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1 Introduction

1.1 Définition

La sclérose en plaques (SEP) ou « multiple sclerosis » est une « affection du systeme
nerveux central caractérisée par un processus de démyélinisation localisé dans la substance
blanche, aboutissant a la constitution de plaques de sclérose et évoluant par poussées
successives, plus ou moins régressives, survenant a intervalles irréguliers, dont la durée est
imprévisible ». [1] La dissémination des foyers lésionnels dans le systeme nerveux central
engendre des tableaux cliniques neurologiques multiples pouvant laisser place a des séquelles
définitives.

1.2 Physiopathologie

La SEP est une maladie inflammatoire auto-immune du systeme nerveux central liée a la
survenue de lésions démyélénisantes au niveau de la substance blanche, mais également dans le
cortex et au niveau de la substance grise profonde (NGC). Les gaines de myéline des nerfs
périphériques demeurent épargnées.

L’étiologie de la maladie reste encore non identifiée mais il existe de nombreuses hypothéses sur
le développement de la maladie :
- Théorie auto-immune
- Sujets prédisposés génétiquement (systeme HLADR2). [2]
- Facteurs environnementaux :
o L'insuffisance d’ensoleillement et de vitamine D constitueraient un facteur de
risque de la SEP. [3][4]
o Certains agents infectieux (virus Epstein-Barr, cytomégalovirus...).
o Letabac. [5] [6]

N.B : Le développement de cette maladie se produirait a la suite d’'une exposition a des facteurs
environnementaux sur des sujets prédisposés génétiquement.

Au cours des derniéres années, de nombreuses études sur la théorie auto-immune [7] [8] ont
néanmoins permis de mettre en évidence « I'agression immunitaire » subie par le SNC, a I'origine
de la diminution de transmission du message nerveux et de la formation des plaques de sclérose.
Les cellules auto-réactives lymphocytaires T tiennent un réle fondamental dans la réponse
immunitaire adaptative de chaque individu. La programmation de ces cellules serait modifiée
chez le patient SEP, a la suite de I'exposition a des facteurs externes comme une infection dans
I’enfance par exemple. En effet, celles-ci passeraient au-dela de la barriere hémato-encéphalique
pour atteindre le SNC et y attaqueraient le complexe oligodendrocyte-myéline-axone,
responsable de la transmission des influx nerveux. Les LT CD8+ génereraient une sécrétion de
cytokine pro-inflammatoire, ayant une activité cytotoxique directe sur la gaine de myéline.
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Figure 1 : Role présumé des lymphocytes T CD8+ et mécanisme physiopathologique. [9]

La destruction tissulaire qui en résulte géneérerait a nouveau des antigenes du SNC, responsable
d’une boucle d’activation locale. Mais il y a également une activation a distance via le drainage
lymphatique du systeme nerveux dans les ganglions cervicaux profonds, qui serait a I'origine
d’une nouvelle inflammation de la myéline entrainant sa nécrose. Cela représenterait alors chez
le patient une « poussée » avec I'apparition de nouveaux symptémes.

N.B : Pour parler de nouvelle poussée, un intervalle de 30 jours doit suivre la précédente est
requis, avec une aggravation des symptomes de plus de 24h.

Dans un deuxiéme temps, les macrophages viennent détruire les débris tissulaires pour laisser
place a une prolifération astrocytaire. Celle-ci formera des cicatrices gliales irréversibles autour
des axones démyélinisés a l'origine des plagues de sclérose. Il est important de noter ici
I'existence d’une dissociation myélo-axonale. En effet, une atteinte de la gaine de myéline
n’engendre pas forcément une atteinte de I'axone. Chaque individu posséde un potentiel de
récupération a travers la reconstruction de la gaine de myéline. Mais a chaque poussée, la
remyélinisation ne se fait pas a 100%, |'oligodendrocyte manque de support trophique pour se
régénérer, ce qui aggrave alors les symptomes chez le sujet. Les plagues sont de tailles variables
et disséminées dans la substance blanche médullaire et cérébrale. On parle alors d’une
dissémination spatio-temporelle.

1.3 Données épidémiologiques

La SEP est la maladie neurologique chronique la plus fréquente de I'adulte jeune. Elle est
rencontrée de facon plus courante dans les pays caucasiens avec 400 000 patients répertoriés
notamment en Europe du Nord et touche 110000 personnes en France avec 5000 cas
diagnostiqués chaque année. [9]

Elle s’avére étre la 1° cause de handicap sévére non traumatique chez les jeunes adultes
selon I'INSERM. [10] L’age d’apparition se situe entre 20 et 40 ans dans 70 % des cas avec une
prédominance pour le sexe féminin (1,7 fois plus touché par rapport aux hommes).

De nombreuses études épidémiologiques tendent a mettre en évidence |'existence d’un gradient
Nord-Sud de cette pathologie, avec une incidence de la SEP plus élevée au nord-est de la France
et plus faible sur la cote Atlantique et dans les Alpes Maritimes ainsi que sur les bords du Rhéne.

Jonathan GAUDIN D.E.M.K 2021 2



e Figure 2 : Prévalence de la SEP par département a
M 60 - 75/10° partir des données d’ALD de la CNA en 2004 en
France. [11]
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Figure 3 : Prévalence de la SEP a
travers le monde. [12]

La SEP touche 2,3 millions d’individus
dans le monde selon I’ARSEP. De plus,
la distribution de la SEP a quelque peu
été influencée par les flux migratoires

de ces derniéres années [13]. En effet,
les personnes qui migrent avant I'age
de 15 ans d'une zone de faible S
prévalence vers une zone de forte mm-100

, . . Il 60- 100
prevalence acquerraient un risque 20-60 Prevalence of MS per 100,000 population

, , . 5-20 Atlas Multiple Sclerosis Resources in the World 2008

p|US e|eV€ de SEP et |nversement 0-5 World Health Organization - Multiple Sclerosis International Federation

No information

[9114].

N.B : Cette pathologie, bien qu’il ne s’agisse pas d’'une maladie mortelle entraine néanmoins une
diminution de I'espérance de vie de 6 a 7 ans en moyenne.

1.4 Diagnostic médical

Le diagnostic médical repose actuellement sur des examens complémentaires [1][15]

- LIRM (cérébrale et médullaire) : Elle permet d’observer les plaques de sclérose (zones
cicatricielles de la substance blanche touchées par des processus inflammatoires) a
I'origine d’hyper-signaux et disséminées dans tout le SNC. Cela permet au médecin de
dater les lésions, qui sont faites a différents moments et a différents endroits
(dissémination spatio-temporelle).

- La ponction lombaire : La SEP est une pathologie inflammatoire et auto-immune qui se
traduit par une inflammation du liquide céphalo-rachidien. En effet, on retrouve une
augmentation des gammas globulines et des immunoglobulines (marqueurs de
I'inflammation du systéme nerveux).

- Les potentiels évoqués : Ce sont les réponses électriques enregistrées apres stimulation
d’un systeme sensoriel. Cet examen permet d’objectiver le ralentissement de la
conduction nerveuse, en raison de la démyélinisation, en cas de latence prolongée.

L'intérét de la précocité d’un diagnostic reste fondamental pour améliorer I’évolution
naturelle de la pathologie
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1.5 Evolution et pronostic

1.5.1 Evolution

L’espérance de vie reste superposable a celle de la population générale mais les déficiences sont
multiples et variables selon le profil évolutif de la maladie, altérant de maniére significative la
qualité de vie des patients. La SEP est définie par deux événements : la poussée et la progression
(qui est définie par une aggravation des symptémes neurologiques sur plus de 6 mois). [16] La
combinaison de ces deux événements permet de définir trois formes de SEP. [1]

1.5.2 Forme rémittente (RRMS)

Il s’agit d’'une évolution par poussées régressives alternant avec des périodes de rémission de
durées variables. C'est avec cette forme que 80% des patients débutent la maladie. Il y a peu de
séquelles au début puis elles augmentent au fur et a mesure des poussées.

1.5.3 Forme secondairement progressive (SPMS)

Elle débute par une forme rémittente avec des poussées et des rémissions puis au bout d’une
dizaine d’années, il y a l'installation d’'une forme progressive. Il est a noter que 50% des patients
débutant avec une forme rémittente développeront une forme progressive au bout de 10 ans.

1.5.4 Forme progressive primaire (PPMS)

Il s’agit de I’évolution des symptémes sur un mode progressif direct (forme typique des SEP a
révélation tardive). Cette forme est synonyme de la survenue d’un handicap plus rapide car les
périodes de rémission sont inexistantes ce qui lui confere un caractére plus grave.

1.5.5 Forme progressive avec poussées (PRMS)

Cette forme présente un degré de sévérité plus important. En effet, elle se caractérise par :
- Une absence de période de rémission
- Des poussées séparées par des phases de progression.

Il'y a alors une progression des symptomes plus marquée que sur la forme précédente.

A handicap

‘ ' ‘ Figure 4: Graphique présentant les
Forme rémittente  éyolutions des poussées en fonction du

-

temps pour les différentes formes de
‘_“ e SEP. [17]
progressive

Primitivement
progressive
avec poussées
surajoutées

temps
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1.6 Pronostic

Il existe de nombreux facteurs influengant I’évolution de la maladie.

FACTEURS FAVORABLES FACTEURS DEFAVORABLES
* Sexe féminin. * Sexe masculin.
* Début des symptomes avant 40 * Apparition des symptomes apres 40 F
n ans. ans.
* Symptomes sensitifs. * Implication de symptomes cérébelleux,
* Névrite optique rétro-bulbaire fonctions cognitives, ou urinaires dans
comme symptome inaugural. les premiers symptémes.
* Implication d’un seul systéme du * Plusieurs régions du corps sont
SNC au moment de I'apparition. touchées simultanément.
* Récupération « totale » entre les * Poussées fréquentes lors de la premiere
Y — poussées. année
* Apparition tardive de * Remissions incomplétes.
symptomes cérébelleux. * Le nombre de lésions a I'lRM est important.

L’évolution finale de la pathologie est caractérisée par une diminution accrue de la mobilité du
sujet a I'origine d’escarres et d’un déconditionnement a I'effort. Les infections urinaires, les
problémes cardiorespiratoires vont par ailleurs considérablement réduire leur autonomie, les
conduisant a un état grabataire.

1.7 Manifestations clinigues / Sémiologie

Les multiples atteintes possibles de la substance blanche du SNC le sont aussi bien dans I'espace
gue dans le temps. Cela rend le tableau clinique de la SEP différent d’un patient a un autre avec
une sémiologie riche et variée. Les zones du SNC les plus concernées resteront les hémispheéres
cérébraux, le cervelet, le tronc cérébral et la moelle épiniére.

Troubles
moteurs et
- . . 7’ —~
spasticité Troubles

sensistifs

Asthénie et
désadapatation

3 l'effort Figure 5 : Tableau clinique de la SEP. [1]

Douleurs

Troubles

vesico-
sphincétriens
et sexuels

Tableau
clinique
de la SEP

Troubles Syndrome
IES cérebelleux

Troubles de Syndrome
la vestibulaire

déglutition
8 )} Troublesde la g
communication
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1.7.1 Symptomes douloureux

La douleur est retrouvée chez 60 % des patients atteints de SEP et impacte considérablement
leurs activités de la vie quotidienne.
On y retrouve des douleurs de type neuropathiques :

- Brdlures, allodynies.

- Signe de Lhermitte : Décharges électriques dans le rachis et les membres a la flexion

exagérée du cou.

- L'atteinte du nerf trijumeau est a 'origine de névralgie faciale.

- Douleur par exces de nociception : spasticité.
Ainsi que des douleurs musculo-squelettiques : Raideur musculaire, les positions assises
prolongées, le défaut de posture et la faible mobilité qui vont générer des déformations.

1.7.2 Troubles moteurs : syndrome pyramidal, vestibulaire et cérébelleux
L’atteinte motrice est un des symptomes majeurs retrouvé dans cette pathologie.

L'atteinte du systeme pyramidal par I'atteinte des motoneurones du SNC entraine des troubles
de la commande motrice qui peuvent se manifester sous différentes formes : paraparésie,
monoparésie, hémiplégie, paraplégie. La présence de spasticité (provoquée par l'altération de la
conduction nerveuse) engendre une augmentation de tonus, qui sera a I'origine de troubles
posturaux et de répercussions importantes sur la vie quotidienne des malades car elle exacerbera
la fatigue. [18]

On notera :
- Une spasticité du triceps sural, souvent associée aux muscles releveurs du pieds qui altére
le schéma de marche.
- La présence du signe de Babinski.

= Syndrome vestibulaire

Elle s’exprime par des vertiges et des nausées aux changements de position ainsi que par des
troubles de I'équilibre.

= Syndrome cérébelleux
L'atteinte du cervelet est prépondérante en phase d’état et peut associer :

- Dysmétrie, adiadococinésie, dyshcronométrie, tremblements.
- Ataxie.
- Troubles du tonus (hypotonie).

1.7.3 Troubles visuels

La SEP peut étre caractérisée par :

- Une névrite optique rétrobulbaire [15]: c’est une baisse brutale importante de 'acuité
visuelle associée a une dyschromatopsie (confusion des images rouges et des images
vertes). Elle touche le champ central et est souvent unilatérale.

- Diplopie : dédoublement des objets par I'atteinte des nerfs oculaires.
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- Un nystagmus [19]: mouvements oscillatoires et quelquefois rotatoires du globe oculaire,
involontaires, saccadés, horizontaux ou verticaux.

1.7.4 Troubles sensitifs

Les voies nerveuses myélinisées sensitives de la moelle épiniére sont touchées par des processus
inflammatoires et de nécrose générés par la SEP. Le patient développe alors des troubles sensitifs
inauguraux de la maladie.

Les troubles sensitifs sont de type : [1]
- Paresthésies de type de fourmillement, de picotement, brilures...
- Dysesthésies le long du rachis vertébral.
- Sensations d’étau, de peau épaissie, de fourmillements ou de ruissélement d’eau.
- Sensation d’engourdissement : avec I'impression d’avoir des vétements trop serrés.
- Troubles de la sensibilité thermo-algique: le patient SEP ne différencie plus les
températures chaudes par rapport aux températures basses.

1.7.5 Troubles cognitifs, neuropsychologiques et psychiatriques

Les troubles cognitifs représentent par eux-mémes une cause d’incapacité et de handicap. [20]
lIs sont liés a la démyélinisation des voies de communications entre les différentes aires
cérébrales au sein de la substance blanche du cortex cérébral.
On retrouve :

- La perturbation de la mémoire a court terme, de la mémoire de travail, des capacités

d’abstraction et de conceptualisation.

- L'altération des capacités attentionnelles.

- L’atteinte des fonctions exécutives.
Le malade atteint de SEP peut présenter des troubles émotionnels (euphorie, hypersensibilité,
dépression), que I'on regroupe par le terme d’« incontinence affective ». [21]

1.7.6 Troubles de la communication

La dysarthrie est le trouble plus fréquent chez les patients atteints de SEP. Elle sera accentuée par
la faiblesse musculaire des muscles de la sphére ORL et respiratoires.

1.7.7 Troubles de la déglutition

Les troubles de la mastication et de la déglutition conduisent a un risque élevé de fausses routes.
Ils sont souvent rencontrés lorsque la maladie a évolué dans le temps.

1.7.8 Troubles vésico-sphinctériens et sexuels
Les troubles vésico-sphinctériens sont retrouvés chez 78% des patients au cours de I’évolution de

la maladie. Les patients rapportent des pollakiuries, des mictions impérieuses, des incontinences,
des dysuries... Les troubles sexuels chez I’homme et chez la femme sont fréquents. [22]
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1.7.9 Asthénie et désadaptation a I'effort

La fatigue est un état subjectif, une sensation de ne pas étre capable d’effectuer une tache. Elle
est souvent inaugurale de la maladie, et représente une des manifestations cliniques clef de la
SEP. Elle est invalidante chez ces sujets par la limitation d’activité et de participation ainsi que par
I'altération de qualité de vie qu’elle génere. [23]

Il convient de souligner I'effet « pervers »
qui s’entretient entre la fatigue et la

fatigabilité du sujet SEP. Celui-ci s’ajoute Fatigue / fatigabilité Fatigue / fatigabilité

aux complications liées a I'immobilisation ., PRIMAIRES _ SECONDAIRES
. . . Liées a I'évolution naturelle L\emes non pas ala pathuloglle en elle-
du patient qui entretiendra un de la pathologie ommages méme mals aux compensatians et au

déconditionnement ftroubles du

causés par le systéme immunitaire, : L s
p ¥ ) sommeil, dépression, état d'incapacité)

comportement sédentaire et la mécanique

de déconditionnement a I'effort du sujet.

Figure 6 : Notion de fatigue dans la SEP. [24]

1.8 Prise en charge kinésithérapique

L'EDSS est une échelle, une base d’évaluation du statut neurologique, tres utilisée chez le
patient SEP [25] (ANNEXE 1). Elle est composée de sous-scores évaluant les différentes fonctions :
pyramidale, cérébelleuse, tronc cérébral, sensorielle, vésicosphinctérienne, visuelle, cérébrale et
mentale.

Elle constituera par son score final, un support indispensable pour cibler les points clés
rééducatifs du patient atteint de sclérose en plaques (ANNEXE 2). A noter, qu’il n’existe pas, a
notre connaissance, de programme « clé » pour la rééducation de cette pathologie. Aucune étude
n’a démontré qu’un type d’entrainement précis était plus efficace qu’un autre pour interrompre
la progression naturelle de la maladie. Néanmoins, ils auront pour objectif d’améliorer
I'indépendance et la qualité de vie de ces patients en augmentant leurs capacités fonctionnelles
[26].

La qualité de vie des patients atteints de SEP est immanquablement altérée par la multitude
des symptomes liés a la maladie et a ses périodes d’aggravation. [27] [28] Les traitements
disponibles a ce jour ne permettent pas de guérir la maladie mais de réduire la survenue des
poussées. Les répercussions psychologiques associées sont indéniables. C'est pourquoi il n’est pas
rare d’observer une prévalence des syndromes dépressifs associée a cette affection. [29]

De nombreuses études ont souligné I'importance de la rééducation en kinésithérapie a
chaque stade de la maladie : pour I’entretien musculaire, pour palier les complications associées
a la perte de mobilité et pour améliorer I'indépendance fonctionnelle du sujet. [30] Mais aussi
I'importance de traiter les troubles moteurs, ainsi que la fatigue qui sont courants chez les
personnes atteintes de SEP et qui constituent pour eux des points essentiels de leur qualité de
vie. [31] Ainsi, la nécessité de trouver des techniques de rééducation ludiques, non invasives, peu
couteuses et disponibles pour le sujet, semblent criant dans le domaine du soin de cette
pathologie.
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1.9 Hypothese théorique sur l'intérét de la musique comme outil rééducatif

Le cerveau n’est pas une entité statique influencée exclusivement par des déterminants
génétiques mais il s’agit d’'une entité mouvante qui réorganise de maniere perpétuelle les
connexions synaptiques sous l'influence de sollicitations internes ou externes. Cette adaptabilité
du systéme nerveux central a largement été reconnue par les chercheurs ces dernieres années
comme « potentiel de plasticité cérébrale ». Les travaux sur le cerveau impliquant la musique ont
montré que celle-ci a une influence distincte sur le SNC en stimulant des processus cognitifs,
émotionnels, et sensori-moteurs somatiquement complexes. La musique serait non seulement
un langage hautement structuré impliquant la perception, la cognition et le contréle moteur mais
serait également un langage sensoriel qui peut étre utilisé de maniere efficiente pour restructurer
et rééduquer le cerveau lésé. [32]

De nouvelles techniques émergentes basées sur les neurosciences semblent notamment
placer la musicothérapie au coeur de la rééducation neurologique pour aider a rééduquer et
récupérer des fonctions cérébrales déficitaires. En effet, comme en témoigne la revue « Music
based interventions in neurological rehabilitation », [33] les interventions musicales semblent
avoir un intérét majeur pour la rééducation motrice des personnes ayant subi un AVC, avec des

effets favorables sur la cognition et ’humeur mais participerait aussi a normaliser la tonicité
musculaire ou encore a améliorer les schémas de mouvement et d’équilibre.

Une étude menée par le célebre neurochercheur Thaut sur les patients ayant fait un AVC,
suggere un lien étroit entre I'activation motrice et les signaux auditifs rythmiques permettant de
contréler la marche. [34] Le méme constat a été retrouvé par Miller sur les patients parkinsoniens,
en observant l'intérét de la stimulation auditive rythmique dans I'amélioration de la marche, et
des réflexes posturaux chez ces patients. [35]

Une étude iranienne a montré une baisse de l'activité épileptiforme chez les patients
épileptique a la suite de I'écoute de morceaux de Mozart, aussi bien durant I'étude que sur la
période suivant I'utilisation de cette thérapie musicale. [36] Paralléelement a cela, une étude de
neuroimagerie fonctionnelle chez des individus sains a mis en évidence |'activation généralisée
de divers réseaux neuronaux en lien avec des stimulations musicales, soulignant I'influence de la
musique dans les changements neuroplastiques structurels et fonctionnels du cerveau. [37]

Etant donné la multitude de résultats existants sur le pouvoir d’amélioration des thérapies
musicales dans de multiples affections [38], il serait judicieux d’étudier I'intérét de cet outil dans
la prise en charge du patient atteint de SEP dans un but d’amélioration des paramétres moteurs
qui constituent des piliers de leur qualité de vie.

De nombreuses études préliminaires ont été réalisées dans le but d’élargir le champ des
possibles en matiére de traitement chez le patient SEP. Une étude pilote italienne a montré une
amélioration des fonctions cognitives chez ces malades, associée a une amélioration de I'état
émotionnel, de la motivation, de ’humeur et de la qualité de vie en utilisant deux techniques de
thérapies musicales (Associative Mood and Memory Training (AMMT) et The Music in
Psychosocial Training and Couseling (MPC)). [39]
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1.10 Description des traitements évalués

1.10.1 La thérapie musicale neurologique

A la fin des années 1990, a la suite des travaux de recherche portant sur les thérapies
musicales et les fonctions cérébrales, la musique revét un réle thérapeutique inédit. Ainsi, les
procédés cliniques faisant intervenir la musique ont été rassemblés, codifiés pour appartenir a un
systeme de 20 techniques que I'on nommera « neuromusicothérapie » (NMT).

La musique devient alors un stimulus qui influence le systéeme nerveux, lui donnant acces
aux processus de commandes cérébrales liées au controle du mouvement, de I'attention, de la
production de la parole, de I'apprentissage et de la mémoire. Elle devient un outil de soin qui
participera a rééduquer et a récupérer des fonctions cérébrales déficitaires. [32]

Il existe six concepts de base qui articulent les principes majeurs de la NMT extraits du manuel
clinique de rééducation par la musique écrit par Thaut [32] :

1. La NMT est définie comme l'application thérapeutique de la musique chez des sujets
présentant des dysfonctionnements cognitifs, affectifs, sensoriels, langagiers et moteurs
causés par une maladie ou une Iésion du systéme nerveux humain.

2. La NMT est basée sur I'impact de la musique dans le changement de la fonction cérébrale
et comportementale non musicale ainsi que sur des modeéles neuroscientifiques de la
perception et de la production musicale.

3. Les techniques de prise en soin sont normalisées en termes de terminologie et
d’application. Elles sont appliquées sous forme d’exercices musicaux thérapeutiques
adaptables aux besoins du patient.

4. Les techniques reposent sur des éléments issus de différents domaines de la recherche
scientifique et visent des objectifs thérapeutiques non musicaux.

5. Outre la formation en musicothérapie et en neuromusicothérapie, les praticiens sont
formés dans les champs de la neuro-anatomie, de la physiologie, de la neuropathologie,
de la terminologie médicale et de la réadaptation des fonctions cognitives, motrices, de la
parole et du langage.

6. La NMT est transdisciplinaire. Les musicothérapeutes peuvent contribuer de maniere
significative et enrichir I'efficacité des équipes soignantes. Les non-musicothérapeutes
formés dans d’autres professions de santé peuvent quant a eux adapter efficacement les
principes et les matériaux de la NMT a leur propre discipline, sans pour autant pouvoir
prétendre a une véritable pratique de la musicothérapie.
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1.11 Les techniques évaluées dans d’autres revues de littérature

La NMT est la seule forme de thérapie intégrant la musique en étant basée sur des preuves et
reconnue médicalement. La musique opére comme un langage biologique, visant a participer a la
réhabilitation du cerveau humain de maniére compléte et complexe. Les protocoles d’utilisation
de ces techniques sont multiples. Nous déciderons dans cette revue de littérature de traiter les
techniques suivantes dans le cadre de la rééducation du patient atteint de SEP :

- La performance thérapeutique de musique instrumentale (TIMP)

- La stimulation auditive rythmique (RAS)

1.11.1 La performance thérapeutique de musique instrumentale (TIMP)

« Il s’agit d’une technique de réadaptation motrice en neuromusicothérapie (NMT). La
TIMP utilise des instruments de musique pour aider les patients a exercer leurs fonctions motrices
affaiblies et a retrouver des modeles de mouvements fonctionnels. Le choix des instruments de
musique, leur disposition dans I'espace et les structures congues pour les jouer dans une optique
thérapeutique sont autant d’éléments facilitant la rééducation des mouvements fonctionnels.

L'utilisation d’un instrument de musique dans une optique thérapeutique stimule et
entraine des mouvements fonctionnels non musicaux, transférables dans la vie quotidienne d’une
maniére efficace et répétitive. La musique est un signal sensoriel fort permettant de structurer et
de moduler les mouvements dans la rétroaction auditive obtenue et I'entrainement par des
signaux rythmiques permettant au patient de planifier, anticiper et exécuter ses mouvements de

maniére plus efficace.
Rétroaction

(anticipation/retour
de I'information)

MOUVEMENT SON

-

Feedback
(retour/anticipation
de I'information)

Figure 7 : Boucle de rétroaction dans le TIMP

Le feedback sonore obtenu en jouant d’un instrument crée donc un retour d’information
significatif permettant d’appréhender le résultat. La synchronisation du son produit par
I'instrument avec le signal rythmique externe régulier génére quant a elle une boucle de
retour/anticipation de linformation, facilitant le réapprentissage et I’exécution efficace
d’exercices de mouvements fonctionnels en réadaptation motrice ». [40]
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1.11.2 La stimulation auditive rythmique (RAS)

« Il s’agit d’'une technique utilisée pour faciliter la rééducation, le développement et le
maintien de mouvements biologiquement et intrinsequement rythmiques. Il s’agit
principalement de la marche, mais le balancement des bras est également rythmique
lorsqu’associé a la marche. La RAS utilise les effets physiologiques du rythme auditif sur le
systeme moteur. Cela permet d’améliorer le contréle du mouvement, dans la réadaptation des
schémas de marche fonctionnels, stables et adaptatifs chez les patients présentant une marche
déficitaire provoquée par un trouble neurologique (Thaut, 2005).

La SEP est une pathologie dans laquelle les patients présentent souvent des déficits importants
lors de la marche. La RAS peut s’avérer efficace pour compenser la faiblesse unilatérale et
bilatérale des membres supérieurs et inférieurs. Mais elle est également efficace si le besoin est
de renforcer le pied d’appui dans un contexte de faiblesse, pour limiter la fatigue, le déficit
d’équilibre, la démarche ataxique, la spasticité, les états stuporeux, les irrégularités de la marche
avec un mauvais placement du pied ou encore des mouvements mal coordonnés.

Elle se base sur quatre principes neurologiques :

o L’entrainement rythmique : C’est la capacité du systeme moteur a se synchroniser avec
le systeme auditif et ainsi entrainer les mouvements.

o L’amorgage : Il s’agit de la capacité d’un signal auditif externe a stimuler le recrutement
des neurones moteurs au sein de la moelle épiniére entrainant I’activation musculaire des
jambes pendant la marche.

o Lerepérage de la période de mouvement : Il correspond, entre la réponse motrice et la
pulsation rythmique, au moment ou le cerveau se synchronise sur le temps entre les notes
(la fréquence) plutdt que sur I’'évenement musical.

o L’entrainement cyclique de la cadence : Le cycle limite est la cadence de pas ou la
fréquence de pas a laquelle une personne marche de fagon optimale. » [41]

Jonathan GAUDIN D.E.M.K 2021 12



1.12 L'intérét de cette revue de littérature

Les résultats fonctionnels décrits pour d’autres maladies neurologiques nous permettent
aujourd’hui d’émettre I'hypothése que la NMT représenterait une technique intéressante dans la
prise en charge rééducative du patient atteint de SEP. [42]

En effet, une étude clinique randomisée coréenne sur des patients ayant eu un AVC, a
montré l'intérét de la stimulation auditive rythmique dans I'amélioration des récupérations
d’amplitude de I'articulation gléno-humérale mais aussi sur I'lhumeur et I'anxiété des sujets. [43]
Sur la méme population neurologique, une étude finlandaise a montré que I’écoute de la musique
aprés un AVC améliore non seulement la récupération comportementale mais génere également
des modifications neuroanatomiques complexes dans le cerveau en convalescence. [44]

Il existe de nombreux articles portant sur I'intérét des thérapies musicales en neurologie,
qui utilisent le terme « music therapy » portant a confusion avec la technique que nous traitons
ici. Peu d’entre elles traitent en réalité spécifiquement de la NMT, qui est une technique fondée
sur des preuves avec des techniques et des protocoles standardisés reconnue médicalement,
notamment sur la sclérose en plaques.

De plus, la prévalence de cette pathologie en France et a travers le monde, du fait qu’elle
soit considérée comme une affection de longue durée impose un co(t important a I'assurance
maladie chaque année. [45] Par ailleurs, il n’existe pas encore a I'heure actuelle de traitement
permettant de guérir de la sclérose en plaques. Les traitements pharmacologiques en cours sont
souvent sources d’effets secondaires, et viennent altérer la qualité de vie de ces patients
connaissant déja une prévalence des syndromes dépressifs consécutifs a leur maladie.

Les thérapies neurologiques musicales pourraient donc représenter un véritable catalyseur
dans la rééducation du patient SEP, mais aussi servir pour réduire les symptomes dépressifs,
améliorer I'humeur et I'observance du traitement tout en contribuant a la récupération motrice
et fonctionnelle dans le méme temps. Le célebre philosophe Nietzsche I'avait déja compris :
« sans musique, la vie serait une erreur ».

Cette revue de littérature a pour but d’évaluer l'intérét de certaines techniques de
neuromusicothérapie (NMT) comme outil de rééducation du patient atteint de sclérose en
plaques dans le but d’améliorer les fonctions motrices du sujet ce qui concourrait a améliorer
leur qualité de vie.
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1.13 Question thérapeutique basée sur le modele PICO

L’objectif de notre revue de littérature est de démontrer si la NMT (a travers deux de ses
techniques) comme outil de rééducation, contribuerait a améliorer les parametres moteurs, et la
qualité de vie chez le patient atteint de SEP.

¢ Tableau 1 : Modele PICO utilisé pour les critéres d’admissibilité de I'étude :

POPULATION Patients with multiple sclerosis
INTERVENTION Neurologic Music Therapy (NMT)
COMPARATEUR

CRITERE DE JUGEMENT

Gait speed — Motor improvements - Life
Quality

Dans notre équation de recherche basée sur le modéle PICO, le comparateur n’a pas été défini.
En effet, il pourra s’agir d’un groupe contréle, c’est-a-dire un groupe sain et donc non atteint de
sclérose en plagues ou un groupe atteint de sclérose en plaques mais sur lequel I'intervention de
neuromusicothérapie n’a pas été effectuée.

Ainsi, nous obtenons les hypothéses théoriques suivantes :
- La thérapie musicale neurologique est un outil de rééducation efficace en kinésithérapie
dans I'amélioration des fonctions motrices du sujet.

- La thérapie musicale neurologique n’est pas un outil de rééducation efficace en
kinésithérapie dans I'amélioration des fonctions motrices du sujet.
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2 Méthodologie

2.1 Criteres d’éligibilité des études de cette revue de littérature

2.1.1 Schéma d’étude

Cette revue de littérature correspond a une revue de type thérapeutique. En effet, notre revue
tend a identifier des connaissances sur un sujet précis, sans processus méthodologique
systématique. Elle vise a étudier I'efficacité d’'une technique thérapeutique par rapport a une
rééducation classique a travers une analyse d’articles.

Ici, elle sera utilisée afin d’objectiver I'efficacité de deux techniques de thérapie musicale
neurologique, a savoir : la stimulation auditive rythmique (RAS), la performance thérapeutique
de musique instrumentale (TIMP). Ces deux techniques peuvent étre utilisées en centre de
rééducation mais également en cabinet libéral voir méme lors de soins a domicile chez le patient.

Les recherches seront effectuées selon une sélection d’articles scientifiques publiés,
correspondant a des recherches expérimentales thérapeutiques. Lors du processus de sélection
d’articles, nous avons choisi de sélectionner spécifiquement des essais cliniques randomisés. En
effet, il s’agit du schéma d’étude le plus adapté pour apporter des éléments de réponses a une
guestion thérapeutique. Les études de faisabilité, les études pilotes ou I'étude cas-témoins,
rencontrées lors du processus de sélection ont été exclues en raison de leur faible niveau de
preuve scientifique. [46]

2.1.2 Population et pathologie

La population concernée par cette revue correspond aux patients atteints de sclérose en plaques.
Elle inclut tous types de SEP. En effet, la population étudiée posséde un score EDSS allant de 1,5
a 6, soulignant une incapacité légere a modérée. Une seule étude de notre revue ne renseigne
pas le score EDSS de la population étudiée. [47] De plus, la tranche d’age sélectionnée ciblera les
adultes, de 18 ans minimum, sans limite pour les sujets plus agés. A noter que les études incluses
ont toutes intégrées des participants sans altération sensorielle invalidante (capacités auditives
et/ou visuelles intégres) afin de ne pas entrainer de biais lors de I'intervention. A la suite de notre
processus de sélection, la revue comporte 222 patients.

2.1.3 Intervention

L'objectif de cette revue de littérature est d’évaluer I'efficacité de deux techniques de
neuromusicothérapie dans la rééducation du patient atteint de sclérose en plaques.

Les deux interventions de neuromusicothérapie que nous nous proposons d’étudier, rentrant
dans le champ d’aptitudes de la masso-kinésithérapie sont : la stimulation auditive rythmique
(RAS) et la performance thérapeutique de musique instrumentale (TIMP). Les techniques de
neuromusicothérapie ne rentrant pas dans le domaine de compétence du masseur-
kinésithérapeute (comme I’entrainement musical aux moyens mnémotechniques MMT [48] [49],
ou I'entrainement associatif de ’humeur et de la mémoire AMMT [39]) ou ne respectant pas nos
criteres de jugements (le champ thérapeutique pouvant améliorer la force des muscles
inspiratoires [50]) ont été exclues.
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2.1.4 Comparateur

Concernant le traitement comparateur, il permet de controler I’évolution naturelle de la maladie.
En effet, I'intervention de neuromusicothérapie doit étre contrélée a une intervention différente
de celle-ci ou a une absence d’intervention. Les informations qui découleront de la comparaison
avec le groupe « intervention » souligneront l'effet supplémentaire de l'intervention la plus

efficace. [51]

o Pour les articles traitants de la RAS, le traitement comparateur sera :
- Un traitement actif différent (indicage distinct). [52]

- L’absence d’intervention spécifique dans un groupe. [53]

- Une intervention en moins durant le protocole pour mesurer I'effet thérapeutique

résiduel. [54]

- Un groupe contrdle connaissant la méme intervention que le groupe expérimental mais

composé d’individus sains. [55]
o Pour l'article traitant de la TIMP, le traitement comparateur sera :
- Un clavier musical désactivé. [47]

2.1.5 Criteres de jugement

Les criteres de jugement correspondent aux éléments sur lesquels la technique de
neuromusicothérapie devrait avoir une efficacité (qui peut étre positive en entrainant une
modification positive sur I'état de santé du groupe traité ou négative a 'inverse).

Concernant les articles évaluant I'efficacité de la RAS, les critéres de jugement principaux
sont répertoriés dans le tableau 2.

*

+* Tableau 2 : Récapitulatif des critéres de jugement des articles inclus.

ARTICLES CRITERE DE JUGEMENT ECHELLE D’EVALUATION
Seebacher B et al. 2017 [52] | Vitesse de marche - T25FW
Distance de marche - 6MWT
Qualité de vie - MSIS-29
Shahraki M et al. 2017 [53] | Vitesse de marche - Qualisys

Longueur de foulée

Seebacher et al. 2019 [54]

Identiques a Seebacher B et al.

Identiques a Seebacher B et

2017 al. 2017
Baram et al. 2007 [55] Vitesse de marche - Test de marche des
Longueur de foulée 10m

Concernant l'efficacité de la TIMP, les critéres de jugement sont :

- La capacité fonctionnelle de la main évaluée par le questionnaire ABILHAND
- La dextérité des doigts évaluée évaluée par le Nine Hole Peg Test (9HPT)
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2.1.5.1 La vitesse de marche (T25FW) et la distance de marche (6 MWT)

Le test de marche des « 25 pieds » (T25FW) est un test quantitatif de la mobilité et de la fonction
des membres inférieurs. Il permet de se renseigner sur la vitesse maximale de marche du sujet
(variable continue quantitative exprimée en m.s?). Le sujet est invité a marcher 7,62 métres aussi
rapidement que possible tout en restant sécure dans sa démarche. Une fois que le patient a
franchi la ligne d’arrivée des 25 pieds, il lui est demandé d’effectuer cette tache a nouveau pour
un deuxiéme test. Une aide technique peut étre utilisée et sera spécifiée sur le formulaire. [56]

Le six minute walk-test (6MWT) est une évaluation de marche fonctionnelle du sujet. Elle permet
d’objectiver la distance (variable continue quantitative exprimée en m) parcourue par le patient
en six minutes en marchant rapidement.

A noter que le T25FW et le 6MWT sont reconnus tous deux comme golf standard pour évaluer la
marche a pied chez le patient SEP. [57]

2.1.5.2 La qualité de vie par le questionnaire Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29)

Le MSIS-29 est une mesure de I'impact physique et psychologique de la sclérose en plaques sur
les deux derniéres semaines qui ont précédé la réalisation du test. Ce test se place du point de
vue des malades a travers 29 questions. Il s’agit d’un auto-questionnaire validé. [58]

Cette échelle distingue une dimension physique (20 items) et psychologique (9 items). Chaque
item est coté de 1 (« pas du tout ») a 5 (« énormément »). Les résumés des deux dimensions de
cette échelle sont obtenus en additionnant les items respectifs. [59] La grille d’évaluation du
guestionnaire est présente en ANNEXE 3.

2.1.5.3 Parametre spatio-temporel de la marche

» Qualisys

Qualisys est un dispositif d’analyse de mouvements utilisé pour mesurer les paramétres
cinématiques de marche. Le logiciel QTM associé s'intégre et se synchronise avec les plagues de
force, les EMG, des caméras. |l s’agit d’une mesure de la vitesse confortable de marche du sujet.
[60]

> Test de de marche des 10m (10MWT)

Le Test de 10m de marche permet de calculer la vitesse de marche confortable et maximale du
patient a partir du temps mis pour parcourir une distance donnée (10m par exemple). L’utilisation
d'une aide technique est possible. [61] (ANNEXE 4)

2.1.5.4 La capacité fonctionnelle de la main par le questionnaire ABILHAND
L’ABILHAND est un questionnaire mesurant |I’habilité manuelle des membres supérieurs. Elle se

base sur la mesure de la difficulté percue par le sujet a utiliser ses mains lors de I'exécution
d’activités bimanuelles quotidiennes. Le test comprend 23 items allant du simple enfoncement
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d’un clou, a dévisser le couvercle d’un pot, tailler un crayon, ouvrir une enveloppe jusqu’a se laver
les mains (item 14). L’échelle de notation comprend un 0 pour une tache impossible a réaliser, 1
pour difficile et 2 pour facile. Les scores des items peuvent étre additionnés pour obtenir un score
brut sur 46 points, puis transformés en une mesure linéaire (logit).
N.B : L'administration de ce test doit étre privilégié par un évaluateur. En effet, I'autoévaluation
peut étre sujette a une surestimation ou a une sous-estimation de la performance accomplie, ou
biaisée par I'altération des fonctions cognitives. [62]

=>» La grille d’évaluation du questionnaire ABILHAND est disponible en ligne.[63](ANNEXE 5)

2.1.5.5 Le Nine Hole peg Test (NHPT)
Ce test comprend un ensemble de petites chevilles qui doit étre inséré et retiré de neuf trous
dans les plus brefs délais avec la main testée. Il mesure ainsi la dextérité manuelle fine. Le test est

noté en secondes et doit démarrer au moment ou le sujet touche la premiere cheville jusqu’au
moment ou il place la derniére vis dans le récipient. (ANNEXE 6)

2.1.6 Critéres d’inclusion des articles

Les critéres d’inclusion des articles a la revue sont les suivants :

La langue : anglais ou francais.

Le design de I’étude : Essai Clinique.

La pathologie des individus : patients atteints de sclérose en plaques.

Une intervention comprenant une des techniques de NMT citées précédemment.

Le protocole de I'étude clairement disponible en ligne ou obtenu apres demande
aupres des chercheurs.

o O O O O

2.1.7 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion des articles a la revue sont les suivants :

o Les articles présents en doublons.

o Les revues systématiques, les études de faisabilité, les études pilotes, les études cas-
témoins pour leur faible niveau de preuve ou simplement exclues car le schéma d’étude
ne correspond pas a ceux requis pour répondre a notre question de type thérapeutique.

Critere relatif a la population :

o Patient atteint d’une autre pathologie neurologique que la SEP.

Criteres relatifs a I'intervention :

o L'intervention ne teste pas une technique de NMT répertoriée dans la littérature.
o L'intervention de NMT est trop éloignée du champ d’aptitudes de la kinésithérapie.
o L'intervention ne spécifie pas clairement ses critéres d’inclusion et d’exclusion.
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2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires

La recherche des études de cette revue a été effectuée sur différentes bases de données
électroniques dans le but de fournir des éléments de réponse a notre question thérapeutique.
Les bases de données investiguées seront : Pubmed, PEDro et Cochrane Library. Afin d’enrichir
notre revue d’informations concernant la SEP et les techniques de NMT, nous avons entrepris une
recherche manuelle de la littérature grise, des sites internet et illustré certains éléments avec
d’autres articles scientifiques, des bibliographies d’articles, rencontrés dans notre recherche qui
nous semblait pertinents, ainsi que des ouvrages littéraires empruntés, qui seront répertoriés
dans la bibliographie.

La premiere étape a été d’identifier le plus de synonymes possibles ou « MeSH terms » (Medical
Subject Headings) [64] sur deux parameétres de notre modele PICO (population et intervention).
Ensuite, dans le but de trouver le plus grand nombre d’articles répondant a notre question, nous
nous servirons des opérateurs booléens « AND », « NOT », « OR » [65]. Ainsi, leur utilisation (a
I’exception de « OR ») nous permettra de cibler au mieux tous les criteres que nous souhaitons
intégrer dans notre revue. A noter que sur PEDro, le processus de recherche a été effectué
manuellement en entrant le terme « music » dans I'onglet abstract, « neurology » dans I'onglet
subdiscipline, « clinical trial » dans I'onglet Method et en faisant correspondre tous les termes de
la recherche avec I'opérateur booléen « AND ». Le nombre d’articles trouvés sera répertorié dans
la partie résultat.

=> Un récapitulatif des recherches effectuées sur chaque base de données se trouve en

ANNEXE 7 « Modalités de recherche selon les différentes bases de données ».

2.2.2 Equation de recherche
Au cours de notre processus de recherche, les MeSH termes suivants ont été utilisés :

o PICO pour Multiple Sclerosis : Acute Fulminating, Sclerosis Dissemintated, Sclerosis.

o PICO pour NEUROLOGIC MUSIC THERAPY : music therapy ; Neurologic music therapy ;
Music based intervention; Active music therapy; Music Medicine; Rhythmic auditory
stimulation; Auditory feedback; Musical cueing; Therapeutic singing; Patterned Sensory
Enhancement; Oral motor and respiratory exercises; Melodic Intonation Therapy; Musical
speech Stimulation; Rhythmic Speech Cueing; Vocal Intonation Therapy; Musical sensory
orientation training

L'équation de recherche a ainsi été formulée avec les mots clés ci-dessus et les opérateurs
booléens :

((Multiple Sclerosis) OR (Acute Fulminating) OR (Sclerosis, Disseminated ) OR (Sclerosis)) AND
({(music therapy) OR (Neurologic music therapy) OR (music based intervention) OR (active
music therapy) OR (Music Medicine) OR (rhythmic auditory stimulation) OR (auditory
feedback) OR (musical cueing) OR (therapeutic singing) OR (Patterned Sensory Enhancement)
OR (oral motor and respiratory exercises) OR (Melodic Intonation Therapy) OR (Musical
speech Stimulation) OR (Rhythmic Speech Cueing) OR (Vocal Intonation Therapy) OR (Musical
sensory orientation training))
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2.3 Meéthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1 Méthode de sélection des études

Une premiere sélection des articles se basera sur I'exclusion des doublons présents dans
les différentes bases de données. Puis, notre criblage d’articles se basera sur la lecture des titres
et des abstracts. Enfin, le processus de sélection s’achévera par une lecture compléte des études
restantes pour pouvoir constituer notre revue de littérature.

Notre revue étant a visée thérapeutique, elle aura pour but de montrer |'efficacité ou non d’un
traitement de neuromusicothérapie donné. Pour ce faire, le design de I'étude le plus adapté
restera I’essai clinique randomisé. Néanmoins, si les bases de données ne présentent pas une
guantité d’articles suffisante sur le sujet, les essais cliniques non randomisés pourront étre inclus.
Dés lors, le niveau de preuve de la revue présentée se verra diminuée. Les études incluses qui
correspondent au sujet de cette revue auront une date d’édition comprise entre 1990 et 2020.

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

La qualité méthodologique des études sélectionnées sera évaluée par nos soins par
I’échelle PEDro [66] (Physiotherapy Evidence Database en ANNEXE 8). Cette échelle comprend 11
critéres permettant d’évaluer la validité d’un essai clinique, selon un mode de réponse binaire
(oui/non).

La validité interne correspond a la qualité méthodologique de la réalisation de I'étude pour
répondre a sa question. Elle assure que le résultat est fiable c’est a dire que c’est bien
I'intervention qui est la cause de I'effet ou de la différence observée. [67] Elle permet d’éviter les
biais et d’assurer que les résultats obtenus ne sont pas uniqguement dus au hasard mais a une
conséquence de l'intervention. Dans la grille PEDro, la validité interne est évaluée a partir de 10
qguestions (item 2 a 11) qui donneront un score de 10 points.

La validité externe est le degré de généralisation des résultats de I'étude a d’autres situations et
contextes. En effet, elle étudie la fiabilité qu’a I'’échantillon d’individus de I’étude de représenter
la population ciblée au départ. C'est a dire qu’au plus elle est élevée dans I'étude, au plus les
conclusions sont transposables a I'échelle de la population qu’elle prétend représenter. Dans
I’échelle PEDro, la validité externe est évaluée a I'aide du premier item sur la présence des criteres
d’éligibilité des participants a I'étude.

Les biais analysés dans cette échelle seront les suivants :
- Lerisque de biais de sélection est évalué par les items 2,3 et 4.
- Lerisque de biais d’évaluation sera évalué par les items 5,6,7.
- Lerisque de biais de suivi sera évalué a travers l'item 8.
- Lerisque de biais d’attrition sera évalué par I'item 9.

N.B : Les points ne peuvent étre uniquement attribués, si lors de la lecture complete, le critere
est explicitement rédigé. La validité des études incluses sera présentée a travers un tableau
récapitulatif ainsi que de la grille PEDro complétée pour chaque article, ces documents sont en
ANNEXE 8.
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Nous parlerons aussi de la « RoBiN-T scale » pour I'article présentant un essai clinique non
randomisé. L'évaluation des articles par ces deux grilles permettront d’estimer la puissance
scientifique de notre revue et le crédit qu’on accordera aux résultats publiés.

2.3.3 Extraction des données

Afin d’estimer I'effet des thérapies musicales neurologiques sur les patients atteints de sclérose
en plaques, nous devrons extraire les données suivantes :

¢ Tableau 3 : Données extraites des articles et répertoriées sous forme de tableaux

PAR RAPPORT AUX SUJETS PAR RAPPORT AUX PROTOCOLES
- Description des protocoles des
- Letitre d’article groupes expérimentaux et controéles
- L’année de publication - Durée de l'intervention
- Age - Critere de jugement principal
- Score EDSS (si renseigné) (+ échelle d’évaluation associée)
- Nombre de patients inclus dans - Criteres de jugement secondaires
I’étude (+ échelle d’évaluation associée)
- Nombre de patients évalués dans les - Moment de I'évaluation
groupes - Résultats de I'étude
- Design de I'étude
- Score PEDro (si indiqué sur cette
base de données)

Les 5 articles inclus dans notre dernier processus de criblage, sont tous répertoriés sous forme
d’un tableau récapitulatif se basant sur le modele PICO (présentés en ANNEXE 9) avec une
justification de leur inclusion ou exclusion dans cette revue de littérature.

2.3.4 Méthode de synthese des résultats

Nous pourrons nous intéresser aux différences observées entre le groupe témoin et le groupe
expérimental (comparaison intergroupe) mais aussi observer |'effet observé au sein de chaque
groupe d’intervention (comparaison intragroupe).

Les données analysées concerneront :

- Les paramétres moteurs (RAS : la vitesse de marche en m.s’? commune a 4 articles, la
distance de marche en m, la longueur de foulée en m selon I'article. Pour la TIMP :
I’'amélioration des capacités fonctionnelles de la main en points (score obtenu sur |’échelle
ABILHAND) et la dextérité manuelle en secondes (temps obtenu au 9HPT) présentes dans
un article seulement).

- Laqualité de vie pour les études traitants ce critere de jugement, a partir du score obtenu
au MSIS-29.

=>» Cette analyse sera qualitative et les résultats seront présentés sous formes de tableaux
selon le critere de jugement étudié.
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On retrouvera :

2.3.5

La p-value, c’est-a-dire la signification statistique clinique de I'intervention. En effet, cette
valeur statistique permettra d’estimer la probabilité que la différence observée ne soit
pas due uniquement au hasard mais peut-étre a lintervention appliquée. Dans la
littérature, ce seuil de tolérance est fixé a 5 % de cette probabilité. Ainsi, si la probabilité
gu’une différence observée ne soit pas due au hasard est inférieur a 5 % alors le
changement remarqué entre avant et apres l'intervention est peut-étre lié a autre chose
qgue le hasard et peut-étre corrélé a I'intervention en elle-méme.

La moyenne.

L’intervalle de confiance (IC) ou I’écart type (ET) s’il est disponible ou calculable. Les
intervalles de confiance a 95 % seront calculés a partir de tableurs Excel, en utilisant les
valeurs moyennes des résultats post-intervention des 2 groupes comparés. On utilisera
alors davantage cet outil statistique plutét que la p-value ou le d de Cohen qui nous
apporterons moins d’informations sur la taille de 'effet. Ainsi, si I'intervalle de confiance
croise le 0, cela signifiera que la différence observée n’est pas statistiquement
significative, et les bornes de I'intervalle nous préciserons autour de quelles valeurs I'effet
observé oscille.

Le « d » de Cohen pourra étre cité (si présent dans les études). Il permet de déduire
I'importance de la taille de I'effet (avec un d autour de 0,2 on parlera d’un effet « faible »,
0.5 d’un effet « moyen » et autour de 0.8 d’un effet « fort »).

Rédaction de la discussion et conclusion

A la suite de I"analyse des résultats et de leurs représentations sous forme de tableaux par critére
de jugement (rappels des variables, et des échelles utilisées) nous nous intéresserons a la qualité
de cette revue de littérature par I’échelle AMSTAR-2 ainsi que par I'analyse des différents biais et
limites existantes dans nos études.

Enfin, une conclusion sera proposée avec différentes pistes d’ouvertures possibles.

2.3.6

Financement et conflits d’intéréts

Dans le cadre de la rédaction de cette revue de littérature, I'auteur n’a recu aucun financement
et la rédaction ainsi que I'analyse des résultats sont effectuées par une seule et méme personne
(J.G). Par ailleurs, aucun conflit d’intérét n’est a déclarer.
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3 Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Nous avons exploré 3 bases de données électroniques dans le cadre de cette recherche
documentaire (PubMed, PEDro, Cochrane). Nous avons alors identifié 171 articles qui étaient
associés a I’équation de recherche précédemment citée (87 sur PubMed, 44 sur PEDro et 40 sur
la Cochrane). La recherche manuelle dans la littérature grise a permis d’identifier 5 autres
ressources intéressantes pour apporter des éléments de réponse a notre question thérapeutique.
Au total, 176 ressources ont été identifiées.

Aprés élimination des articles qui apparaissent en plusieurs fois sur les différentes bases
de données, nous avons 120 articles. Ensuite, la sélection sur la base du titre nous a permis
d’obtenir 30 articles. En cas de doute sur I'inclusion ou non de I’article sur la base de ce critére,
nous nous sommes basés sur I'analyse de I'abstract.

L’étape de criblage suivante consistait a analyser I'abstract, le type d’intervention et le
schéma d’étude pour nous assurer de I’éligibilité des articles constituant notre revue. Finalement,
15 articles ont été sélectionnés. Apres une analyse par lecture compléte, ainsi que par I'analyse
des critéres d’inclusion et d’exclusion et des critéres de jugement précisés dans les différents
articles devant étre en corrélation avec ceux détaillés précédemment, 10 articles ont été exclus.
Ainsi, 5 études ont été incluses dans cette revue de littérature.

Les recherches, extraction et traitement des données ont été réalisées par une seule personne
(J.G).

L'ensemble de ce processus est synthétisé sous la forme d’un diagramme de flux présenté a la
page suivante (Figure 8).
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e Figure 8 : Diagramme de flux illustrant les étapes de la recherche bibliographique.
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3.1.2

Etudes exclues

Lors de notre dernier processus de criblage, les études ont été exclues pour les motifs suivants :

X/
°e

Design de I’étude.

L'intervention n’entrant pas dans le champ de compétences du masseur-
kinésithérapeute.

Les critéres de jugements étudiés sont différents de ceux choisis dans notre revue.
Données manquantes (résultats non détaillés, criteres d’inclusion ou d’exclusion non
donnés).

Tableau 4 : Récapitulatif des articles exclus et de leurs motifs d’exclusion.

ETUDE RAISON DE L’EXCLUSION

Moumdjian et al. 2019 [68] Design de I’étude : Etude cas-témoins. Or, notre question est

de type thérapeutique et nous souhaitons avoir uniquement
des essais cliniques.

Impellizzeri F et al. 2020 [39] | Type d’intervention: “Associative Mood and Memory

Training” (AMMT) et “Music in psychosocial Training and
Counseling” (MPC). Deux techniques de NMT, en dehors du
champ de compétences du MK.

Seebacher et al. 2018 [69] Design de Pétude: Etude de faisabilité et non un essai

clinique pure s’intéressant spécifiquement a nos criteres de
jugement (il s’agira davantage de savoir si I'étude est
réalisable en termes de co(t, sécurité...).

Seebacher et al. 2015 [70] Design de I'étude : Etude de faisabilité.

Conklyn D et al. 2010 [71] Design de I'étude : Etude pilote, et non pas un essai clinique

a plus grande échelle.

Wiens ME et al. 1999 [50] Criteres d’inclusion et d’exclusion non spécifiés

Criteres de jugement: évaluation de [l'efficacité de Ia
musicothérapie dans le renforcement des muscles
respiratoires en mettant |‘accent sur la respiration
diaphragmatique et la coordination de la respiration et de la
parole.

Moore KS et al. 2008 [48] Type d’intervention : “Musical Mnemonics

Training” (MMT).

Thaut MH et al. 2014 [49] Type d’intervention : “Musical Mnemonics

Training” (MMT).

Lambiase et al. 2011 [72] Données manquantes: En effet, les deux articles sont

présents sous forme d’un rapport de recherche « condensé »

Lambiase et al. 2012 [73] mais sans donner lieu a 'ensemble des résultats.

Jonathan GAUDIN D.E.M.K 2021 25




3.1.3 Etudes incluses

Les critéres d’inclusion utilisés pour trouver les articles ci-dessous sont ceux cités dans
notre PICO (cf. Tableau 1). Nous incluons dans notre revue, les patients hommes ou femmes, de
plus de 18 ans, atteints de sclérose en plaques.

Etant donné le faible nombre d’articles éligibles a nos critéres, nous avons di inclure un essai
cliniqgue non randomisé, ainsi que deux articles avec un score PEDro faible. Ces éléments devront
étre pris en compte quant a la fiabilité des résultats. Les caractéristiques détaillées des études
incluses dans cette revue sont présentes en ANNEXE 9 selon le modeéle PICO.

Pour I’étude de I'intérét de la stimulation auditive rythmique (RAS), nous avons 4 articles :

0,

+* Tableau 5 : Récapitulatif des articles inclus pour la RAS.

ETUDE TITRE DE L’ARTICLE
The effect of rhythmic-cued motor imagery on
Seebacher et al. 2017 [52] walking, fatigue and quality of life in people

with  multiple sclerosis: A randomized
controlled trial.

Effect of rhythmic auditory stimulation on gait
Shahraki et al. 2017 [53] kinematic parameters of patients with
multiple sclerosis.

Effects and mechanisms of differently cued

Seebacher et al. 2019 [54] and non-cued motor imagery in people with
multiple sclerosis: A randomized controlled
trial.

Baram et al. 2007 [55] Auditory feedback control for improvement of

gait in patients with Multiple Sclerosis.

Selon le tableau 5, quatre études sont randomisées. En effet, seul I'article de Baram et al.
est le seul essai clinique non randomisé. Cette étude prospective comprend deux groupes en
paralléle : 'un composé de 14 individus atteints de sclérose en plaques et 'autre composé de 11
individus sains. C’est le seul article de notre revue avec un groupe controle composé d’individus
« sains » et dont I'indice sonore est rythmé par la fréquence propre des pas des patients (alors
qgue la fréquence est prédéfinie dans les autres études).

Pour I’étude de I'intérét de la performance thérapeutique de musique instrumentale, nous avons
1 article présent dans le tableau 6 :

+»+ Tableau 6 : Récapitulatif de I'article inclus sur la technique TIMP.

Improving Hand Functional Use in Subjects
Gatti et al. 2014 [47] with Multiple Sclerosis Using a Musical
Keyboard: A Randomized Controlled Trial.

Un tableau récapitulatif de toutes les études incluses se trouve a la page suivante (Cf. Tableau 7)
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¢ Tableau 7 : Récapitulatif des caractéristiques des études incluses dans cette revue.

RAS TIMP
Article Seebacher et al. 2017 [52] Shahraki et al. 2017 Seebacher et al. Baram et al. 2007 Gatti et al. 2014
[53] 2019 [54] [55] [47]
Design Essai Clinique Randomisé Essai Clinique Essai Clinique Essai Clinique non Essai Clinique
a 3 branches Randomisé Randomisé a 3 randomisé Randomisé a 2
a 2 branches branches branches
Taille des 101 (34/34/32) 18 (9/9) 59 (19/20/20) 25 (14/11) 19 (9/10)
groupes (g/c)
Setting Domicile / Clinique Laboratoire d’analyse | Domicile / clinique Centre de Hbépital
du mouvement rééducation
Description Familiarisation a Test de 10 m pour Familiarisation a Marche sans | 46 exercices sur

intervention
expérimentale

I'imagerie mentale (IM) +
Instruction sur 'indigage

17 minutes IM + indigages

différents

3 groupes
@ : IM indicée avec
musique + indications

verbales (groupe intervention
choisi)

®: Traitement « usuel »
(non détaillé dans I’étude)

Session 6 fois /semaine
sur 4 semaines a domicile
Puis évaluation des
résultats en clinique

mesurer la vitesse de
marche confortable
du sujet

Marche sur 6m +
demi-tour pour
revenir au point de
départ + indicage par
métronome (réglé a
+10% de la vitesse de
marche confortable)

Session de 30 minutes
— 3 fois/semaine sur 3
semaines.

Puis évaluation.

I'imagerie mentale
(IM) + Instruction
sur l'indigage

17 minutes IM +
indicages différents
@ : IM avec
musique +
indications verbales
@ : IM avec indigage
musicale

uniqguement (groupe
intervention choisi)

6 fois /semaine sur
4 semaines
Puis évaluation des
résultats en clinique

I"appareil sur 10 m
effectué 4 fois.

Marche avec
I'appareil de RAS
sur 10 m effectué 4
fois.

10 min de pause

Marche sans
appareil pour
mesurer |'effet

résiduel du

feedback auditif.

Séance unique sur
une journée

clavier musical
allumé

30 minutes par
jour sur 15 jours
(7,5 h)

+
60 min de
kinésithérapie
standard
(équilibre,
renforcement)
sauf sur le
membre sup
testé.

Evaluation 3
semaines apres

Description ®: IM indicée avec | Marche sur 6m puis | ® :Imagerie Identique mais GC | Exercices sur
intervention métronome + indications | demi-tour mentale seule sain (@ SEP) clavier musical
controle verbales @ de métronome éteint + Kiné.
Age en année ®:43,8+3,7 GE :40,33%6,7 ®:453+11,4 GE : 48,6 + 8,05 GE:43,3+8,8
moyenne ©:45,4+12,6 ©@:44,5+8,5
gmoyjenne + écart ®:431+11,3 GC:38,11+12,12 ®:433+107 GC:25,5+1,97 GC:48,4+10,1
ype,
EDSS 1,5a4,5 3a6 1,5a4,5 3,5a6 Non renseigné
Niveau de Capable de se déplacer | Capable de se | Déplacement Capable de se | La force de la
référence des sur 7,62 m + Pas de | déplacer sur 30,5 m | possible sur 7,62 m | déplacer sur 10m | main < seuil de
capacités troubles cognitifs, | sans assistance + Pas de troubles | sans assistance + @ | normalité™
dépressifs ou sensoriels cognitifs, dépressifs | dysfonction "4 Défini dans I'étude
ou sensoriels auditive
9HPT >18s
Mesure des T25FW Vitesse de marche T25FW Vitesse de marche | 9HPT
résultats 6MWT Longueur de foulée 6MWT Longueur de foulée | Jamar
MSWS12 Temps de foulée MFIS Pinch
(en gras les échelles | MFIS Double temps d’appui | MSIS29 Mesure sur 10m ABILHAND
ou dispositifs SF36HS Cadence KVIQ-10 = TMWT-10
utilisés) MSIS29 = QUALISYS TDMI
EQ-5D-3L
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3.2 Risque de biais des études de la revue

3.2.1 Grille étalonnée utilisée

La grille d’analyse utilisée est I'échelle PEDro. Cette échelle d’évaluation permet d’examiner la
gualité méthodologique d’une étude par I'identification d’éventuels biais présents dans celle-ci.
En effet, on distingue :
- Lavalidité externe, évaluée par le critére 1. Il n’est cependant pas inclus dans le score final
PEDro.
- Lavalidité interne est quant a elle évaluée par les critéres 2 a 9.
- La pertinence clinique, c’est-a-dire la présence en quantité suffisante d’informations
statistiques pour pouvoir interpréter les résultats, est évaluée par les criteres 10 et 11.

Un score final compris entre 6 et 10 soulignera un haut niveau de qualité méthodologique, un
score compris entre 4 et 6, représentera un niveau modéré alors qu’un score PEDro inférieur a 4
correspondra a une faible qualité méthodologique.

Item 1 : On peut noter que la validité externe des articles sélectionnés est bonne. En effet, les
criteres d’admissibilité ont été spécifiés dans chaque étude. Les échantillons alors constitués
semblent représentatifs de la population touchée par la sclérose en plaques.

Item 2 : Les participants de nos 5 études ont tous été répartis aléatoirement dans leurs groupes
a I'exception de I'article de Baram Y & al. 2007. En effet, seuls les individus malades du groupe
expérimental ont connu un processus de sélection aléatoire mais par la suite aucune
randomisation dans les groupes n’a été effectuée.

Item 3 : Dans 2 articles 'assignation secrete des participants n’a pas été respectée. Il s’agit de
I'article de Shahraki & al 2017 et celui de Baram Y & al 2007. Cela signifie que les deux personnes
respectives de ces études, en charge de déterminer en amont I'admissibilité des individus dans
leurs expérimentations, avaient connaissance du groupe auquel les sujets seraient assignés.

Item 4 : L'article de Baram Y & al. 2007 est le seul article ne validant pas ce critére. En effet, les
deux groupes présentent une asymétrie initiale en regard des indicateurs pronostics les plus
importants. Par exemple, les individus malades ont un 4ge moyen de 48,5 ans alors que le groupe
contrdle a un 4ge moyen de 25,5 ans. Ainsi, si les deux groupes ne sont pas homogénes des le
début de I'étude, ils ne peuvent donc pas étre comparés, car ces différences pourraient biaiser la
fiabilité des résultats post-intervention (qui pourraient étre liés non pas a l'intervention en elle-
méme mais a cette divergence de départ).

Item 5 et 6 : Ces deux items concernent le fait que les participants et/ou les thérapeutes n’aient
pas connaissance du traitement administré (on parle alors de simple ou double aveugle). Cela
permettant d’éviter que les « croyances /et ou I'enthousiasme » des différents acteurs aient un
effet sur les conditions testées. [74] Aucune des études ne valide cet item. En effet, avec les
techniques de neuromusicothérapie, il est difficilement possible pour les participants ou les
thérapeutes de ne pas étre informé sur le traitement administré et ainsi savoir a quel groupe ils
étaient assignés. La non validation de ce critére souligne un biais important.
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Item 7 : Dans tous les articles inclus, tous les évaluateurs ont connaissance de I'assignation des
patients aux groupes ce qui représentera un biais majeur. Cela signifie qu’un traitement pourrait
étre privilégié plutot qu’un autre par les évaluateurs. Dans I'étude de Seebacher & al. 2017 et
2019, la mise en aveugle n’a pas été possible car les interventions et les évaluations ont été
effectuées par le méme physiothérapeute. Dans les autres articles, la mise en aveugle des
évaluateurs n’est clairement pas indiquée.

Item 8 : La totalité de nos articles possedent des mesures d’au moins un résultat clé chez plus de
85 % des sujets dans chaque étude, a I'exception de Shahraki & al 2017. En effet, |'effectif initial
est composé de 23 patients alors qu’a la fin de I'étude 18 patients composent les deux groupes
de I’étude, soit au moins un résultat clé chez 78,5 % des sujets ((18 x 100) / 23 = 78,3).

Item 9 : 3 articles sur 5 ne remplissent pas cet item. L’article de Seebacher & al. 2017 et Seebacher
& al. 2019 indigquent tout deux explicitement dans leurs rapports que les données d’au moins un
résultat clé ont été analysées selon l'intention de traiter. Pour I'article de Shahraki & al. 2017,
Baram & al. 2007 ainsi que Gatti & al 2014, il n'est pas indiqué explicitement que tous les
participants ont recu un des deux traitements assignés.

Item 10 et 11 : Tous les articles valident les critéres 10 et 11 du score PEDro. Cela signifie qu’il
existe dans chaque article une comparaison statistique intergroupe pour au moins un résultat
clé. Dans l'article de Shahraki & al.2017 seulement, I’estimation de I'effet du traitement n’est pas
disponible.

+» Tableau 8 : Synthése des biais retrouvés — Score PEDro des articles respectant les critéres

d’inclusions
Critéres 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | TOTAL
PEDro
Stimulation auditive rythmique (RAS)
Seebacher 2017 X X X X X X X 7/10
Shahraki 2017 X X X 3/10
Seebacher 2019 X | X X X X X X 7/10
Baram 2007 X X X 3/10
Performance thérapeutique de mesure instrumentale (TIMP)

Gatti 2014 ‘ X ‘ X ‘ X ‘ X ‘ ‘ ‘ ‘ X ‘ ‘ X ‘ X ‘ 6/10

Le score PEDro moyen de notre revue d’articles s’éleve a 5,2/10

3.2.2 Synthese des biais retrouvés dans les études incluses

Un biais est « une erreur systématique qui est non aléatoire et qui induit une déviation orientée
de la vérité des résultats et/ou des déductions ». [75] Ainsi, nous devons étudier les biais
suivants :

e Biais de sélection (item 2,3,4) [75] : On peut I’assimiler a un biais de recrutement. En effet,
si les groupes de départ different dans leurs caractéristiques initiales, ils représenteront deux
groupes non homogenes et alors non comparables. Il faut que les groupes testés soient les plus
comparables possible initialement pour que la différence significative étudiée soit issue de
I'intervention et non pas d’'un défaut d’appariement des différents participants entre le groupe
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controble et expérimental. On retrouvera ce biais dans I'article de Baram & al. 2007 et Shahraki &
al. 2017.

e Biais d’évaluation (item 5,6,7) [75] : Ce biais implique la notion de mise en aveugle.
En effet, si les participants et les thérapeutes sont « en aveugle » cela signifie qu’ils ne peuvent
pas faire de différence entre le groupe « intervention » et le groupe « contréle ». L'évaluateur
est a son tour « en aveugle », si au moment de I'évaluation, celui-ci n’a pas connaissance du
groupe auquel appartient le sujet testé. Tous les articles de notre revue présentent ce biais.

e Biais de suivi (item 8) [75] : Il indique que les deux groupes de I'’étude n’ont pas été suivis
de maniére similaire au cours de I'expérimentation et ainsi assurer une comparaison en bonne et
due forme. L'article de Shahraki & al.2017 présente ce biais (avec des mesures qui n’ont été prises
que pour 78,3 % des sujets ayant intégré |'étude depuis le début).

e Biais d’attrition (item 9) [75]: Au cours de I'étude, certains patients peuvent étre exclus
en raison de I’évolution de leur pathologie, de facteurs externes, ou de I'application du traitement
expérimental. Les résultats des participants exclus ne contribueront donc pas a I'analyse de I'effet
de l'intervention et I'étude devra préciser que ces derniers ont été analysés « en intention de
traiter » pour éviter ce biais. Les articles de Shahraki & al.2017, Baram Y & al. 2007 et Gatti R &
al. 2014 ne 'indiquent pas explicitement.

e Biais de performance [75] : Il s’agit d’une application différente des conditions
expérimentales selon les groupes par les thérapeutes. En effet, 'absence de mise en aveugle du
thérapeute, des évaluateurs et des participants peut engendrer par leur jugement, une
surestimation ou une sous-estimation des performances mesurées. Tous les articles de notre
revue présentent ce biais car aucun acteur des différentes études n’est en aveugle.

Sur cing auteurs, trois d’entre eux ont déclaré explicitement dans leur rapport qu’il n’y avait
aucun conflit d’intérét.

3.2.3 Analyse de l'article de Baram Y & al 2007

L'article de Baram Y & al. 2007 ne correspond pas a un essai cliniqgue randomisé. En effet, bien
gu’évalué par I'échelle PEDro, la « RoBiNT Scale » (Risk of bias in N-of-1 trials en ANNEXE 10)
serait plus adaptée dans le but d’évaluer sa qualité méthodologique. [76] En effet, cette échelle
regroupe 15 items :

- Items 1a 7:évaluation de la validité interne

- Items 8 a 15 : évaluation de la validité externe et interprétation

Dans le cas ol nous ne parvenons pas a trouver une version traduite et explicative de cette grille,
nous nous baserons sur son évaluation a I'aide de I’échelle PEDro.
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3.3 Effets de 'intervention sur les critéres de jugement de notre revue

3.3.1 Lastimulation auditive rythmique (RAS)

Dans le cadre de cette revue de littérature, les critéres de jugement principaux seront : la
vitesse de marche, la distance de marche et la qualité de vie. Les criteres de jugement
secondaires resteront : la longueur de foulée, la dextérité manuelle et I'amélioration des
capacités fonctionnelles de la main. Parfois, les échelles ou tests permettant d’évaluer ces
critéres de jugement difféerent mais les résultats ont été analysés, comparés quand cela était
possible. Rappelons que pour parler d’'une signification statistique d’un résultat, I'intervalle de
confiance que nous aurons préalablement calculé si possible, ne devra pas croiser le 0 (auquel cas
la différence observée n’est pas statistiquement significative) et les bornes trouvées permettront
d’observer (si celles-ci sont petites ou larges) la taille de I'effet étudié. Les résultats des études
incluses sont fournis a partir de TANNEXE 11 et le détail de nos calculs sont présents en ANNEXE
16.

La revue est composée de 5 articles dont 4 traitant de la vitesse de marche, 2 articles traitant la
distance de marche, 2 articles traitant la QLD, et 2 articles s’intéressant a la longueur de foulée
ainsi qu’un article seulement soulignant I'effet de la NMT sur les fonctions motrices de la main.

Ainsi, les criteres de jugement choisis sont :

- Lavitesse de marche par le T25FW : retrouvée dans l'article de Seebacher 2017 et 2018,
Shahraki 2017 (Qualysis) et Baram 2007 (TMWT-10).

- La distance de marche par le 6BMWT et la qualité de vie par le MSIS-29 retrouvées dans
I'article de Seebacher 2017 et Seebacher 2019

- La longueur de foulée, retrouvée dans l'article de Shahraki 2017 (mesure technologique
par Qualysis) et Baram 2007 (mesure par le TMWT-10)

- La dextérité manuelle (9HPT) et les capacités fonctionnelles de la main (Abilhand) dans
I'article de Gatti 2014.

+* Tableau 9 : Données statistiques des études au temps T1 (post-intervention) relatives au
critére de jugement : vitesse de marche.

Critere de jugement

Vitesse de marche (en m.s')
Etude GE GC Différence intergroupe
Groupe expérimental Groupe contréle (ICa 95 %)
Moyenne et écart type Moyenne et écart type
Seebacher & al. 2017 51+2,15 52+3,15 0,11C95 [-1,21;1,41]

/!\ Mesure de la vitesse
maximale (T25FW)

Seebacher & al. 2019 52+1,71 53+1,82 0,11C95 [-1,03; 1,23]
/\ Mesure de la vitesse
maximale (T25FW)

Shahraki & al. (2017)*! 0,90+ 0,32 0,64+ 0,30 -0,26 1C95 [-0,57 ; 0,05]

Baram & al. (2007)*? 1,019 +0,33 1,410+ 0,22 0,391 1C95 [0,15 ; 0,63]

*1: Rythme fixé & 110 % de la cadence de confort du patient - *2: Mesure d’une vitesse de marche maximale devant
rendre le signal auditif le plus rythmé possible le long de la piste de 10 métres.
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Pour toutes les articles de la revue, les intervalles de confiance ont été calculés au temps T1 (post-
intervention). Selon les intervalles de confiance présentés dans le tableau n°®9, la différence
observée sur le critére de jugement vitesse de marche n’est pas statistiquement significative pour
3 études sur 4 car chaque intervalle de confiance croise le 0 (a I'exception de I'étude de Baram
2007). Par ailleurs, la position de l'intervalle de confiance rend I'estimation de I'effet peu
pertinente sur le plan clinique car les valeurs trouvées dans les bornes de I'intervalle de confiance
sont minimes. Dans le cas de |'utilisation du T25FW, la littérature indique que les améliorations
de la vitesse de marche sont considérées comme cliniquement significatives si on observe une
différence de plus de 20% par rapport aux données de départ. [77] Ce qui n’est pas le cas aprés
observation des résultats dans les deux études de Seebacher et ses collaborateurs (ANNEXE 11).
+» Tableau 10 : Données statistiques au temps T1 (post-intervention) relatives au critere de
jugement : distance de marche.

Critere de jugement
Distance de marche (en m)
Etudes GE GC Différence intergroupe
Groupe expérimental Groupe contrdle (ICa 95 %)
Moyenne et écart type Moyenne et écart type
Seebacher & al. 512.6 + 134,99 533.9+ 121,09 21,3 1C95 [-40,79 ; 83,39]
(2017)
Seebacher & al. 499.1+ 139,42 491.7 + 144,76 -7,4 1C95 [-98,38 ; 83,58]
(2019)

Concernant la distance de marche, les intervalles de confiance calculés dans nos 2 articles
Seebacher 2017 et Seebacher 2019 (tableau 10) mettent en évidence que la différence observée
n’est pas statistiquement significative. En effet, les deux intervalles de confiance croisent le 0. Par
ailleurs, les deux intervalles de confiance sont trop larges, peu précis, ne permettant pas une
affirmation précise de I'efficacité du traitement.

e Figure 9 : Effet de I'intervention sur la vitesse de marche et la distance de marche. [54]

(a) T25FW Walking speed (b) SMWT Walking distance
2 - L ”e 4
8+ b 4 600+~ - 4
e i —_— i e
74 | 5504 lcm
lcm '.—u
' 500+
o ® 'Y L ¢
\\\ 'S 0,7 cm 4504 ° L 4 0,7cm
" 4004
: T T T J.'v'c L 4 L L
MVMI MM M MVMI MMI M
Intervention group Intervention group
® Baseline B Postdintervention

Les petits crochets au-dessus de la figure indiquent des comparaisons intra-groupe significatives entre la base et aprés l'intervention. Les faisceaux
en h indiquent des interactions groupe x temps significatives. Les cercles gris et les carrés noirs indiquent les moyennes et les barres d'erreur
indiquent les intervalles de confiance a 95% (*p value < 0,05 ; **p value < 0,01 et ***p value <0,001). MVMI : Music and verbally cued MI - MMI
: music-cued MI (groupe test)- Ml : Motor imagery (groupe controle) -T25FW : Timed 25-foot walk test (m/s) - 6BMWT : 6 minute walk test (m)
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Il convient d’intégrer la figure 9 dans notre revue de littérature. En effet, elle traite de I'effet de
I'intervention sur la vitesse de marche et la distance de marche. En effet, il semble mettre en
évidence que la différence observée est statistiquement significative dans chaque groupe pour
nos deux critéres de jugement. Or, on peut noter que les différences intragroupes de départ sont
importantes, liées sans doute a une fluctuation d’échantillonnage. Ainsi, elle ne permet pas
véritablement de rendre compte de la taille de I'effet. Si 'on mesure la distance intragroupe
« baseline - post-intervention » dans nos deux groupes d’étude (MMI vs IM) puis que l'on
soustrait ces deux valeurs (1cm — 0,7cm = 0,3 cm), on obtient notre taille d’effet entre les deux
groupes. Le résultat est faible car nos deux groupes présentent déja des différences deés le départ.

+ Tableau 11 : Données statistiques au temps T1 (post-intervention) relatives au critére de
jugement : qualité de vie.

Critere de jugement
Qualité de vie (score sur 100 points)
Etudes Echelle GE GC Différence intergroupe
MSIS-29 Groupe Groupe (ICa 95 %)
expérimental controle
Moyenne et écart Moyenne et écart
type type
Seebacher & al. Physique 13.7+ 73,37 13.7+ 91,28 01C95 [-40,10 ; 40,10]
(2017)
Psychologique 9.7+ 59,76 5.6+91,57 -4,11C95 [-41,54 ; 33,34]
Seebacher & al. Physique 21.2 + 39,96 16,2 + 53,31 -5 1C95 [-34,00 ; 24,00]
(2019) Psychologique 11.1+ 38,57 8.3+ 56,41 -2,81€95 [-33,73 ; 28,13]

Selon le tableau 11, la différence observée concernant le score de qualité de vie évaluée par le
MSIS-29, n’est pas statistiquement significative. En effet, si I'intervalle de confiance englobe le O,
on ne peut pas écarter I'hypothese que I'effet observé ne soit pas di qu’au hasard. Or, ici nos 4
intervalles de confiance comprennent le 0. L'effet du traitement reste par ailleurs peu précis en
raison de la distribution large des valeurs dans chaque intervalle de confiance.
¢+ Tableau 12 : Données statistiques au temps T1 (post-intervention) relatives au critére de
jugement : longueur de pas.

Critere de jugement
Longueur de foulée (en m)

Etudes GE GC
Groupe Groupe contrdle

expérimental
Moyenne et écart type

Différence intergroupe
(ICa 95 %)

Moyenne et écart type

Shahraki & 0,97+0,17 0,81+0,30 -0,16 1C95 [-0,40 ; 0,08]
al. (2017)
Baram & al. 0,570 £+ 0,14 0,739+ 0,05 0,169 1C95 [0,08 ; 0,26]
(2007)

Selon le tableau 12, la différence intergroupe observée dans I'étude de Shahraki est de -0,16 m
pour cet échantillon (en faveur du groupe expérimental). L'estimation de I'effet est rendue
statistiquement non significative en raison de la position de I'intervalle de confiance. Donc on ne
peut pas exclure que cette différence peut étre liée au hasard. Néanmoins, pour I'étude menée
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par Baram & al (2007), au temps T1 avec l'appareil de stimulation en marche, la différence
observée reste statistiquement significative puisque I'intervalle de confiance calculé ne croise pas
le 0.

3.3.2 La performance thérapeutique de musique instrumentale (TIMP)

¢ Tableau 13 : Données statistiques au temps T1 (post-intervention) relatives aux critéres
de jugement : dextérité manuelle et capacités fonctionnelles de la main.

Critére de jugement
Dextérité manuelle (9HPT - en secondes)
Capacités fonctionnelles de la main (Abilhand - score logit)

1 étude disponible : Gatti R & al. 2014

Critere de GE GC Différence intergroupe
jugement Groupe Groupe contréle (ICa 95 %)
expérimental
Moyenne et écart type Moyenne et écart type

Dextérité 50,1+ 32,2 289+ 13 3,72 1C95 [-0,05 ; 7,50]
manuelle

Capacités 3,52+1,9 2,82+1,4 0,99 1C95 [0,44 ; 1,54]

fonctionnelles

Concernant la dextérité manuelle étudiée dans I'article de Gatti R & al. 2014 : 'intervalle
de confiance présenté dans le tableau 13, met en évidence qu’il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes. En effet, I'IC englobe le 0, donc encore une fois, on ne peut
pas écarter ’hypothése que I'effet observé soit lié au hasard et non pas da a l'intervention.

Toutefois, les résultats pour la fonction manuelle des deux groupes au score Abilhand (le
score brut a été transformé en score log-linéaire) montrent une amélioration significative
(souligné aussi par le p time x group = 0,003 (donnée en ANNEXE 15)). De plus, l'intervalle de
confiance ne croise pas le 0. Ainsi, les résultats obtenus ne sont probablement pas dus au hasard
mais potentiellement liés a I'intervention. Nous pouvons aussi souligner que I'auteur nous donne
dans son étude le « d de Cohen » pour ce critére de jugement. On retrouve un d=1,66, traduisant
un effet important.
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4 Discussion

4.1 Analyse des principaux résultats

4.1.1 La stimulation auditive rythmique (RAS)

Quatre études ont analysé |’efficacité de la stimulation auditive rythmique dans I’lamélioration
des parameétres moteurs chez des patients atteints de sclérose en plaques dont deux d’entre-elles
s’intéressant a la qualité de vie. Ce sont les études de Seebacher 2017, Seebacher 2019, Shahraki
2007 et Baram 2007.

D’abord, le score PEDro des études s’intéressant a la stimulation auditive rythmique reste
peu homogene. En effet, les deux articles de Seebacher 2017 et 2019 présentent une validité
interne de 7/10 contre 3/10 pour l'article de Shahraki 2017 et Baram 2007. L’absence de mise en
aveugle des évaluateurs et des participants sur I’ensemble des études reste un facteur de biais
majeur commun aux résultats de chaque article dont il faudra tenir compte dans I'analyse des
résultats.

=> Concernant le premier critére de jugement : la vitesse de marche

Selon le tableau 9, on peut noter une certaine hétérogénéité des résultats. En effet, trois
études sur quatre (Seebacher 2017, Seebacher 2019, Shahraki 2017) semblent présenter une
absence d’effet avec des intervalles de confiance croisant le 0. Tandis que dans I'étude de Baram
& al. 2007, |a différence observée présente une signification statistique. Toutefois, la différence
de vitesse de marche entre les deux groupes reste peu pertinente sur le plan clinique avec une
différence de vitesse de seulement 0,391 m/s en moyenne. Par ailleurs, il est a noter des
variations dans les écarts-types. En effet, dans I'étude de Seebacher & al. 2017, |le groupe controle
présente un écart type de 3,15 m/s contre 2,15 m/s pour le groupe expérimental. Dans les articles
de Seebacher 2019 et Baram 2007, ces variations sont aussi présentes mais moins marquées.
L’effet ne semble donc pas étre le méme et fluctuer davantage d’un patient a un autre dans le
groupe témoin, ce qui peut s’expliquer par des divergences entre les individus des le début de
I'intervention.

De plus, les résultats obtenus dans I'étude de Baram 2007 et ses collaborateurs sont a
remettre en perspective en raison de certaines limites méthodologiques. Il s’agit du seul article
ou les tailles d’effet rencontrées montrent une différence significative de la vitesse de marche et
de la longueur de foulée (avec toutefois une faible pertinence sur le plan clinique). Le protocole
utilisé demeure plus « souple ». En effet, il s’agit de la seule étude ou la thérapie musicale est
appliquée sur une séance unique (mise en place sur une journée), alors que les autres auteurs ont
poursuivi leurs interventions sur plusieurs semaines.

Par ailleurs, I'essai clinique de Baram est aussi non randomisé (ne permettant pas
d’estomper un potentiel biais de confusion). Il s’agit aussi de la seule étude a avoir une population
contréle composée d’individus sains. Cet échantillon a d’ailleurs un 4ge moyen de 25,5 ans contre
48,6 ans pour le groupe expérimental, soulignant la présence d’un biais de sélection. Ainsi, les
deux groupes sont trés hétérogenes des le départ, ce qui risque de corrompre les résultats.
Ensuite, Baram utilise la RAS en boucle fermée, c’est a dire que l'indicage sonore rythmé était
défini par la fréqguence propre des pas du patient contrairement aux autres études ouU les
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fréquences sonores étaient définies au préalable par les investigateurs (boucle ouverte). Cette
variation protocolaire pourrait contribuer a accroitre les performances motrices des sujets de
I’étude et de ce fait leur permettre d’obtenir de meilleurs résultats en comparaison aux autres
groupes d’intervention. Dés lors, il n’est pas possible d’imputer I'existence d’un véritable effet
pour cette étude, car c’est la seule a utiliser ce type de boucle. Ainsi, pour une méme technique
de neuromusicothérapie, le protocole fluctue et contribue a marquer davantage I'hétérogénéité
dans la comparaison des résultats des différents auteurs.

=> Concernant le deuxiéme critére de jugement : |la distance de marche

Selon le tableau 10, les résultats obtenus pour la distance de marche dans les études de
Seebacher 2017 et Seebacher 2019 restent hétérogeénes. En effet, dans I'article de Seebacher
2017, le groupe contréle semble obtenir une distance de marche plus importante (533,9m) en
comparaison au groupe expérimental indicé par la musique (512,6m). Tandis que dans l'article de
Seebacher 2019, le constat inverse est observé (avec 499,1 m effectué par la GE indicé par la
musique et 491,7m effectué par le groupe controle). Cela peut s’expliquer par la divergence des
traitements actifs dans les deux groupes contréles respectifs dans chaque étude. En effet, dans
I'intervention de Seebacher 2017, le groupe contréle connait un indicage par le métronome, alors
gu’en 2019, celui-ci ne connait aucun indicage. L'absence d’indicage semblerait néanmoins
diminuer la distance de marche des individus.

Néanmoins, les améliorations possibles de la distance de marche et qui sont évaluées par le
6MWT restent non significatives tant sur le plan statistique que clinique et cela dans les deux
études en raison des tailles d’effet rencontrées (21,3 m de moins effectué par le groupe
intervention dans I'étude de Seebacher 2017 et 7,4 m effectué en plus dans le groupe intervention
de I'étude de Seebacher 2019, ce qui reste minime). Les intervalles de confiance ont d’ailleurs des
bornes trop larges. On ne peut donc pas affirmer d’une réelle efficacité du traitement musical
dans les groupes d’interventions. Seebacher souligne lui-méme dans la discussion de son étude
de 2017, que le groupe métronome associé a I'imagerie motrice kinesthésique « était la plus
efficace pour améliorer la marche », nuancant I'intérét de I'indigage par la musique sur la distance
de marche. [52]

Enfin, dans les articles de Seebacher 2017 et 2019, les auteurs concluent que 4 semaines
d'imagerie mentale associée a un indicage musical sont efficaces pour améliorer la marche. Or,
apres analyse des résultats, ce constat concerne I’évolution intragroupe mais les valeurs trouvées
en intergroupe ne permettent pas d’affirmer un réel bénéfice de maniere significative. Par
ailleurs, les données ont été collectées avant et apres les 4 semaines d’intervention, sans mettre
en place une collecte des données de suivi au cours de I'expérimentation. Dés lors, il est difficile
de rendre compte de I'effet de I'indicage sur le long terme.
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=> Concernant le troisiéme critére de jugement : la qualité de vie

N.B : Le score du MSIS-29 présent dans les deux articles pour évaluer la qualité de vie est ramené
sur 100 points dans les études. Au plus le score est faible sur I’échelle MSIS-29, au plus la qualité
de vie augmente.

Selon le tableau 11, concernant la qualité de vie sur le plan physique, les tailles d’effets
rencontrées ne présentent pas de signification statistique. Sur le plan clinique, I'effet de
I'intervention reste peu pertinent. En effet, dans I’étude de Seebacher 2017, |a différence de score
est de 0 point entre les deux groupes alors qu’elle est de 5 points en moins pour le groupe controle
sans indicage, dans I'étude de Seebacher 2019. Le groupe sans indicage connait alors une
amélioration de sa qualité de vie plus prononcée.

Sur le plan psychologique, il n’y a également pas de signification statistique au niveau des
tailles d’effets rencontrées. Le groupe contréle de I'étude de Seebacher 2017, ayant un indicage
non musical, connait une amélioration de sa qualité de vie par rapport au groupe expérimental.
On rencontre le méme constat dans I'étude de Seebacher 2019 avec le groupe controle (sans
indicage cette fois-ci). Enfin, la distribution de I'effet dans les groupes contrdles, aussi bien sur
I'aspect physique que psychologique de la QLD, est plus importante que dans les groupes
expérimentaux, Ceci suggérant une hétérogénéité de I'effet du traitement d’un individu a un
autre dans les deux groupes.

Ainsi, la mise en place d’'un protocole de neuromusicothérapie ne semble pas non plus
pertinente sur le plan clinique dans I'amélioration de la qualité de vie des patients atteints de SEP.
Car on remarque un effet positif plus marqué dans les groupes contréles (non indicés
musicalement) et une dispersion des valeurs encore trop importante visualisée par les différents
intervalles de confiance rencontrés.

=> Concernant le quatrieme critére de jugement : la longueur de foulée

Selon le tableau 12, les résultats obtenus sont hétérogeénes pour ce critere de jugement. En
effet, la différence de longueur de foulée entre les groupes est de -0,16 m pour Shahraki 2017
alors que le résultat obtenu dans I’étude menée par Baram et ses collaborateurs donne une valeur
opposée avec +0,169m. La différence observée n’est pas statistiquement significative dans
I’étude de Shahraki 2017, alors que cela différe dans I'étude de Baram 2007, tendant a renforcer
une nouvelle fois la disparité des résultats. Il convient de nuancer aussi que la taille d’effet des
deux études reste centrée sur un seuil de pertinence clinique relativement faible, proche de 0 m
(avec par exemple 0,16 m de longueur de foulée effectuée en plus par le GE dans I'étude de
Shahraki et une diminution de 0,169 m dans le GE dans I’étude de Baram).

La validité des résultats dans I'étude de Baram et ses collaborateurs reste a remettre en
perspective pour les mémes raisons qu’indiquées précédemment pour le critére de jugement de
la vitesse de marche (notamment en raison d’un groupe contréle composé d’individus sains). De
plus, au-dela des biais de sélection et d’évaluation commun aux deux études, I'expérimentation
de Shahraki présente un biais de suivi et d’attrition (mis en évidence dans le tableau 8 partie.
Résultats) qui entrainent une déviation dans ses résultats. Ainsi, face a ce constat et a la faible
puissance de nos indicateurs dans les deux études (tant sur le plan statistique que clinique) il est
impossible d’affirmer d’un véritable effet de cette technique sur ce critére de jugement.
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4.1.2 La performance thérapeutique de musique instrumentale (TIMP)

Un seul essai clinique randomisé s’intéresse a I'efficacité de la TIMP dans notre revue de
littérature. Il s’agit de I'article de Gatti 2014. En effet, dans cette étude, les chercheurs ont mis en
place un protocole de neuromusicothérapie active se basant sur |'utilisation du piano sur la
fonction du membre supérieur. Les individus des 2 groupes devaient apprendre a jouer 46
exercices successifs au piano (avec la main ayant obtenu le plus faible score au 9HPT au départ).

Dans le groupe intervention, le clavier numérique était doté de haut-parleurs actifs alors que
dans le groupe controle, le son était désactivé. L'objectif principal étant d’évaluer I'effet positif
ou négatif de ce protocole sur les capacités fonctionnelles et la dextérité manuelle de la main. Les
données concernant les résultats de cet article sont fournies en ANNEXE 15.

=> Sur la dextérité manuelle évaluée par le 9HPT :

L’étude indique que la thérapie utilisée a montré un réel bénéfice sur ce critére de
jugement a l'intérieur des deux groupes d’étude. Or, I'analyse de la taille d’effet par I'intervalle
de confiance a 95 % entre le groupe contréle et le groupe intervention (tableau 13) montre qu’on
ne peut pas affirmer de I'efficacité du traitement sur cet échantillon pour la dextérité manuelle
sur le plan statistique. L'effet observé pourrait étre lié au hasard et non pas au traitement étudié.
Il en est de méme sur I'aspect clinique avec seulement 3,72 secondes de différence réalisées sur
I’échelle du 9HPT entre les deux groupes, ce qui reste assez faible.

=> Sur les capacités fonctionnelles de la main évaluée par le questionnaire ABILHAND

Le constat demeure différent. D’abord, les résultats indiquent que les exercices ont eu un
effet statistiquement significatif sur ce critére de jugement. En effet, on trouve une différence
intergroupe de 0,99 logit avec un intervalle de confiance étroit et des valeurs comprises entre
0,44 logit et 1,54 logit (tableau 13). Toutefois, I’étude souligne que « méme si aucune donnée sur
les différences minimes cliniguement importantes du score ABILHAND n'a été publiée, la quantité
de changement observée dans le groupe expérimental semble étre cliniquement pertinente ».
[47] Des lors, il semble objectivement impossible de véritablement statuer sur I'intérét clinique
de la TIMP pour ce critére de jugement en raison de cette absence de références.

De plus, cette étude présente une validité moyenne avec un score de 6/10. Il y a donc un
risque de biais non négligeable. D’abord, nous pouvons souligner I'absence de mise en aveugle
aussi bien de I’évaluateur que des participants. Ce biais a néanmoins été limité pour le deuxieme
critéere de jugement par le fait que le questionnaire ABILHAND est une échelle auto-administrée.
Ensuite, I'étude se compose d’un faible nombre de participants. Dés lors, la transposition des
effets observés du traitement sur une population plus large de patients atteints de SEP reste trés
hétérogene. Enfin, I'auteur a décidé de transformer le score du questionnaire (variable continue)
en une variable linéaire. Ce procédé entraine une perte d’informations. [78]

Ainsi, il est donc difficile de dire que I'indigage sonore et le couplage auditivo-moteur
permettent de générer une amélioration notable sur la fonction manuelle entre les deux groupes,
notamment en faveur du groupe expérimental. Les résultats doivent étre pris en compte avec un
regard critique. En effet, les tailles d’effet observées restent associées a un niveau de preuve
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faible et I'absence d’autres études en comparaison sur cette technique ne permet pas d’émettre
une conclusion pertinente quant a l'efficacité du traitement.

4.1.3 Synthese des interventions

Ces quatre études traitant de l'intérét de la stimulation auditive rythmique, semblent
toutes mettre en évidence une absence de réels effets sur les différents criteres de jugement
étudiés avec des tailles d’effet pas suffisamment significatives statistiquement, trop peu précises,
pour conclure de la pertinence clinique de cette technique de NMT. Néanmoins, il est vrai qu’un
article présente un IC significatif en faveur du groupe expérimental (Gatti 2014) mais I'effet mis
en évidence reste peu explicable sur le plan clinique et les biais associés a I’étude demandent de
remettre en perspective les résultats rencontrés voir méme de les comparer a de nouvelles
études portant sur des critéres de jugement similaires.

L'hétérogénéité des résultats inter-études associée a de nombreux biais présents dans
chaque expérimentation, ainsi que les divergences sur I'application des protocoles de
neuromusicothérapie mis en place contribuent a réfuter I’hypothése d’un véritable effet de ces
techniques dans I'amélioration des fonctions motrices du sujet.
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4.2 Applicabilité des résultats a la pratique clinique

L'applicabilité des résultats a la pratique clinique doit prendre en compte les éléments suivants :

- Les tailles d’effet rencontrées sont-elles raisonnablement grandes pour pouvoir affirmer
du bien-fondé de ces techniques sur le plan clinique ?

- La taille des échantillons de chaque étude est-elle suffisamment importante pour
permettre une généralisation des résultats a une population plus grande atteinte de la
méme pathologie ?

- Lesinterventions présentent-elles un rapport bénéfices/risques équilibré ?

- La balance colt/efficacité est-elle respectée ?

4.2.1 Taille de I'effet et des échantillons

Sur les quatre études portant sur la SAR, il a été nécessaire de calculer au préalable les
intervalles de confiance intergroupe car ils n’étaient pas fournis dans les études. Dans trois études
sur quatre pour cette technique, les tailles d’effet ne sont pas significatives, tant sur le plan
statistique que clinique, avec des estimations peu précises, nous amenant a constater une
absence de réels bénéfices sur les critéres de jugement principaux : vitesse de marche, distance
de marche et qualité de vie. Toutefois, plusieurs facteurs, détaillés ci-dessous, tendent a nuancer
ce constat. Concernant la TIMP, 'amélioration des capacités fonctionnelles de la main, illustrée
par une taille d’effet significative est aussi a remettre en question.

D’abord, pour rendre compte d’une applicabilité des techniques de neuromusicothérapie
a la pratique clinique, il faut prendre en compte la taille des échantillons étudiés dans seulement
cing études. Pour Seebacher 2017 et 2019, la taille est respectivement de 68 et 40 sujets, pour
Shahraki 2017, le nombre est de 18 et pour Baram 2007, I’étude inclut 25 patients. Pour la TIMP,
une étude seulement comprend 19 patients. [47] Toutes les études incluses présentent alors des
effectifs insuffisants, constituant un biais. En effet, au plus la taille de I’échantillon est grande, au
plus la marge d’erreur est faible. Ainsi, avec des tailles d’échantillons faibles, et des IC larges, on
se confronte a une limite dans la transposition des résultats des auteurs a la population générale
des patients atteints de SEP. De plus, avec peu de participants, les auteurs n’étaient pas en
mesure de corréler les scores obtenus suite a I'intervention aux scores de gravité de |'affection
des patients.

A cela s’ajoute des divergences sur les caractéristiques intrinséques des groupes d’étude
(cf. tableau 7). En effet, le score EDSS est différent en fonction des études, voire non renseigné.
Les capacités de marche et d’équilibre sont donc variables dans les différents groupes des
différentes études. Par ailleurs, dans le cas de I’évolution clinique de la SEP, la survenue de
poussées ou simplement la progression de la maladie peut fausser les résultats. De plus, il
convient de souligner que I'ensemble des études incluses ciblent une tranche d’age différente.
Par exemple, dans I'article de Seebacher 2017, les individus du GE ont une quarantaine d’années
alors que dans les articles de Shahraki 2017 et Gatti 2017, les individus sont plus jeunes pour une
partie du groupe expérimental (la dispersion des valeurs données par les écarts-type est d’ailleurs
plus importante dans les ages pour les groupes expérimentaux entre ces études). Cela permet de
cibler la population plus largement mais constitue aussi des variations de résultats. Dés lors, si les
différents échantillons ne posseédent pas les mémes caractéristiques, la transposition des
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résultats sur une plus grande population n’est une nouvelle fois pas possible. Néanmoins, les
patients inclus dans les différents groupes expérimentaux ont tous la méme pathologie.

4.2.2 Balance bénéficies/risques

Aucun effet négatif n’a été retenu lors de l'utilisation de ces techniques dans les
différentes études incluses. En effet, pour les études concernant la SAR menées par Seebacher,
des études de faisabilité avaient été effectuées en amont pour évaluer cette composante [69],
[70]. Il n'y a pas eu de problémes de sécurité pendant les évaluations (a I’exception d’une chute
dans I’étude de Seebacher 2017 liée a un probléme de dorsiflexion d’un participant). Ce point est
méme clairement souligné « Les participants ont déclaré que l'intervention a domicile était slre,
pratique et sans événement indésirable. » [52] . Les patients étaient autorisés a s’arréter a tout
moment pour faire une pause pendant les instructions et les prises de mesures. Aucun probleme
n’a été souligné par les autres auteurs des autres études.

Ainsi, ces deux techniques peuvent facilement étre transposées en centre de rééducation
ou en cabinet libéral, avec une pratique adaptée et surveillée par le praticien. Par ailleurs, aucun
effet secondaire n’a été détecté a la suite de I'application des traitements ce qui renforce I'idée
que les risques pour ces deux thérapies soient minimes. Dans I'article de Gatti 2014, la thérapie
neurologique musicale mise en place « a permis d’augmenter leur confiance dans la réalisation
de taches motrice avec I'utilisation du membre le plus affecté [...] grace a une thérapie agréable,
et I'enthousiasme de la premiere séance d'entrainement n'a pas diminué au cours des autres
séances ». Bien que les résultats obtenus présentent un manque de signification statistique,
I'effet positif généré par ce genre de techniques sur le plan motivationnel ne peut étre réfuté.

4.2.3 Balance coit/efficacité

Les techniques de neuromusicothérapie de maniére générale, notamment celles
présentées dans cette revue de littérature présentent un codt financier relativement faible,
puisque celles-ci ne nécessitent pas d’équipement sophistiqué et coliteux. En effet, pour la SAR,
un dispositif d’écoute musical portatif est nécessaire (Ipod, Ipad, Kaossilator™, casque,
écouteurs...) ou selon le protocole, un dispositif permettant d’émettre un signal rythmique auditif
a des fréquences variables. [79] Pour la TIMP, des instruments a un prix raisonnable peuvent étre
utilisés comme un clavier musical, des instruments a vent, un tambour....

La fréqguence des séances utilisée dans les différents articles est facilement transposable
en centre de rééducation ou en cabinet libéral. En effet, comme le souligne le tableau n°7, les
séances ont lieux plusieurs fois par semaine avec des temps de traitement relativement courts.
Ces techniques peuvent étre complémentaires aux soins prodigués habituellement par le
praticien. Par ailleurs, elles ne présentent quasiment aucune contrainte tant pour le thérapeute
que pour le patient, car I'un comme l'autre peut interrompre aisément le protocole de
neuromusicothérapie mis en place en éteignant le dispositif.

*1: Synthétiseur dynamique qui permet de créer des phrases musicales et rythmiques uniquement en convertissant
la maniere dont I'interpréte touche le pad.
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Néanmoins, les techniques de neuromusicothérapie doivent respecter des protocoles
standardisés. Il est nécessaire qu’un thérapeute soit formé a ces différentes techniques et
posséder de bonnes compétences instrumentales pour assurer la qualité des soins (principe n°5
de la neuromusicothérapie cité en page 10). C est véritablement dans I’étude approfondie d’une
activité motrice comme la marche, que le coGt financier peut s’avérer onéreux par 'utilisation de
capteurs de mouvements (Soundbeam*?2, Qualysis*3) ou de logiciels musicaux (GarageBand™,
Band-in-a-Box™).

4.2.4 Synthese sur 'applicabilité des résultats en pratique clinique

L'absence d’effet corrélée au manque de signification statistique des résultats obtenus
doit étre remis en perspective. En effet, aucune vérité scientifigue ne peut étre admise a I’heure
actuelle sur_une potentielle inefficacité de ces techniques compte tenu des facteurs
précédemment cités :

- Le faible nombre d’études présentes.

- Le nombre réduit d’individus dans chaque échantillon.

- Les différences d’appariement entre les groupes.

- La différence de traitement actif attribué aux groupes contréles pouvant améliorer leurs

performances.

De plus, ces deux techniques présentent peu de risques, sont peu contraignantes, avec un
coUt financier faible et semblent susciter plus d’attrait dans la rééducation pour les participants.
Ainsi, utiliser cette technique dans le cadre de la rééducation d’un patient atteint de sclérose en
plagues, d’'une maniere plus simplifiée, ne semble pas délétére pour le patient et pourrait au
minimum rendre plus ludique une de ses séances de kinésithérapie, dans un contexte
pathologique difficile.

*2: Instrument de musique sans contact, calibré pour se déclencher par un mouvement similaire a celui de son
équivalent acoustique (un son de forte intensité peut se générer par un mouvement de faible amplitude).

"3 : Technologie a base de caméras et de capteurs enregistrant les paramétres de marche.

"4 Logiciel de séquencage musical permettant une superposition de différentes pistes audio et timbres afin de
mettre en pratique les compétences de séquencage et d’organisation.

*5: Logiciel de composition musicale, utilisant une interface visuelle avec des grilles d’accords pour la composition de
morceaux de musique.
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4.3 Qualité des preuves

Dans le but d’évaluer la qualité des preuves, le systeme GRADE (Grading of Recommendations
Assessment Development and Evaluation) peut étre utilisé dans cette revue. La qualité des
preuves reflete la mesure dans laquelle nous sommes convaincus qu’une estimation de I'effet est
correcte. [80] Ce systeme permet d’objectiver la présence de multiples facteurs altérant la qualité
des données scientifiques de la revue. [81] lls seront représentés par :

- Lerisque de biais

- Larelation indirecte de la preuve

- L'hétérogénéité des résultats

- Limprécisions des résultats

- Les biais de publication (non évalués a notre niveau)

4.3.1 Risques de biais :

¢ Tableau 14 : Score PEDro moyen associé aux critéres de jugement de la revue.

Critere de jugement Nombre d’études Score PEDro moyen
Vitesse de marche 4 5/10
(3 ECR + 1 ECNR)
Distance de marche 2 7/10
(1 ECR + 1 ECR)
Qualité de vie 2 7/10
(2 ECR)
Longueur de foulée 2 3/10
(1 ECR + 1 ECNR)
Dextérité manuelle et capacités 1 6/10
fonctionnelles de la main (1 ECR)

ECR : Essai clinique randomisé - ECNR : Essai clinique non randomisé

Chaque étude incluse présente des biais. En effet, I'analyse par la grille PEDro a
précédemment permis de les mettre en évidence. Ces biais tendent a diminuer la qualité
méthodologique de la revue. Selon le tableau 14, si on rassemble les articles qui traitent
spécifiguement des critéres de jugement étudiés dans cette revue, et qu’on leur associe leur score
PEDro, on pourrait alors avoir une idée du niveau de preuve de chaque critére de jugement. Il est
vrai qu’on obtient pour la vitesse de marche, la longueur de foulée, la dextérité manuelle et les
capacités fonctionnelles de la main un score PEDro moyen respectif de 5/10, 3/10, et 6/10. Cela
souligne un risque de biais important, et donc un niveau de confiance dans les résultats de ces
critéres de jugement fortement diminué. Concernant la distance de marche, et la qualité de vie,
le score PEDro moyen reste de 7/10. Les résultats obtenus pour ces deux critéres de jugement
ont donc plus de crédits.

Par ailleurs, la présence d’un essai clinique non randomisé met en évidence une limite
guant aux schémas d’études des articles altérant la validité des résultats scientifiques de ce travail
de recherche. En effet, cette absence de dissimulation de |'affectation pourra avoir comme
conséquence de surestimer |'effet de I'intervention dans cette étude. Le niveau de preuve est
alors de nouveau fortement altéré pour les résultats des critéeres de jugement extraits de cet
article. Ce constat souligne aussi la faible richesse en matiere d’essais cliniques randomisés sur
le sujet des thérapies musicales dans cette pathologie neurologique.
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De plus, le biais principal commun demeure I’'absence de mise en aveugle, aussi bien des
évaluateurs que des thérapeutes que des participants aux études. Trois articles de cette revue
n’indiquent pas explicitement le respect du principe d’intention de traiter (Shahraki 2017 ; Baram
2007, Gatti 2014). Cela diminue alors la qualité scientifique des résultats de ces études. Enfin, les
caractéristiques et vécu des différents participants de nos articles restent tres hétérogenes et
remettent en doute la validité des résultats obtenus (biais de recrutement).

4.3.2 Relation indirecte de la preuve

Le niveau de confiance obtenu dans les résultats d’une revue est augmenté lorsqu’il existe
des preuves directes (comparaison directe des interventions sur les populations ciblées et mesure
des résultats importants). A contrario, le caractére indirect des preuves sera alors marqué par des
différences entre les populations d'étude au sein de la revue, par le caractére hétérogene des
différentes interventions entre-elles et par la différence dans la prise de mesure des résultats
d’une étude a une autre.

D’abord, les participants sont assez différents entre les études, ne serait-ce que par I'dge
ou par leur score EDSS, voir méme par la simple évolution de leur maladie qui contribueront a
biaiser les résultats finaux et 'ampleur des effets étudiés. De plus, |'application des différentes
technologies de neuromusicothérapie varie selon les articles. Par exemple pour la SAR, la
fréquence sur laquelle est réglée le dispositif (circuit en boucle ouverte ou boucle fermée) change
selon les auteurs, mais aussi selon la fréguence et la durée de l'intervention en elle-méme. Le
méme constat pourrait étre fait si nous avions une littérature plus exhaustive sur la TIMP.

Enfin, la_différence dans la prise de mesure des résultats liée a la période contribue a
diminuer la qualité des preuves (la durée des interventions est indiquée dans le tableau 7 et dans
les tableaux des études incluses en ANNEXE 9). Par exemple, dans les articles de Seebacher 2017
et 2019, les mesures ont lieu avant I'intervention puis 4 semaines apres. Dans I'article de Baram
2007, la mesure des résultats a lieu avant I'intervention puis apres celle-ci, le jour méme.

4.3.3 Hétérogénéité des résultats

Les estimations de I'effet des deux techniques de neuromusicothérapie sont variables
selon les études. En effet, les tailles d’effet rapportées pour nos différents critéres de jugement
n’oscillent pas autour d’une valeur centrale. D’un article a un autre, le caractére significatif des
résultats est changeant (vitesse de marche, longueur de foulée...).

Nous pouvons également nuancer le fait que la comparaison d’une vitesse maximale de
marche a une vitesse plus ou moins confortable de marche dans d’autres articles, contribue a
I'hétérogénéité des résultats de la revue. En effet, dans les articles de Seebacher 2017 et 2019,
c’est a partir du T25FW que les auteurs mesurent la vitesse de marche maximale des participants
sur « 25 pieds » soit 7,62 metres. Dans |'étude de Baram 2007, ce sera a travers le TMWT-10 que
cette vitesse maximale sera évaluée. Tandis que dans I'étude de Shahraki 2017, il s’agit d’une
évaluation d’une vitesse de marche moins optimale par rapport aux autres expériences de la
revue, évaluée par le dispositif technologique Qualisys.
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D’ailleurs, la fréquence du stimuli auditif qui va paramétrer 'indicage et influencer la vitesse
de marche du sujet varie aussi d’un article a un autre. Elle n’est toutefois indiquée que dans une
étude. En effet, dans I'article de Shahraki 2017, le battement du métronome dans le groupe
expérimental a été réglé chaque semaine a +10% de la cadence de confort des participants. Ainsi,
les échelles divergent pour la mesure d’'un méme critére de jugement, mais aussi les paramétres
de distance et de temps, ce qui limitera la comparaison des résultats de la revue. Néanmoins,
concernant la distance de marche, deux articles utilisent la méme échelle (6MWT) ainsi que la
MSIS-29 pour la qualité de vie. Cela rendra la comparaison des résultats plus crédible ici.

Concernant la TIMP, les résultats restent moins hétérogenes. En effet, les auteurs nous
donnent la différence d’effet intergroupe calculée dans I'étude et la signification statistique des
résultats pour les capacités fonctionnelles de la main. Néanmoins, le simple fait qu’il n’existe
gu’un article traitant de cette technique, et de ce fait, I'impossibilité de pouvoir comparer les
résultats de I'étude avec des expériences similaires apporte peu de crédits a I'effet observé.

4.3.4 Imprécisions des résultats

Concernant les articles traitant de la SAR, on ne retrouve pas de résultats significatifs entre
les groupes. De plus, les intervalles de confiance pour les différents criteres de jugement étudiés
sont trop larges autour de I'estimation de I'effet, notamment pour le critére de jugement distance
de marche et qualité de vie. Cela renforce I'idée que les variations de I'effet sont plus importantes
gue ce a quoi on aurait pu s’attendre s’il s’agissait du simple hasard. Par ailleurs, cette imprécision
peut s’expliquer en partie par l'inclusion d’un faible nombre de participants dans nos études.

Sur les criteres de jugement comme la vitesse de marche, la longueur de foulée, les
intervalles de confiance sont plus étroits, donc I’estimation de I'effet reste plus précise.

De plus, on notera que les tailles d’effets entre les groupes ne sont pas données par les
auteurs, privilégiant I'observation de I'effet du traitement en intragroupe (a I'exception de
I'article de Gatti 2014 qui nous fournit quant a lui la différence intergroupe). Il a donc fallu, pour
la plupart des études, calculer les intervalles de confiance entre le groupe intervention et le
groupe contréle pour rendre compte d’un potentiel effet intergroupe. Malgré les calculs
effectués pour analyser la différence intergroupe (présentés en ANNEXE 16), on ne peut exclure
la possibilité qu’une erreur puisse étre présente lors de I'entrée des données dans les tableurs
Excel (malgré les multiples vérifications effectuées), et biaiser notre revue.

Concernant la TIMP, I'amélioration des capacités fonctionnelles de la main reste
significative sur le plan statistique. Les intervalles de confiance fournis sont méme étroits malgré
un faible nombre d’individus inclus dans I’échantillon d’étude. Mais malheureusement, I’absence
d’autres études en comparaison aux données de Gatti et ses collaborateurs ne nous permettent
pas de trancher sur la possible imprécision des résultats pour ce critére de jugement.
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4.3.5 Conclusion du systeme GRADE

«» Tableau 15 : Synthése GRADE selon les critéres de jugement de la revue.

CRITERE DE Nombre Risque Design Relation Hétérogénéité Imprécision Qualité
JUGEMENT d’études | de biais des indirecte des résultats des résultats des
(score études dela preuves
PEDro) T
Vitesse de 4 Elevé ECR + Elevée Elevée Faible Faible
marche (5/10) ECNR IC étroit
Distance de 2 Faible ECR Modérée Elevée Elevée Modérée
marche (7/10) IC large
Qualité de vie 2 Faible ECR Modérée Elevée Elevée Modérée
(7/10) IC large
Longueur de 2 Elevé ECR + Elevée Elevée Faible Faible
foulée (3/10) ECNR IC étroit
Dextérité Manque
manuelle et 1 Modéré ECR Manque Manque d’articles sur
capacités (6/10) d’articles | d’articles sur le le sujet
: sur le sujet sujet Néanmoins
fonctionnelles 4 / I'étude présente
de la main des IC précis

ECR : Essai clinique randomisé - ECNR : Essai clinique non randomisé

N.B : Concernant la distance de marche et la qualité de vie, la relation indirecte de la preuve a été
notée comme « modérée » car bien que les deux études traitants ces mémes critéres de jugement
soient trés similaires, une différence persiste sur le traitement actif du groupe contréle et sur
certaines caractéristiques des participants.

Ainsi, en raison des différents éléments évoqués précédemment, synthétisés dans le tableau
15, et notamment de l'inclusion d’un essai clinique non randomisé, notre revue répond a un
niveau de preuve estimé comme « faible ». En effet, le GRADE Handbook nous présente les
différents niveaux de confiance globale que I'on peut avoir dans les résultats scientifiques d’une
revue. La définition suivante semble correspondre au niveau de confiance de notre revue :
« Notre confiance dans l'estimation de I'effet est limitée: I'effet réel peut étre sensiblement
différent de I'estimation de I'effet ». [80]
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4.4 Biais potentiels de la revue

Du fait de I"'augmentation croissante des connaissances en santé et du nombre d’articles
publiés chaque année, la perspective Evidence Based Medecine se présente comme une méthode
systématique permettant d’orienter le praticien dans le choix des soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données. [82] Pour ce faire, les articles constituants les guides de
bonnes pratiques doivent avoir été préalablement analysés en termes de qualité
méthodologique. Ainsi, dans le cadre de |'écriture de cette revue de littérature, les lignes
directrices PRISMA ont été utilisées. [83] [84]

Ensuite, I’échelle AMSTAR-2 (A meaSurement Tool to Assess systematic Review-2) (ANNEXE
17) a été appliquée. [85] Elle permet a travers 16 items, de coter la qualité méthodologique des

revues systématiques avec ou sans méta-analyse et ainsi d’apprécier les biais présents dans cette
revue. [86]

4.4.1 Biais de larevue

¢ Tableau 16 : Récapitulatif du score AMSTAR-2 obtenu par la revue de littérature.

AMSTAR- | It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It. It.
2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 | 16
(items)
oul X X X | X X X | X X
Ooul X X X
Partiel
NON X X

Les biais principaux de cette revue de littérature, répertoriés dans le tableau 16,
concernent les items cinq et six. En effet, la sélection des études et |'extraction des données n’ont
pas été effectuées par une deuxieme personne puisqu’il s’agit ici d’'un travail de recherche
universitaire dans le but de I'obtention du diplome de masseur-kinésithérapeute. De plus, les
items onze, douze et quinze ne peuvent étre évalués car cette revue est une analyse qualitative
de données et que le but n’était pas de mener une méta-analyse.

Néanmoins, il convient de souligner que les autres items restent validés :

- La revue comprend la description des quatre criteres PICO dans la sous-partie 1.13
Introduction. Tableau 1.

- Le protocole de recherche a été établi préalablement a la conduite de la revue en
spécifiant la question de recherche PICO (sous-partie 1.12), la stratégie de recherche, les
criteres d’inclusion et d’exclusion (partie 2. Méthode) ainsi que I'évaluation du risque de
biais (Présentation en partie 2. Méthode et mise en application dans la partie 3.
Résultats. Tableau 8)

- Le choix des schémas d’étude a inclure a été justifié dans nos critéres d’inclusion (ECR et
étude interventionnelle non randomisée) dans la sous-partie 2.1.6. Méthode

- Larecherche documentaire a été menée selon une stratégie de recherche exhaustive. En
effet, 3 bases de données (PubMed, PEDro et Cochrane Library) ont été consultées ainsi
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gu’une précision de mots-clés de la stratégie de recherche et des restrictions quant aux
publications (notamment la langue) (partie 2.2. Méthode).

- Une liste des études incluses et exclues (ainsi que la justification de leur exclusion) est
présentée dans cette revue. En effet, on retrouve le tableau 4, 5 et 6 dans la partie
Résultats.

- Les études incluses ont été décrites sous forme de tableaux (Tableau 7 dans la partie
Résultats ainsi que dans I’ ANNEXE 9).

- Afind’évaluer le risque de biais des différentes études incluses, nous avons utilisé I’échelle
PEDro (Partie 3. Résultats, tableau 8). Toutefois, nous ne répondons par entiérement aux
critéres de I'item 9 de I’échelle pour le valider totalement.

- Cette revue de littérature reste un travail de recherche personnel, écrit dans le cadre de
la validation d’un dipléme universitaire. L’auteur n’a donc pergu aucune source de
financement et n’a déclaré aucun conflit d’intérét (sous-partie 2.3.6. Méthode).

- Le risque de biais des études individuelles a été pris en compte lors de la discussion des
résultats (sous-partie 4.1 et 4.2 des Résultats).

- L’hétérogénéité des résultats observés a été traitée et explicitée (sous-partie 4.1 des
Résultats ainsi que par le systéeme GRADE dans la sous-partie 4.3).

Le site officiel AMSTAR nous indique les différents niveaux de confiance globale que I'on
peut avoir dans la qualité méthodologique de notre revue. Celle-ci semble alors répondre a la
définition suivante : « La revue systématique a plus d'une faiblesse non critique. Néanmoins, elle
n’a pas de défaut critique et peut fournir un résumé précis des résultats des études disponibles
qui ont été incluses dans la revue ». [87] Ainsi la qualité méthodologique de cette revue est
modérée.

Enfin, il convient de souligner certaines limites sortant du cadre de la grille AMSTAR-2. En
effet, regrouper des essais cliniques de qualité (randomisés, avec des échantillons importants,
de bonne qualité méthodologique, avec un bon niveau de preuve) n’a pas été évident dans une
littérature assez pauvre concernant la pathologie de la sclérose en plaques. L'interprétation et la
traduction des études d’une langue étrangere (I'anglais) peuvent elles aussi contribuer a susciter
des erreurs dans notre travail. Par ailleurs, la pluralité des protocoles mis en place tend a rendre
trés hétérogeéne la comparaison des différentes interventions étudiées, limitant notre capacité
a conclure sur l'intérét des techniques neurologiques musicales. Nous pouvons aussi regretter
des tailles d’effet trop peu rapportées par les auteurs, notamment dans la comparaison
intergroupe des échantillons d’études avec la présence d'intervalles de confiance.
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5 Conclusion

Cette revue de littérature avait pour objectif de déterminer s’il existe une premiére base
d’arguments scientifiques en faveur de l'utilisation des thérapies neurologiques musicales avec
des patients atteints de sclérose en plaques. En effet, les troubles de la marche et de la motricité
participent activement a la dégradation globale de la qualité de vie des patients. Dés lors,
s’'intéresser a la neuromusicothérapie comme outil dans notre pratique clinique nous semblait
pertinent.

5.1 Implication pour la pratique clinique

Concernant la SAR, cette revue apporte des conclusions nuancées. Bien que certains articles
présentent une bonne qualité méthodologique, les résultats sont trés peu ou pas suffisamment
significatifs d’un point de vue statistique et clinique. On ne peut donc pas réellement conclure
sur le caractére efficace ou non de cette thérapie. En effet, d’une part nous faisons face a une
absence d’effet observé entre les groupes et d’autre part la présence de multiples limites liées
a la disparité des études, rendent impossible I’affirmation de cette inefficacité. Par ailleurs, une
certaine distance doit étre prise face a ces articles. En effet, les auteurs ont tendance a
« embellir » leurs résultats, qui souvent montrent des différences au sein méme des groupes au
lieu de cibler un véritable effet intergroupe et de le rapporter dans leurs conclusions respectives.
Néanmoins, il convient de nuancer que ces articles ont quand méme permis de souligner
I'importance du travail en autonomie dans ce type de pathologie ou I’absence d’exercices et le
déconditionnement associé peuvent altérer rapidement I'état de santé du patient.

Ensuite, concernant la TIMP, les résultats recueillis restent significatifs mais sont a jauger
en raison du tres faible nombre d’études évaluant ce traitement. Deés lors, la généralisation et
I'application de la technique a une population ayant la méme pathologie et étant plus grande
reste faible. Toutefois, les données présentées dans l'article de Gatti & al. 2014 sont
prometteuses. En effet, elles renforcent I'idée d'inclure une formation musicale active dans les
programmes de rééducation de la main appliqués aux sujets atteints de SEP. Cette technique
donne elle aussi des pistes de réflexion intéressantes quant a I'intérét des stimuli multisensoriels
et de leur influence sur les aspects motivationnels, encore trop peu explorés dans la littérature.

Enfin, I'ensemble des auteurs des études de cette revue appliquent globalement des
techniques de neuromusicothérapie sur des périodes distinctes. Mais a notre connaissance,
aucune revue sur le sujet n’a effectué un recueil de données de ces techniques sur du long terme.
Si I'ensemble des limites décrites précédemment étaient moins marquées, nous pourrions nous
demander a quelle fréquence ces techniques devraient étre utilisées dans le temps, dans le
traitement des patients atteints de SEP, pour véritablement montrer une efficacité. Est-ce que
cette absence d’effet peut étre associé a un éventuel effet plancher de la technique qui devrait-
étre utilisée sur une période mieux définie ? Néanmoins, tant qu’il n’y aura pas plus de preuves
décrites dans la littérature, une rééducation plus « classique » kinésithérapique en complément
restera importante.
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5.2 Implication pour la recherche

Dans le but d’affirmer davantage I'efficacité ou non de I'utilisation de la SAR ou de la TIMP
sur les parametres de marche et la qualité de vie des patients atteints de SEP, il serait intéressant
d’obtenir a I'avenir des études avec des échantillons plus larges. En effet, face a une littérature
pauvre sur la stimulation auditive rythmique dans le cadre de cette pathologie d’évolution
complexe, la question d’un respect moins strict des criteres d’inclusion est a envisager. Il sera
alors primordial de renforcer les présomptions scientifiques des auteurs par de nouvelles études
de meilleure qualité méthodologique.

Toutefois, d’autres techniques de neuromusicothérapie émergent et mettent en évidence
de nouvelles perspectives plus encourageantes. En effet, le renforcement sensoriel modélisé
encore appelé Patterned Sensory Enhancement (PSE) en anglais, utilise la dynamique acoustique
de la musique pour fournir des repéres temporels, spatiaux et d’intensité aux mouvements
fonctionnels, nécessaires a I'accomplissement des activités de la vie quotidienne. Cette technique
a un champ d’application plus large que la SAR car elle s’intéresse a des mouvements qui ne sont
pas intrinsequement de nature rythmique [88]. L'étude taiwanaise menée par Peng, met en
évidence chez les enfants paralysés cérébraux, une augmentation de la puissance des extenseurs
du genou a la suite de I'application de cette thérapie lors d’'un entrainement de lever de chaise.
[89] Luft et ses collaborateurs ont aussi montré que cette technique de neuromusicothérapie
permettait de structurer le schéma de mouvement et apporterait des améliorations concernant
la fonction du bras associée a un remaniement des réseaux corticaux. [90] Ainsi, a I’avenir, cette
technique devrait elle aussi étre mise en lumiére dans le cadre de la prise en charge des patients
atteints de sclérose en plaques.
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Echelle EDSS.

Points clés a cibler dans la rééducation du patient SEP selon le score EDSS.
Grille d’évaluation du questionnaire de qualité de vie MSIS-29.

Test de marche des 10m (10MWT).

Questionnaire ABILHAND.

Nine Hole Peg Test (NHPT).

Modalités de recherche selon les différentes bases de données.

Echelle PEDro vierge + échelles complétées pour chaque étude incluse.
Tableaux PICO des 5 articles inclus.

: Echelle RoBinT.

Résultats de I'étude de Seebacher 2017.

Résultats de I'étude de Shahraki 2017.

Résultats de I’étude de Seebacher 2019.

Résultats de I'étude de Baram 2007.

Feuille de calculs des intervalles de confiance des différentes études incluses.

: Echelle AMSTAR-2 appliquée a cette revue de littérature.
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ANNEXE 1 : Echelle EDSS [1]

Le bilan fonctionnel est orienté en fonction du score obtenu a I’'EDSS
Le score global de I'échelle se mesure sur 20 niveaux (0 a 10 par demi-points).

Un score chiffré de sévérité croissante (de 0 a 6 ou 7) est donné a chaque paramétre
fonctionnel (PF).

Jusgu’au niveau 3,5, le score obtenu dans chaque PF et le nombre de PF atteints
déterminent automatiquement le score EDSS.

De 4 a 7, la définition de chaque niveau est aussi donnée par I'incapacité de marche
(capacité de marche sans arrét, nécessité d’une aide).

0.0 | Examen neurologique normal
(tous les PF a 0, le niveau du PF mental peut étre coté a 1)

1.0 | Pas de handicap, signes minimes d’un des PF
(c’est-a-dire niveau 1, sauf PF mental)

1.5 | Pas de handicap, signes minimes dans plus d’un des PF
(plus d’un niveau 1 a I'exclusion du PF mental)

2.0 | Handicap minime d’un des PF (un niveau 2, les autres niveaux a 0 ou 1)

2.5 | Handicap minime dans 2 PF
(deux niveaux 2, les autres niveaux a 0 ou 1)

3.0 | Handicap modéré d’un PF sans probléeme de déambulation
(1PFa3, lesautresaOoul;ou3oud4PFa?2, lesautresaOoul)

3.5 | Handicap modéré dans un PF sans probléme de déambulation
(1PFa3etlou2PFa2 0ou2PFa3;o0u5PFa?2)

4.0 | Indépendant, debout, 12h par jour en dépit d’'un handicap relativement sévere, consistant
en un PF a4 (lesautres a0 ou 1), ou I'association de niveaux inférieurs dépassant les limites
des degrés précédents. Capable de marcher 500métres sans aide et sans repos

4.5 | Déambulation sans aide, debout la plupart du temps durant la journée, capable de travailler
une journée entiere peut cependant avoir une limitation dans une activité complete ou
réclamer une assistance minimale; handicap relativement sévere, habituellement
caractérisé par un PF a 4 (les autres a 0 ou 1) ou I’association de niveaux inférieurs dépassant
les limites des grades précédents. Capable de marcher 300 métres sans aide et sans repos

5.0 | Déambulation sans aide ou repos sur une distance d’environ 200 metres; handicap
suffisamment sévere pour altérer les activités de tous les jours (habituellement, un PF est a
5, les autres a 0 ou 1 ; ou association de niveaux plus faibles dépassant ceux du grade 4.0)

5.5 | Déambulation sans aide ou repos, sur une distance d’environ 100 m : handicap suffisant
pour exclure toute activité compléete au cours de la journée

6.0 | Aide unilatérale (canne, canne anglais, béquille), constante ou intermittente, nécessaire
pour parcourir environ 100 métres avec ou sans repos intermédiaire

6.5 | Aide permanente et bilatérale (cannes, cannes anglais, béquilles) nécessaire pour marcher
20m sans s’arréter

7.0 | Ne peut marcher plus de 5m avec aide, essentiellement confiné au fauteuil roulant, fait
avancer lui-méme son fauteuil et effectue le transfert, est au fauteuil roulant au moins 12h
par jour.
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7.5 | Incapable de faire quelques pas ; strictement confiné au fauteuil roulant, a parfois besoin
d’une aide pour le transfert, peut faire avancer lui-méme son fauteuil, ne peut y rester toute
la journée, peut avoir besoin d’un fauteuil électrique

8.0 | Essentiellement confiné au lit ou au fauteuil, ou promené en fauteuil par une autre
personne, peut rester hors du lit la majeure partie de la journée ; conserve la plupart des
fonctions élémentaires, conserve en général I'usage effectif des bras

8.5 | Confiné au lit la majeure partie de la journée, garde un usage partiel des bras, conserve
guelques fonctions élémentaires

9.0 | Patient grabataire ; peut communiquer et manger

9.5 | Patient totalement impotent, ne peut plus manger ou avaler ni communiquer

10.0 | Déces lié a la SEP

COTATION DES PARAMETRES FONCTIONNELS DE L’ECHELLE DE KURTZE
FONCTION PYRAMIDALE

1 | Perturbée sans handicap

2 | Handicap minimal

3 | Paraparésie ou hémiparésie faible/modérée ; monoparésie sévere

4 | Paraparésie ou hémiparésie marquée, quadriparésie modérée ou monoplégie

5 | Paraplégie, hémiplégie ou quadriparésie marquée

6 | Quadriplégie

FONCTION CEREBELLEUSE

1 | Pertubée sans handicap

2 | Ataxie débutante

3 | Ataxie du tronc ou d’'un membre modérée

4 | Ataxie sévere touchant tous les membres

5 | L'ataxie ne permet plus la réalisation de mouvements coordonnées

FONCTION DU TRONC CEREBRAL

1 | Examen anormal, pas de géne fonctionnelle

2 | Nystagmus modéré ou autre handicap modéré

3 | Nystagmus sévere, faiblesse extraoculaire, handicap modéré d’autres nerfs craniens

4 | Dysarthrie ou autre handicap marqué

5 | Dans I'impossibilité d’avaler ou de parler

FONCTION SENSITIVE

1 | Perception des vibrations ou reconnaissance de figures dessinées sur la peau
seulement diminuées

2 | Légere diminution de la sensibilité au toucher, a la douleur ou du sens de la position,
et/ou diminution modérée de la perception des vibrations (ou de figures dessinées)
dans 3 ou 4 membres

3 | Diminution modérée de la sensibilité au toucher, a la douleur ou du sens de la
position, et/ou perte de la perception des vibrations dans 1 ou 2 membres, ou
diminution légere de la sensibilité au toucher ou a la douleur dans tous les tests
proprioceptifs dans 3 ou 4 membres.

4 | Diminution marquée de la sensibilité au toucher ou a la douleur ou perte de la
perception proprioceptive, isolées ou associées dans 1 ou 2 membres, ou diminution
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modérée de la sensibilité au toucher ou a la douleur et/ou diminution sévére de la
perception proprioceptive dans plus de 2 membres

Perte de la sensibilité dans 1 ou 2 membres ; ou diminution modérée de la sensibilité
au toucher ou a la douleur et/ou perte de la sensibilité proprioceptive sur la plus
grande partie du corps en dessous de la téte

Perte de la sensibilité en dessous de la téte

TRANSIT INTESTINAL ET FONCTION URINAIRE

=

Rétention urinaire légére ou rares mictions impérieuses

N

Rétention urinaire modérée et mictions impérieuses fréquentes ou incontinence
urinaire rare ; constipation ou épisodes diarrhéiques

Incontinence urinaire fréquence

Nécessité d’'une cathérisation pratiguement constante

Incontinence urinaire

(<) RET, BE-NES)

Incontinence urinaire et fécale

1 | Scotome et/ou acuité visuelle supérieure a 0,7

2 | CEil atteint avec scotome ; acuité visuelle comprise entre 0,4 et 0,7

3 | CEil atteint avec large scotome, ou diminution modérée du champ visuel mais avec
une acuité visuelle maximale (avec correction) de 0,2 ou 0,3

4 | il le plus atteint avec diminution marquée du champ visuel et acuité visuelle
maximale (avec correction) de 0,1 a 0,2 ; ou niveau 3 et acuité maximale de |'autre
oeil de 0,3 au moins

5 | il le plus atteint avec acuité visuelle maximale (correction) inférieure a 0,1 ; ou au
niveau 4 et acuité visuelle maximale de I'autre ceil de 0,3 ou moins

6 | Niveau 5 plus acuité visuelle maximale du meilleur ceil de 0,3 ou moins

FONCTION CEREBRALE (OU MENTALE)

1 | Altération isolée de I'humeur (n’interfére pas avec le score DSS)

2 | Diminution légere de I'idéation

3 | Diminution modérée de I'idéation

4 | Diminution marquée de l'idéation (chronic brain syndrome modéré)

5 | Démence ou chronic brain syndrome sévere
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ANNEXE 2 : Axe de rééducation selon le score EDSS [91]

Les grands axes de la
prise en charge
selon le stade EDSS

Score EDSS
inférieur a 3

Vo e
- Education A
thérapeutique

- Autoentretien

- Réentrainement a
I'effort

- Renforcement
musculaire

- Amélioration de
I'équilibre
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La rééducation comprend 40! :
- une part de travail analytique
- des exercices globaux a
visée fonctionnelle

- un travail d’endurance sur
vélo ou motomed
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ANNEXE 3 : Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) [92]

Multiple Sclerosis Impact Scale (MSI1S-29)

*  The following questions ask for your views about the impact of M5 on your day-to-day life
during the past two weeks

*  Foreach statement, please circle the one number that best descnibes your situation

¢ Please answer all questions

In the pgsl two weeks, how much has | Not A | Moderately | Quite a | Extremely
vour MS limited vour ahility to... at all | litle bit
1. | Do physically demanding tasks? | 1 2 3 4 5
2. | Grip things tightly (e.g. torning | 1 2 3 4 5
on taps)?
3. | Carry things? | 2 3 4 5
In the pgst (wo weeks, how much Motat | A Moderately | Quite a | Extremely
have you been bothered by... all little bil
4. | Problems with your balance? |1 2 3 4 5
5. | Difficulties moving about | 2 3 4 5
indoors?
. | Being clumsy? 1 2 3 4 5
7. | Stiffness? 1 2 3 4 5
8. | Heavy arms and/or legs? 1 2 3 4 5
9. | Tremor of vour arms or legs? | ] 2 3 4 5
10. | Spasms in your limbs? 1 2 3 4 5
11. | Your body not deing what you | | 2 3 4 5
want it to do?
12. | Having to depend on others to | ] 2 3 4 5
do things for vou?

Please check that you have answered all the questions hefore going on to the next page |
@200 Neurological Outcome Measures Unit, 4™ Floor Queen Mary Wing, NHNN,
Queen Square, London WCIN 3BG, UK
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In the pgst fwo weeks, how much have | Mot | A Moderately | Quite | Extremely
you been bothered by... at all | little a bit
13. | Limitations in vour social and 1 2 i 4 5
leisure activities at home?
14. | Being stuck at home more than | 2 3 4 5
vou would like to be?
15. | Difficulties using your hands in | 2 3 4 5
evervday tasks?
16. | Having to cut down the amount 1 2 i 4 5
of time vou spent on work or
other daily activities?
17. | Problems using transport (e.g. 1 2 i 4 5
car, bus, irain, taxi, ete.)?
18. | Taking longer to do things? | 2 3 4 5
19, | Difficulty doing things 1 2 3 4 5
spontaneously (e.g. going out on
the spur of the moment)?
20, | Needing to go to the toilet 1 2 3 4 5
urgently?
21. | Feeling unwell? | 2 3 4 5
221, | Problems sleeping? | 2 3 4 5
23, | Feeling mentally fatipued? | 2 3 4 5
24. | Worries related to vour MS? | 2 3 4 5
25, | Feeling anxious or tense? 1 2 i 4 5
26. | Feeling irritable, impatient, or | 2 3 4 5
short tempered?
27. | Problems concentrating? 1 2 i 4 5
28 | Lack of confidence? | 2 3 4 5
29, | Feeling depressed? | 2 3 4 5
Please check that vou have circled ONE number for EACH gquestion
2 2000 Neuralogical Outcome Measures Unit, 4" Floor Queen Mary Wing, NHNN,
Dueen Square, London WCIN 3BG, UK
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ANNEXE 4 : 10 meter Walk Test (10mWT) [93]

UROL O¢ CORE MEASURE:

NEUROLOGIC :

PHYSICAL THERAPY 10 METER WALK TEST (1I0mWT)
OVERVIEW a The 1mWT is used to assess walking speed in metersSecond {my/a) aver a shart distanoe
MUMEER OF TEST ITEMS a Titern
SCORING a The total tirme taken te ambulate & meters {m) s recorded to the nearsst Fundredth

of & second. & m is then divided by the total time (in seconds) taken to ambulate and
recardad in m/js!
EQUIPMENT a Stopwateh
o clear pathweny af st leest 10 m (328 It in lersgth inoe designated area over solid Mooring™
TIME (HEW CLINICLAM) a 5 mirutes or less
TIME (EXPERIENCED CLIMICIAMN} o 5 mirutes or less
COST a Free
LOGISTICS-SETUPR a A clear pathway of at least 10 m (328 It} in length in a designated area over solid
MNeaoring is reguired.

o Measure and mark the start and end point of & 10-m walkway.

a Add & mark at 2 eoand B m (identifying the cantral & mowhich will be tirmed).

a Quiet conditions'

LOGISTICS-ADMINISTRATION a Cemfertable walking spesd:
= Heve the patient start on the 0-m mark (start line)
= Instructions te patient "Walk 2@ pour own camiortable walking oace and sfags when
vou reach the far mark.”
o Fast walking spead:
o Have the patient Start on the 0-m mark (SLart lina)
= Instructions bo patient: "Wk 35 fast a5 you can safely walk and step when you reach
e far mark.”

o Two trials are adrministered at the patient’s comfortable walking speed, followed by 2
trists ab hisrer fast walking speed, per the below instructions. The 2 trials, Tor sach
spead, are sveraged and the 2 gait spesds are documented in metars/ecand)

o Patients may use any assistive devica ar bracing that they ame currently using. The type
of devies andfor Bracing must be decumanted,

a When sdministering the tast, do not walk in Tront of or directly baside the patient, as
this may "pace” the patient and influence the speed and distance they walk. Instead,
walk at least a hall step behind the patient.

a If apatient requires assistance, anly the minirum amount of assistancs required lar a

patient to complete the task should be provided. The level of assistance docurmented,
hievwever, should reflect the greatest amount of assistance provided during the test. Far
exarnple, if a patient reguined minimuim assistance for the majority of the test but reguined
rmoderate assistance for stability on one secasion, the patient should be rated as reguiring
rmoderate assistance Assistance shoukd be provided to prevent a fall or collapsing {i.e
kree buckling, trunk collapse, ete). If assistarce is needed far imb swing, or amy other
rsnner in whick the assistance s propeling the patient forward, this Emiting Tactor
should be neted along with & soore of O for the test
= The level of physical assistance documented using an ordinal T-poant scale is
deseribad balow.

1 = fotal gssistance [patient performs 0%-24% of task]®

2 = maximum assistance [patient performs 25%-49% of task]

3 = moderate assistance [patient performs 50%-74% of task]

4 = minimum assistance [patient performs 75%-99% of task]

& = supanvision [patient reguires stand-by ar set-up assistance; no physical
contact is provided]

E = modified independent [patient requires use of assistive devices or
bracing, needs extra time, mild safaty issues]

7 = independent

*Mota: if your patient requires toka! assistence, a scare of O should be documanted

Jonathan GAUDIN
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NEURGLOGIC | CORE MEASURE:
PHYSICAL THERAPY 10 METER WALK TEST (1I0mWT)

LOGISTICS-5CORING a Tha time i measured for the middle & m to allew for patient aceeleration and

decaleration s

» The lime is started wien any part of the leading foot crosses the plane of the
2-11i Prark.

= Thie Lime s stoppead when any past of the leading feal orosses the plane af the
-1 mark.'

i [[s Rl =T =T =] d
a | & patient requires tolal asdEtance or i unable to ambulate at all or reguires

assistance which affects the speed of forwasd propulsion, a score af © meters
should be documented,

ADDITHOMAL RECOMMEMNDATIONS | © Fatenis should not talk during the test, a2 this deplates their respiratory resarvas,
Exeaptions to this are if the patient requests o stop the tast or neads Lo report any
SYMIpToMms (&g, pain, dizziness).

@ The person administering the test also shoulkd nob Calk. Talking durirg the test can
distract the patient and affect their 2oore on he Dasl,

& Fer patients wina are unable to walk, But Pave a geal and the capacity 1o achiave
walking, & basaline score of O metersfsecond shauld be documented.

@ Tor track change, it is recommendad that this measure i administerad a manimum of Gea
tirmes (admission and ditchacga), and when leasiple, pabwean thase periods, under the
same tesh conditions Tar the patient.

@ Recommend réview aof this standardized procedure and, on an annual basis, establzh
cansistarsy within and among raters using tha toal,
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U N Nl N Wl R Nl W N

PHYSICAL THERAPY | 10 METER WALK TEST (10mWT)

COMMON QUESTIONS AND VARIATIONS

1 “What if | don't hawve 10 open meters to do the assessment?™

&, Variatians to the WOmWT ewist, including the SMWT. Chnical
recommendations include a "relling start and finish™ during
the SMWT to allow far scceleration and deceleration. It &
npartant te nate that the SMWT Pad not been validated in
a3 many health conditions as the WmwWT, 45

b Individuals ar organizations should use the 10mWT
standardized protacal to assess agaregete data for thes
patients. In cates when he protoosl cannot be used, the
medifications to the administration process should be
documented.

2, “My patient requires contact guard assistance, can I still

administer this measure?"

a. vag |f phyicsl assictance i3 needed for a patient ta
complete the 10mWT please gocument the Time (s,
ar bracing uged,
B The laval of MCM petistance required should bBe docu-
manted uting an ordinal 7-point dcale deccribed below.
1= tatal assistance [patient parfarma 0%-24% of task]®
2 = masirwy aseifance [patient parforrms 25%-49% of task]
I = madersle gagictance [patient performs SO%-T4% of tagk]
A 8 auanre asssfance [patient parforme T5%-09% af task]
5 » suparvision [patient requires stand-by or dat-up
agsistance, no physical contact i provided]
G = mocifed independent [Datient raguiras use of agsialive
devices or bracing, neads extra time, mild safety issuas]
7 = independant
*"HOTE: if your patient requires fodad assstance, a score of O shouid
be dacumanted

c. Itis important to nete that the assisted test may nat be
directly comparable te the distance that patient walks
without asgistance, and it may not be compared ta
published normative vakies,

3. “What if it is not clinically feasible to complete two trials

of each condition, comfortable and fast walking speed?”

. If fesur test trials are nat chinically feasible, it is recommand-
ad that two trials, one trial at 8 comfortable and one at a
fast walking speed, be performed to orovide an assessment
af the patient's ability to alter gait speed.

b IF twear trials ere ot clinically feasible, it & recamrmendsd
that a trial of camlortable waking spead be prioritized,
Consider that if a patient has goats to returm Lo the
comrnunity, the assessment of fast walking spesed has
mare value. If a patient has the ability te walk fast, Rhe/fshe
may be abile to more fully participate in the community and
adapt to envirormental context. I the prejected autcome
fer the patient is community ambulation, a fast gait spead
should be collected at the earliest tirme point possible, and
re-testing is recommended to track change

REFEREMCES
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2
3

4.

5

.
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4. “My patient has impaired cognition and gets distracted
during the test, frequently forgetting what their goal is.
Can | still administer this measura®"

B Yai, Examiners can uge briel verbal, visual, or tactile cuas te
keap 8 patient on-task and to remind hirmdmer of the goal,
but be consistent (e.g., "Heep gaing. Walk to the mask").
Docurment the type and frequency af the required cues.

5 "Can the patient use an assistive device during the test?”
& ves, the patient can use an assistive device during the
reat. Recormmendations include docurmenting the assistive
devics and keeping the assistive device congistent babweean
trials and reassessrrents,
b Inappropeiate assistive devices can have a negative impact
o wialking speed and therefore reduce the validity of the
raat ? It is likaty that the bype of assigtive device a patient
needs may change aver time. Ifwhen & different assistive
device & indicated, the reason behind a diferent device
chedce should be noted
IT the patient mo longar nesds the assistive device, or
has progressed to a less restrictive device, it would
be appropriate to repeat the test with this change in
conditions and docurmant this fact.
LIt is aporopriate to have the patient utilize the assistive
device which he/she i& rmost lkely to use in his/her awn
anyironmeant.

6. “Can the patient use orthoses or bracing during the test?

& g, the patient should wear the waking devices necessary
for ambulation (AFD, KAFD, Nauraprosthedes atel The
waalking device should be documented and kept consisbent
bBetwesn trials and assessments.®

b If the patient & langers neads the orthazis which was ugad
iry thoe initial test, it is appropeiate to repast the test without
the arthesis and docurment this fact.

C It is aporooriate bo have the patient utilize the orthosis
o brace which hefhe is rrost likehy be use in Pis/her
AT BRirerent,

7. “Where should the therapist stand and guard ™"

& Standing behind the patient will reduce the likelhood of
the clinician setting the pace and will also keep the cinician
and stapwateh out of sight af the patient to reducse the
likeliheod af the patient “recing”

8. “Should | count the number of steps taken to complate
the 1WOmWT*
& o canl The number steps ta complete the test may
provide insight inbo strige length. Although documenting

this rramiber may add individual wakee to specilic clinical
dituations, there has not bean axtensive reséarch

wvalidating the abssrvational £tep count in various
nauralagical conditions.?

m
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ANNEXE 5 : Questionnaire ABILHAND traduit [94]

= Manuel explicatif disponible en ligne.

Quelle est la difficulté des activités | Impossible Difficile Facile
suivantes 0 point 1 point 2 point

1. | Fermer la fermeture d’un pantalon

2. | Eplucher des oignons

3. | Tailler un crayon

4, Décapsuler une bouteille

5. | Se limer les ongles

6. Peler des pommes de terre avec

un couteau

Boutonner un pantalon

7
8. Ouvrir un bocal
9 Se couper les ongles

10. | Ouvrir un paquet de chips

11. | Ouvrir une tablette de chocolat

12. | Enfoncer un clou avec un marteau

13. | Tartiner une tranche de pain avec
du beurre

14. | Se laver les mains

15. | Boutonner une chemise

16. | Enfiler une aiguille

17. | Couper de la viande

18. | Emballer des cadeaux

19. | Fermer la fermeture d’une veste

20. | Fermer une pression (veste, sac...)

21. | Casser des noisettes

22. | Ouvrir du courrier

23. | Etaler le dentifrice

Total sur 46 points
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ANNEXE 6 : Echelle 9HPT [95]

Nine Hole Peg Test Instructions

General Information:

Set-u

The Nine Hole Peg Test should be conducted with the dominant arm first.

One practice trial {per arm) should be provided prior to timing the test.

Timing should be performed with a stopwatch and recorded in seconds.

The stop watch is started when the patient touches the first peg.

The stop watch is stopped when the patient places the last peg in the container.

Mathiowetz et al, 1985):
A sguare board with 9 holes,

o holes are spaced 3.2 cm (1.25 inches) apart

o each hole is 1.3 cm (.5 inches) deep
9 wooden pegs should be 64 cm (.25 inches) in diameter and 3.2 cm (1.25
inches) long
A container that is constructed from .¥ cm (.25 inches) of plywood, sides are
attached {13 cm x 13 cm) using nails and glue
The peg board should have a mechanism to decrease slippage. Self-adhesive
bathtub appligués were used in the study.
The pegboard should be placed in front of the patient, with the container holding
the pegs on the side of the dominant hand.

Patient Instructions (Mathiowetz et al, 1985):

The instructions should be provided while the activity is demonstrated.
The patient's dominant arm is tested first.
Instruct the patient to:

o “Pick up the pegs one at a time, using your right (or left) hand only and
put them into the holes in any order until the holes are all filled. Then
remove the pegs one at a time and return them to the container. Stabilize
the peg board with your left (or right) hand. This is a practice test. See
how fast you can put all the pegs in and take them out again. Are you
ready? Gol”

After the patient performs the practice trial, instruct the patient:

o “This will be the actual test. The instructions are the same. Work as
quickly as you can. Are you ready? Gol" (Start the stop watch when the
patient touches the first peg.)

o While the patient is performing the test say “Faster”

o When the patient places the last peg on the board, instruct the patient
“Out again.. faster.”

o Stop the stop watch when the last peg hits the container.

Place the container on the opposite side of the pegboard and repeat the
instructions with the non-dominant hand.
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ANNEXE 7 : Modalités de recherche en fonction des différentes bases de données.
N.B : Les Mesh Terms de la population correspondent a des techniques de neuromusicothérapie,
fondées sur les preuves et reconnues médicalement, rencontrées dans le Manuel Clinique de

rééducation par la musique de Michael Thaut.

Les articles ont été recherchés sur une période de 30 ans allant de 1990-2020. Les bases de
données ont été consultées pour la derniere fois le 26 octobre 2020.

> PubMed — Recherche avancée

MESH TERM ARTICLES
1 | Multiple Sclerosis OR Acute Fulminating OR | All fields 20081
Sclerosis Disseminated OR Sclerosis
2 | Music therapy OR Neurologic Music Therapy | All fields 17 033 387
OR Music Based Intervention Or Active Music
Therapy OR Music Medicine OR Rhythmic
Auditory Stimulation OR Auditory Feedback
OR Musical Cueing OR Therapeutic Singing OR
Patterned Sensory Enhancement OR Oral
Motor and Respiratory Exercises OR Melodic
Intonation Therapy OR Musical Speech
Stimulation OR Rhythmic Speech Cueing Or
Vocal Intonation Therapy OR Musical Sensory
Orientation Training
3 |1AND2 87
1 : Population - 2 : Intervention
» PEDro — Recherche avancée
PARAMETRE ONGLET ARTICLES
Music* Abstract & Title 44
Clinical trial Method
Neurology Subdiscipline
Multiple Sclerosis Abstract & Title 425
Clinical trial Method
Neurology Subdiscipline
1 AND2 7
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> Cochrane Database — Recherche avancée — Equation de recherche

MeSH term Title Abstract | Articles
Keywords
1 | Multiple Sclerosis OR Acute Fulminating OR | All fields 3631
Sclerosis Disseminated OR Sclerosis
2 | Music therapy OR Neurologic Music Therapy | All fields 13454

OR Music Based Intervention Or Active Music
Therapy OR Music Medicine OR Rhythmic
Auditory Stimulation OR Auditory Feedback
OR Musical Cueing OR Therapeutic Singing OR
Patterned Sensory Enhancement OR Oral
Motor and Respiratory Exercises OR Melodic
Intonation Therapy OR Musical Speech
Stimulation OR Rhythmic Speech Cueing Or
Vocal Intonation Therapy OR Musical Sensory
Orientation Training

3 |1AND2 41 (40 Clinical Trial)

1: Population - 2 : Intervention
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ANNEXE 8 : L’échelle vierge PEDro ainsi que les échelles complétées pour chaque article.

Echelle PEDro - Franco-Canadienne

1. les critéres d’admissibilité ont été spécifiés non A oui & ol
2. les participants ont été assignés de fagon aléatoire dans les groupes (lors

d’une étude & devis croisé, I"ordre dans lequel les participants ont recu les

interventions a été déterminé de fagon aléatoire) non d ou O oll:

3. [I'assignation des participants 4 un groupe a été dissimulée non 3 oui 4 ol

4, au debut de I’étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les
indicateurs pronostiques les plus importants non 0 ow O oL

5. les participants ignoraient le groupe auquel ils avalent été assignés non d ow O oL

6. les intervenants ignoralent le groupe auquel les participants avaient été
assignés non 0 oui O oll:

7. les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe
auquel les participants avaient été assignes non 1 oui O oll:

8. les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85%
des participants initialement assignes aux groupes non O oui O oL

9. tous les participants pour qui des mesures de résultats étalent disponibles
ont recu I'intervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données
d’au moins un résultat clé ont été analysées selon I'intention de traiter non 3 oui 4 ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour
au meins un résultat clé non O oui O oll:

11. I'étude fourmt a la foi1s une mesure de I'ampleur de I'effet et une mesure de
dispersion pour au moins un résultat clé non 0 oui O oL

Jonathan GAUDIN D.E.M.K 2021
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epldemlology, de
I’University of Maastricht (Verhagen AP et al. (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomlsed
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont été ajoutés a 1’échelle PEDro (items 8 et 10 de 1’échelle
PEDro). Lorsqu’une quantité plus importante de données empiriques sera disponible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de I’échelle afin que le score PEDro témoigne de I’importance de chacun des items de I’échelle.

L’échelle PEDro a pour but d’aider les utilisateurs de la base de données PEDro a cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (criteres 10 et 11). Un critére
additionnel (critére 1), lié a la validité externe (ou a la “généralisabilité” ou a “I’applicabilité” de I’essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuliérement a inciter les utilisateurs de 1’échelle PEDro a faire preuve de prudence devant les études qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I’échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur I'utilité clinique du traitement. Les autres aspects importants 3 prendre en
considération sont, notamment les suivants : si I’effet du traitement était suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le colt-efficacité du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité” des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n’est pas possible de répondre a tous les items de 1’échelle.

Derniére modification le 21 juin 1999. La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epidemiology, de
I"University of Maastricht (Verhagen AP et al. (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont été ajoutés a 1’échelle PEDro (items 8 et 10 de I’échelle
PEDro). Lorsqu’une quantité plus importante de données empiriques sera disponible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de I’échelle afin que le score PEDro témoigne de I’importance de chacun des items de I’échelle.

L’échelle PEDro a pour but d’aider les utilisateurs de la base de données PEDro a cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 4 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (critéres 10 et 11). Un critére
additionnel (critére 1), li€ 4 la validité externe (ou a la “généralisabilité” ou a “I’applicabilité” de ’essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuliérement a inciter les utilisateurs de I’échelle PEDro 2 faire preuve de prudence devant les études qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I’échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur Iutilité clinique du traitement. Les autres aspects importants & prendre en
considération sont, notamment les suivants : si I’effet du traitement était suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le cofit-efficacité du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité” des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n’est pas possible de répondre a tous les items de 1’échelle.

Dernié¢re modification le 21 juin 1999. La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epidemiology, de
I’University of Maastricht (Verhagen AP et al. (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont été ajoutés a 1’échelle PEDro (items 8 et 10 de I’échelle
PEDro). Lorsqu’une quantité plus importante de données empiriques sera disponible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de I’échelle afin que le score PEDro témoigne de 1’importance de chacun des items de I’échelle.

L’échelle PEDro a pour but d’aider les utilisateurs de la base de données PEDro a cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (critéres 10 et 11). Un critére
additionnel (critére 1), lié a la validité externe (ou a la “généralisabilité” ou a “I’applicabilité” de 1’essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuliérement a inciter les utilisateurs de 1’échelle PEDro a faire preuve de prudence devant les études qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I’échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur Iutilité clinique du traitement. Les autres aspects importants & prendre en
considération sont, notamment les suivants : si I’effet du traitement était suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le cofit-efficacité du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité” des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n’est pas possible de répondre a tous les items de I’échelle.

Derniére modification le 21 juin 1999. La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi ¢laborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epidemiology, de
I’University of Maastricht (Verhagen AP et al. (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont été ajoutés a 1’échelle PEDro (items 8 et 10 de I’échelle
PEDro). Lorsqu’une quantité plus importante de données empiriques sera disponible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de I’échelle afin que le score PEDro témoigne de I’importance de chacun des items de I’échelle.

L’échelle PEDro a pour but d’aider les utilisateurs de la base de données PEDro a cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (critéres 10 et 11). Un critére
additionnel (critére 1), lié a la validité externe (ou a la “généralisabilité” ou a “I’applicabilité” de I’essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuliérement 2 inciter les utilisateurs de 1’échelle PEDro a faire preuve de prudence devant les études qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I’échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur I'utilité clinique du traitement. Les autres aspects importants i prendre en
considération sont, notamment les suivants : si ’effet du traitement était suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le colt-efficacité du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité” des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n’est pas possible de répondre a tous les items de 1’échelle.

Derni¢re modification le 21 juin 1999. La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014

D.E.M.K 2021

‘ml\m’»s qui sedk avlues



Echelle PEDro — Franco-Canadienne Gatk R et al. 2044 6/10

1. les critéres d’admissibilité ont été spécifiés non O oui & Ol Tacks.an emleria
o : ) f"(: were as Pollows

2. les participants on.t été :}ssngnés de fagon aléatoire dans les groupes (lors 4)adds O b prisnan
d’une étude a devis croisé, I’ordre dans lequel les participants ont regu les OF secondary progremvé 0
interventions a été déterminé de fagon aléatoire) non Q ouiid Oll: ™ gubiecks were.

3. T’assignation des participants a un groupe a été dissimulée non O oui @ ol: “who wag

- - - - . con \-&\:\'a{ \T) m M

4. au début de I’étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les allocahon seguene®p-2
; groupe 5 P
indicateurs pronostiques les plus importants non O oui A ou: Tele @

*Talla @ Shows the demgep)
b = 3 Y A e 10 5 Cre-3 mko%:‘]m::('y
5. les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient été assignés non M oui 0 ou:

6. les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avaient été
assignés non & oui O ou:

7. les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe
auquel les participants avaient été assignés non & oui O ou:

8. les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85%

des participants initialement assignés aux groupes non O oui @ on: AU pashesparts i
both j-.—c\,': S bEL‘l\eLL Jhe
9. tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles manval daxkenly wi g =
ont regu I’intervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données muncel hayb ool ¥
d’au moins un résultat clé ont été analysées selon I’intention de traiter non i oui O ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour

au moins un résultat clé nond ouild o =@
‘\P —valve.™
11. I’étude fournit a la fois une mesure de I’ampleur de I’effet et une mesure de Tsve @
dispersion pour au moins un résultat clé non Q oui @ ou: I,\‘m,;;c Ao Cakisi
“8S% cr

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epidemiology, de
I’University of Maastricht (Verhagen AP et al. (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont été ajoutés a 1’échelle PEDro (items 8 et 10 de I’échelle
PEDro). Lorsqu’une quantité plus importante de données empiriques sera disponible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de I’échelle afin que le score PEDro témoigne de I’importance de chacun des items de ’échelle.

L’échelle PEDro a pour but d’aider les utilisateurs de la base de données PEDro 2 cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-a-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (critdres 10 et 11). Un critére
additionnel (critére 1), lié a la validité externe (ou a la “généralisabilité” ou a “I’applicabilité” de I’essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuli¢rement 2 inciter les utilisateurs de 1’échelle PEDro 2 faire preuve de prudence devant les études qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I’échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur I'utilité clinique du traitement. Les autres aspects importants A prendre en
considération sont, notamment les suivants : si I’effet du traitement était suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le cott-efficacité du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité” des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n’est pas possible de répondre a tous les items de 1’échelle.

Derniére modification le 21 juin 1999. La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014
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ANNEXE 9 : Tableaux PICO des 5 articles inclus (caractéristiques détaillées des études).

e NUMERO 1 : Seebacher et al. 2017 [52]
The effect of rhythmic-cued motor imagery on walking, fatigue and quality of life in people with

multiple sclerosis : A randomized controlled trial.

Méthode

Localisation : Clinique de MS Innsbruck en Autriche

Type d’étude : ECR a 3 branches paralléles a centre unique

Durée de l'intervention : 6 fois par semaine pendant 4 semaines

Objectif : Observer l'effet de la stimulation auditive rythmique associée a
I'imagerie mentale sur les parametres de marche, la fatigue et la qualité de vie des
patients atteints de SEP.

Population

Nombre : 112
Perdus de vue : 0 - Exclus : 11
Répartition : 85 femmes et 16 hommes
Age moyen :
=> Indicage musique + indications verbales + IM : 43,8 ans + 3,7
=> Indicage métronome + indications verbales + IM : 45,4 ans £ 12,6
=> Groupe contréle SANS IM : 43,1 ans £ 11,3
EDSS : Entre 1,5 et 4,5.
Critéres d’inclusion :
=> EDSS:1,5-4,5
=> 18 ans ou plus / Toute origine ethnique
=> SEP cliniquement définie selon les criteres révisés de McDonald
=> Les phénotypes de SEP
=> Germanophone
Critéres d’exclusion :
=> Maladies concomitantes pouvant affecter les interventions ou la marche
=> Rechute de la SEP au cours des 3 derniers mois
=> Traitement de physiothérapie / Médicament connu affectant la marche, au
cours des 2 derniers mois / Grossesse / Symptdmes ou signes manifestes
de dépression ou de dysfonctionnement cognitif

=> Une rechute ou un changement de médication pendant la période
d’intervention

Intervention

Groupe d’intervention : 17 minutes d’imagerie mentale + indicage différent
@ : Imagerie mentale indicée avec de la musique et des indications verbales
Groupe contréle :

@ : Imagerie mentale indicée avec le métronome et des indications verbales
=>» /!\ Groupe choisi comme contrdle car le groupe 3 avait un traitement « usuel » non détaillé dans I’étude /!\

Critere de
jugement

Principal :
- Lavitesse de marche par le T25W Mesure : Au départ de
- Ladistance de marche par le 6MWT l'intervention + 4 semaines apres

Secondaire :
Perception de la marche (MSWS12), La fatigue (MFIS), La qualité de vie (MSIS29)
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e NUMERO 2 : Shahraki et al. 2017 [53]

Effect of rhythmic auditory stimulation on gait kinematic parameters of patients with multiple

sclerosis.

Méthode

Localisation : Laboratoire d'analyse du mouvement de I'Université islamique
Azad de Mashhad (lran)

Type d’étude : Essai clinique randomisé a 2 branches paralléles a centre unique
Durée de l'intervention : 3 x par semaine sur 3 semaines.

Objectif : Examiner l'effet de la stimulation auditive rythmique sur les
paramétres cinématiques de la marche des patients atteints de SEP.

Population

Nombre : 23 individus (16 femmes et 7 hommes)
Perdus de vue O - Exclus : 5
Répartition :
- Groupe expérimental (GE): 2 hommes et 7 femmes
- Groupe contréle (GC) : 2 hommes et 7 femmes
Age moyen :
- GE: Entre 33,66 ans et 47 ans (40,33 + 6,7)
- GC:Entre 25,9 ans et 50,23 ans (38,11 +12,12)
EDSS : Entre3 et6
Criteres d’inclusion :
- Individus agés de plus de 18 ans
- EDSS compris entre 3 et 6
- Capacité a marcher au moins 100 metres sans assistance physique
- Absence de traitement en cas de rechute et d’exacerbation de la SP au
cours des 30 derniers jours
- Absence de maladies cardiovasculaires et rhumatismales
- Absence de douleur intense dans les articulations inférieures
- Absence d’activité physique réguliere au cours des trois derniers mois et
absence de déficience auditive
Critéres d’exclusion : Non renseignés

Intervention

Groupes d’intervention : Marche sur 6m puis demi-tour + indicage par
métronome
Groupe contréle : Marche sur 6m puis demi-tour + @ de métronome

Session de marche de 30 minutes avec ou sans indicage sur 6 metres puis demi-
tour pour revenir au point de départ.

Critere de
jugement

Principal :
- Vitesse de marche
Longueur de foulée
Temps de foulée évalués par Qualisys
- Double temps d’appui
- Cadence
Mesure :
- Avant et aprés chaque session de marche (se déroulant sur 3 semaines)
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e NUMERO 3 : Seebacher et al. 2019 [54]

Effects and mechanisms of differently cued and non-cued motor imagery in people with multiple

sclerosis: A randomized controlled trial.

Méthode | Localisation : Domicile du participant
Type d’étude : ECR a 3 branches paralleles a centre unique
Durée de l'intervention : 6 fois par semaines pendant 4 semaines
Objectif : Observer les effets et les mécanismes de |'imagerie motrice
différemment indicés et non indicés par la stimulation auditive rythmique sur la
marche, la fatigue et la qualité de vie du patient atteint de SEP.
Population | Nombre : 611
Perdus de vue 0O - Exclus : 552
Répartition : 47 femmes et 12 hommes
Groupes d’intervention :
@ : Imagerie mentale indicée avec de la musique et des indications verbales.
Groupe contréle :
@ : Imagerie mentale indicée avec de la musique instrumentale.
Age moyen :
- GE:@: 453an+11,4 @:44,5ans 8,5
- GC:®:43,3ans+10,7
EDSS : Entre 1,5a4,5
Critéres d’inclusion :
=> Une atteinte légére a modérée (EDSS : 1,5 —4,5)
=> |dentiques a Seebacher et al. 2017
Critéres d’exclusion
=> |dentiques a Seebacher et al. 2017
Intervention | Groupes d’intervention :
@ : IM + Marche avec indicage par musique (RAS) + instructions verbales
@ : IM + Marche avec indicage par la musique (RAS)
Groupe contréle : ® : Imagerie mentale seule sans indigage
Session de 17 minutes de marche avec imagerie mentale + présence ou non de la
RAS
Critére de | Principal : )
jugement - Lavitesse de marche par le T25w  Mesure : Audépart de i
- La distance de marche par le 6MWT I'intervention + 4 semaines apres.
Secondaire :
- La qualité de vie par le MSIS-29
- Lafatigue par le MFIS
- L’habilité a la réalité virtuelle par le KVIQ-10 et le TDMI
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e NUMERO 4 : Baram et al. 2007 [55]

Auditory feedback control for improvement of gait in patients with Multiple Sclerosis.

Méthode

Localisation : Centre de sclérose en plaques, Carmel Medical Center, Haifa,
Israél

Type d’étude : Essai cliniqgue contr6lé NON randomisé

Durée de l'intervention : Sur une journée

Objectif : Objectiver une amélioration des parametres spatio-temporels de
marche suite a I'utilisation d’un dispositif de RAS dans la marche.

Population

Nombre : 25
Perdus de vue : 0
Répartition :
- Groupe expérimental : 10 femmes / 4 hommes (14 individus)
- Groupe contrédle : 6 femmes / 5 hommes (11 individus sains)
Age moyen :
- Groupe expérimental : 48,6 ans + 8,05
- Groupe contréle : 25,5 ans + 1,97
EDSS: 3,526
Criteres d’inclusion : Non renseignés
Critéres d’exclusion :
- Dysfonctionnement auditif
- Troubles de la marche dus a une faiblesse musculaire prononcée
- Spasticité
- Ataxie sensorielle ou une fatigue générale importante

Intervention

Groupes d’intervention : RAS + Marche
Groupe contréle (11 individus sains) : RAS + Marche

Indicage sonore rythmé par la fréquence propre des pas du participant
(Boucle fermée)
Trois étapes :
- Marche sans I'appareil de RAS sur 10 m effectué 4 fois (baseline)
- Marche avec I'appareil de RAS sur 10 m effectué 4 fois (rendre le signal le plus
rythmique possible)
- 10 min de pause
- Puis marche sans I'appareil pour mesurer I'effet résiduel thérapeutique du

feedback auditif (marche normale).
N.B : Dispositif utilisé : Un signal de rétroaction auditif est produit par un capteur de
mouvement portable et transmis aux participants via des écouteurs.

Critere de
jugement

Principal :
- Vitesse de marche } par le test des 10m
- Longueur de foulée

Mesures : Avant l'intervention, puis apres celle-ci sur une méme journée
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e NUMERO 5 : Gatti et al. 2014 [47]

Improving Hand Functional Use in Subjects with Multiple Sclerosis Using a Musical Keyboard: A

Randomized Controlled Trial.

Méthode

Localisation : Hopital San Rafael de Milan (Italie)

Type d’étude : ECR a 2 branches paralleles a centre unique

Durée de l'intervention : 5 jours par semaine, pendant 3 semaines.

Objectif : Analyser I'efficacité d’un clavier musical pour améliorer la fonction de
la main chez des sujets atteints de sclérose en plaques.

Population

Nombre : 31
Perdus de vue : 0 - Exclus : 12
Répartition :
- Groupe expérimental (n=9) : 4 hommes et 5 femmes
- Groupe témoin (n=10) : 3 hommes et 7 femmes
Age moyen :
- Groupe expérimental : Entre 34,5 ans et 52,1 ans (43,3 + 8,8)
- Groupe controle : Entre 38,3 et 58,5 ans (48,4 + 10,1)
EDSS : Non renseigné
Criteres d’inclusion :
- Adultes atteints de SEP progressive primaire ou secondaire
- Aucune rechute et / ou changement de médication dans les 3 mois
précédant l'inclusion de I'étude
- La force de la main, mesurée par les dynamometres Jamar et Pinch, en
dessous des seuils de normalité (définis dans I’étude)
- Temps nécessaire pour effectuer le test de cheville a neuf trous (9HPT)>
18 secondes.
- Aucune expérience préalable dans le jeu d'un instrument de musique
- Pas de troubles cognitifs ou psychiatriques
- Aucun déficit visuel ou auditif.

Intervention

46 exercices identiques (montré par un opérateur) entre les deux groupes et de
difficulté croissante (étiquettes de couleur numérotées sur les touches)

Groupes d’intervention : Exercices sur clavier musical allumé
Groupe contréle : Exercices sur clavier musical éteint
30 minutes par jour (5 jours par semaine) sur les 15 premiers jours (7,5 heures)
+ 60 min de kinésithérapie standard (exercice de résistance, d’équilibre) SAUF
sur le membre supérieur testé sur 3 semaines

Critére de
jugement

Principal :
o L'utilisation fonctionnelle de la main, évaluée par I’ABILHAND
o La dextérité des doigts, évaluée par le 9HPT

Secondaire :
- Laforce par le test de JAMAR et PINCH

Mesures : Avant l'intervention et aprés celle-ci (soit 3 semaines aprés)
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ANNEXE 10 : Echelle ROBINT [96]

Item content of the Risk of Bias in N-of-1 Trials (RoBiNT) Scale

Internal validity subscale

External validity and interpretation subscale

1. Design : Dos the design of the study
meet requirements to demonstrate
experimental control ?

8. Baseline Characteristics Were the

participant’s relevant demographic and
clinical characteristics, as well as
characteristics maintaining the condition

adequately described ?

2. Randomization Was
sequence and/or
commencement randomized

the phase
phase

9. Therapeutic setting : Were both the specific
environment and general location of the
investigation

3. Sampling : Were there a sufficient
number of data points (as defined) in
each of baseline and intervention
phases ?

10. Dependent variable (target behavior) :
Was the target behavior defined,
operationalized, and the method of its
measurement adequately described ?

4. Blind participants/therapists : Were
the participants and therapists blinded
to the treatment condition (phase of
study)

11. Independent variable (intervention) : Was
the intervention described in sufficient detail,
including the number, duration and
periodicity, of sessions?

5. Blind assessors Were assessors
blinded to treatment condition (phase
of study) ?

12. Raw data record : Were the data from the
target behaviour provided for each session ?

6. Inter-rater reliability (IRR) : Was IRR
adequately conducted for the required
proportion of data, and did it reach a
sufficiently high level (as defined)

13. Data analysis : Was a method of data
analysis applied and rationale provided for its
use ?

7. Treatment adherence Was the
intervention delivered in the way it
was planned ?

14. Replication : Was systematic and/or inter-
subject replication incorporated into the
design ?

15. Generalization Were generalization
measures taken prior to, during, and at the
conclusion of treatment ?
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ANNEXE 11 : Résultats de I’étude de Seebacher 2017 (données statistiques).

+» Seebacher & al. 2017

-> Vitesse de marche maximale (TF25FW)

T25FW (m/s) Temps Différence intragroupe a 95 % P-value
Groupe 1 TO 6(5.2,6.8) 0.355
IM + Indigage musique T1 apres la fin du traitement 5.1(4.4,5.9) <0.0001
Change from baseline? - 0.83(-0.93,-0.73)**
Clinical sig. Improvement p =0.081
n (=20 %)° 8.8 % (3/34)
Groupe 2 contréle TO 6(4.8,7.1) 0.355
IM + Indigage par métronome T1 apres la fin du traitement 5.2 (4.1, 6.5) <0.0001
Change from baseline® - 0.78(-0.89,-0.67)**
Clinical sig. Improvement n (> p =0.081

20 %)°

14.7 % (5/34)

a: Mean (95% confidence interval (Cl)) : significance of group differences analysed with mixed-design analysis of variance
(ANOVA). If overall p-value is significant, post hoc comparisons between groups A and C, and B and C with Bonferroni correction
for three comparaisons : *p<0.05, ** p <0.001
b: Analysed with Chi-Square test. If overall p-value is significant, analysed with Fisher’s exact test and corrected for multiple
comparisons : * p <0.05, ** p <0.001

Dans cette étude, les critéres de jugement qui nous intéressent sont :
- Lavitesse de marche évaluée par le T25FW

- La distance de marche évaluée par le 6MWT

- La qualité de vie évaluée par le MSIS-29.

N.B : Les groupes comparés seront le groupe 1 connaissant un indicage de leur marche par de la
musique et le groupe 2 connaissant un indigage de leur marche par un métronome car le groupe
« contréle » a quant a lui, un traitement non spécifique qui n’est pas détaillé dans I'étude.
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-> Distance de marche (6MWT)

6MWT (m) Temps Différence intragroupe a 95 % P-value
Groupe 1 TO 450.5 (401.6,499.5) 0.402
IM + Indigcage musique T1 apres la fin du traitement 512.6 (465.5,559.7) < 0.0001
Change from baseline® 62.1 (51.1, 73)**
Clinical sig. Improvement 7/34 (20.5%)* p <0.008

n (=20 %)°

Groupe 2 TO 472.9 (429.4, 516.6) 0.402
IM + Indigage par T1 apres la fin du traitement 533.9 (491.6, 576.1) < 0.0001
métronome
Change from baseline?® 60.9 (50.4, 71.4)**
Clinical sig. Improvement 9/34 (26.4 %)* p <0.008

n (=20 %)°

a: Mean (95% confidence interval (Cl)) : significance of group differences analysed with mixed-design analysis of variance
(ANOVA). If overall p-value is significant, post hoc comparisons between groups A and C, and B and C with Bonferroni correction
for three comparaisons : ¥*p<0.05, ** p <0.001

b Analysed with Chi-Square test. If overall p-value is significant, analysed with Fisher’s exact test and corrected for multiple
comparisons : * p <0.05, ** p <0.001

-> Qualité de vie (MSIS-29)

MSIS-29 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 P-value
(qualité de vie) IM + Indigage IM + Indigage par Groupe controle
musique métronome
MSIS-29 phy 26.9 (2.5-53,8) 19.4 (1.2-81.2) 26.2 (2.5-52.5) 0,192
subscore
Baseline TO
Post-intervention 13.7 (0-51.2) 13.7 (0-63.7) 26.2 (1.2-75)
(T1)
Change from -6.9 (-36.2 to 7.5)** -5(-42.5t0 6.2)* 1.2 (-22.5 to 48.7) 0.00011
baseline?
Clin.sig. 17/34 (50%) 14/34 (41.2%) 7/33 (21.2%) 0.045
improvement®
MSIS-29 psy 16.7 (0-55,6) 12.5 (0-58,3) 13.9 (0-61.1) 0,464
subscorre
Baseline (TO)
Post-intervention 9.7 (0-41.7) 5.6 (0-63.9) 19.4 (0-63.9)
(T1)
Change from -6.9 (-41.7 to 8.3)** -2.8(-27.8to 5.6)* 2.8 (-13.9to 38.9) <0.00011
baseline?
Clin.sig 19/34 (55.9 %)** 10/34 (29.4 %) 4/33 (12.1 %) 0.0006
improvement®

a: Median (range) : significance of group differences analysed with Kruskal-Wallis test. If overall p-value is significant, post hoc
comparisons between groups A and C, and B and C with Dunn’s multiple comparisons test : ¥*p<0.05, ** p <0.001

b Analysed with Chi-Square test. If overall p-value is significant, analysed with Fisher’s exact test and corrected for multiple
comparisons : * p <0.05, ** p <0.001
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ANNEXE 12 : Résultats de I’étude de Shahraki 2017 (données statistiques).

Parameétre Groupe 1 Groupe 2
RASG Groupe control
TO T1 t P value* TO T1 t P P
Pré-test | Post-test Pré-test Post-test value* value**
Moyenne et | Moyenne et Moyenne et Moyenne et t-test ANCOVA
écart type écart type écart type écart type Test
Longueurde | 0.58 +/- | 0.97 +/- | -6.08 0.00 0.75+/- | 0.81 +/- - 0,08 0.00
foulée (m) 0.11 0.17 0.27 0.30 1.98
Vitessede | 0.38+/- | 0.90 +/- | -5.43 0.00 0.57 +/- | 0.64 +/- - 0.2 0.00
marche 0.16 0.32 0.24 0.30 1.40
(m/s)

RASG = Rhythmic Auditory Stimulation Group - CG = Control Group - *P value t-test - **P value ANCOVA test
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ANNEXE 13 : Résultats de I’étude de Seebacher 2019 (données statistiques).

-> Vitesse de marche maximale (TF25FW)

T25FW (m/s) Temps Différence intragroupe a 95 % P-value
Groupe 1 TO 6.1(5.2,7,0) 0,602
IM + Indigage musique
+ Indicage verbale T1 apres la fin du traitement 5.3(4.5,6.1) 0,602
(MVMI)
Change from baseline® -0,8 (-1.0,-0,6)* 0,013
Clinical sig. N =3/19 (21,1%) 0,110
Improvement n (> 20
%)°
Groupe 2 TO 6.1(4.9,7,3) 0,602
IM + Indigage musique T1 apreés la fin du traitement 5.2 (4.4, 6.0) 0,602
(MMI)
Change from baseline® - 09(-1.4,-0,4) 0,013
Clinical sig. N =3 (15,0%) 0,110
Improvement n (> 20
%)°
Groupe 3 TO 5,6 (4.7,6,4) 0,602
Groupe controle avec T1 apres la fin du traitement 5,3 (4.4,6.1) 0,602
IM seulement
Change from baseline?® -0,3 (-0.5, 0.06) 0,013
Clinical sig. N = 0/20 (0.0%) 0,110
Improvement n (= 20
%)°

a : Mean (95% confidence interval (Cl)) : significance of group differences analysed with mixed-design analysis of variance
(ANOVA). If overall p-value is significant, post hoc comparisons between groups A and C, and B and C with Bonferroni correction
for three comparaisons : *p<0.05, ** p <0.001

b : Analysed with Chi-Square test.

N.B : Dans cette étude, les critéres de jugement qui nous intéressent sont : |la vitesse de marche
évaluée par le T25FW, la distance de marche évaluée par le 6MWT et la qualité de vie évaluée
par le MSIS-29. Les groupes comparés seront le groupe 2 connaissant un indicage de leur marche
par de la musique et le groupe 3 connaissant aucun indicage de leur marche.
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-> Distance de marche (6MWT)

6MWT (m) Temps Différence intragroupe a 95 % P-value
Groupe 1 TO 457.3 (394.3, 520.3) 0,937
IM + Indigage musique T1 apres la fin du traitement 510.3 (450.5, 570.2) 0,937
Change from baseline? 53.0(38.2, 67,7)** 0,036
Clinical sig. 0,128
Improvement n (> 20 N =5(26,3 %)
%)°
Groupe 2 T0 461 (395.5, 528.0) 0,937
IM + Indicage par T1 apres la fin du traitement 499.1 (433.8, 564.3) 0,937
métronome
Change from baseline® 37.3(12.4,62.3) 0,036
Clinical sig. 0,128
Improvement n (= 20 N =2(10,0 %)
%)°
Groupe 3 TO 461 (395.5, 528.0) 0,937
IM T1 apres la fin du traitement 491.7 (424.0,559.5) 0,937
Groupe controle
Change from baseline? 19,1 (4.8, 33,5) 0,036
Clinical sig. 0,128
Improvement n (> 20 N=1(50%)
%)°

a : Mean (95% confidence interval (Cl)) : significance of group differences analysed with mixed-design analysis of variance
(ANOVA). If overall p-value is significant, post hoc comparisons between groups A and C, and B and C with Bonferroni correction
for three comparaisons : *p<0.05, ** p <0.001

b : Analysed with Chi-Square test.
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-> Qualité de vie (MSIS-29)

Parameétre Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 P-value

IM + Indigage IM + Indicage Groupe contréle

musique par métronome

MSIS-29 phy 47.5(12.5, 76.2) 25 (6.2, 56.2) 21,9 (3.7, 63,7) 0,010
subscore
Baseline
Post- 25.0 (5.0,61,2) 21.2 (2.5, 37.5) 16.2 (2.5,51.2)
intervention
Change from -15.0(-38.7,-1.2) -7.5(-28.7, 8.7) -3,1(-41.2, 8.7) 0,007
baseline®
Clin.sig. N=15/19 (78,9%)* N = 10/20 (50%) N =7 (35%) 0,020
improvement®
MSIS-29 psy 33,3 (2.8, 66,7) 19,4 (0.0, 47.2) 13,9 (0.0, 66.7) 0,005
subscorre
Baseline
Post- 25.0 (2.8,50.0) 11.1 (0.0,36.1) 8,3 (0.0,52.8)
intervention
Change from -11.1(-50.0, 16.7) -2.3(-19.4, 13,9) -1.4(-38.9, 19.4) 0,233
baseline®
Clin.sig N =12/19 (63,2 %) N = 9/20 (45 %) N = 8/20 (40%) 0,317
improvement®

a : Median (range) : significance of group differences analysed with Kruskal-Wallis test. If overall p-value is significant, post hoc

comparisons between groups A and C, and B and C with Dunn’s multiple comparisons test : ¥p<0.05, ** p <0.001

b : Analysed with Chi-Square test. If overall p-value is significant, analysed with Fisher’s exact test and corrected for multiple

comparisons : * p <0.05, ** p < 0.001
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ANNEXE 14 : Résultats de I’étude de Baram 2007 (données statistiques).

Paramétre Temps Groupe test Groupe contréle
TO 0,927 1,469
Pré-test
Vitesse de marche Tl 1,019 1,410
moyenne (en m/s) Post-test

T2
Effet résiduel

I'intervention

1,090
de

1,495181818

Parameétre Temps Groupe test Groupe controle
TO 0,529 0,745
Longueur de foulée Pré-test
moyenne T1 0,570 0,739
(enm) Post-test
T2 0,580 0,742
Effet
résiduel

Temps

Changement moyen en %
Vitesse de marche

Changement moyen en %
Longueur de foulée

Groupe test

TO-T1

12,84

8,30

TO-T2

18,75

9,93

Groupe controle

TO-T1

-3,02

0,36

TO-T2

2,43

-0,29

=> Capture d’écran de I’étape des calculs intermédiaires par Excel pour fournir les tableaux

ci-dessus (données fournies pour chaque individu dans I’étude) :

D19 . fx =ECARTYPE(D4:D17)
A 8 C i)
1
2 |Groupe Test TO TO T
3 Witeide demarche  Langueur dépas Vitesie de marche
4 1 0,252 0,256 04
5 2 0,647 0,444 0,493
6 3 1043 0513 0984
7 4 1381 063 1581
8 5 0488 0,556 1103
] & 0,941 4571 0,982
10 7 0,712 0,476 0,786
11 a8 1,185 0,583 1306
12 a 0871 0,487 0 Aa77
13 10 0,966 05 1,067
14 11 0,987 0,526 1,053
15 12 0616 0,333 0,886
16 13 1,243 0,769 1,362
17 14 1253 0,63 1386
13 Mayenne 0927 0,529 1019
193] feartype [o323993007]
2
21 | Groupe contrile
22 T L] Tl
23 Witesse demarche | Langueur depas \Vitesss de marche
24 1 1361 0,769 1298
25 2 1,34 0,714 1278
26 3 1852 0,833 1353
27 4 1576 0,714 15
28 5 1547 08 1302
29 [ 1534 0,833 1,489
30 7 1638 0,769 15639
31 8 1408 0,667 14z
iz El 1202 0,714 1222
33 10 1333 0,714 1173
4 11 1308 0,667 1311
35 | Moyenne 1468 0,745 1410
0218521104

36 | Ecart type
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Tl Changement en % T2

Langueur depas Viteise demarche

Langueur depas Vitesse de marche

0333 58,73% 30,01% 0,361

0435 -1337% -15,20% 0584

0541 -5.66% 5.46% 1211

0,714 14,48% 3.48% 1616

0597 25,35% 737% 1044

0,625 4.36% 346% 0433

0.488 10,39% 252% 0,798

0.625 10.21% 6.29% 1307

05 0/68% 267% 0912

0.555 10,46% 11.00% 1104

0,526 6,69% 0,00% 1,267

0428 4383% 33,33% 0853

0,833 9,58% 831% 1315

0,769 1061% 11.45% 1346

0570 1284% 830% 1090

0,136206634 0,377689571
T Changement en % T2

Longueur depas Vitesse demarche | Longueur depas Vitesse de marche

0,769 -227% 0.00% 1398

0,714 -6,58% 0,00% 1407

0.833 254% 0.00% 189

0,769 -6,93% 7,69% 1637

0,769 -1283% -385% 1517

0,769 -104% 0,00% 1572

0,769 133% 0.00% 1625

9,69 -1,35% 345% 1517

0,714 305% 0.00% 1271

0.667 -532% 0,00% 1284

0.667 -321% -3,33% 1329

0,739 -3,02% 0.36% 1495

0,052301921 0,18422585

D.E.M.K 2021

1

hF] Changement en %
Longusurdepas  Viteide demarche  Langueur depis

0312 43.25% 21.86%
0526 5.72% 18,47%
0588 16.11% 6,23%
0,714 17,02% 3,28%
0588 18,64% 5,76%
0,555 -085% -280%
0476 12.10% 0,00%
0625 10,30% 6,23%

05 471% 2,67%
0,555 14.29% 11.00%
0571 2837% 8,56%
0426 39.45% 27.93%
0909 46,02% 18.21%
0,769 T41% 11.45%
0,580 18,75% 993%

0,1470404

hr] Changement en %

Longusurdepas  Vitsise demarche  Langueur depas

0.8 2.66% 4,00%

0,714 5,07% 0,00%

0833 2.08% 0,00%

0,714 3,85% 0,00%

08 4,17% 0,00%

0,769 2,52% 7.69%

0,763 -081% 0,00%

0,714 7,74% 7,14%

0,714 5,72% 0,00%

0,667 -7A3% 5.67%

0667 159% 0,00%

0,742 2A3% -029%
0,055545395




ANNEXE 15 : Résultats de I’étude de Gatti R & al. 2014 (données statistiques).

Parametre Expérimental group Control group
Pre-test Post-test p-value Pre-test Post-test p-value
Moyenne et écart-type Moyenne et écart- Moyenne et écart- | Moyenne et écart-
type type type
9HPT 57,9 +/- 33,4 50,1 +/- 32,2 0,001 37,5+/-19.1 28,9+ 13 0,003
(seconds)
Abilhand 2,33+/-1,9 3,52+/-1,9 0,002 2,62 +/-1,3 2,82+/-1,4 0,072
(logit)
Parametre Two-way ANOVA p-value
Time effect Group effect Time x group Mean between-group difference [95% IC)

9HPT (seconds) <0,001 0,07 0,06 3,72 [-0,05 ; 7,50]
Abilhand (logit) <0,001 0,97 0,003 0,99 [0,44 ; 1,54]

9HPT = Nine-Hole Peg Test
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ANNEXE 16 : Feuille de calculs des intervalles de confiance des différentes études incluses.

¢ Article 1 : Seebacher 2017 : Calculs a partir du T1

Table 2. Effect of interventions on primary outcomes and clinically significant improvement.

Parameter Group A Group B Group C Overall

p-value
Music-cued MI Metronome-cued MI Control group

T23FW (seconds)

Post-intervention® 5.1(44,59) 5.2(4.1,6.3) 5.2(4.6,5.8) <0000 1

Change from baselines 0.83 (=0.93, =0.73)** 0.78 (~0.89, =0.67)** 0.05 (=0.001, 0.09)

Clin. sig. improvement, i (=20%)" 3/34 (8.8%) 334 (14.7%) /33 (0%) 0081

AGMWT (m)

Post-intervention® 512.6 (465.5, 559.7) 5339 (491.6, 576.1) 471.2(424.1,518.3) <0000 1

Change from baseline* 62.1(51.1, 73)** 60.9 (50.4, 71 .4)** 17.1 (=28.1,-6.2)

Clin. sig. improvement, n (=200 7/34 (20.5%)* 934 (26.4%)" 0/33 (0.0%) 0.008

MI: motor imagery; TZ5FW: Timed 25-Foot Walk: 6MWT: &-Minute Walk Test: Clin. sig. improvement: clinically significant improvement; #: number of
participants.

With walking speed (T25FW), improvement is indicated by a minus and worsening by a plus: with walking distance (6MWT), improvement 15 indicated by a
plus and worsening by a minus.

“Mean (95% confidence interval (CI)); significance of group ditferences analysed with mixed-design analysiz of variance { ANOVA): if overall p-value iz
significant, post hoe comparisons between groups A and C. and B and C with Bonferroni correction for three comparisons: *p<0.05; **p<0.001.

banalysed with Chi-Square test; if overall p-value is significant, analysed with Fisher’s Exact test and corrected for multiple comparisons: *p<0.03; **p=0.001.

o Vitesse de marche :

o Etape 1: Calcul de Pécart type a partir du fichier Excel pour avoir ensuite I'intervalle de
confiance intergroupe

Finding the Standard Deviation using Confidence Intervals (C1):

This transformation is for Confidence Intarvals for mean values calculated within a study group and not for estimates of differences batween study groups.

It s important to chack that the confidence interval is symmatrical about the mean (the distance between the lowar limit and the mean is the same as the distance
batwean the mean and the upper limit). If this is not the case, the confidence interval may have been calculated on ransformad values.

GROUP 1 GROUP 2

What % was tha CI7? (for 85% Cl type 0.95): 0,895 What % was the CI? {for 85% Cl type 0.95): 0,85
Mumbear of paricipants = 34 Mumber of paricipants = 34
Upper Confidance Intarval limit = 5.9 Upper Confidence Intarval limit = 6,3
Lower Confidence Interval limit = 4 4 Lower Confidence Interval limit = 4,1
Mean = 5.1 Mean = 5.2
Group 1. ALERT: The confidence interval may have been caleulated on transformed values. Consult statistician

The Confidence Intarval is 4,069031 standard errors wide. The Confidence Intervalis | 4 069030585]) standard emors wide.
Standard Daviation = 2,149511 Standard Deviation = 3,152616789

Groupe 1 : Indicage par mesure + indications verbales (Expérimental)
Groupe 2 : Indicage par métronome + indications verbales (Contréle)

Interprétation : En moyenne, la vitesse de marche du groupe avec indicage par la musique, est
de 5,1 m/s et présente un écart d’environ 2,15 m/s par rapport a la moyenne.

En moyenne, la vitesse de marche du groupe avec indigage par le métronome, est de 5,2 m/s et
présente un écart d’environ 3,15 m/s par rapport a la moyenne

o Etape 2 : Calcul de I'intervalle de confiance intergroupe

TO ESTIMATE A CONFIDENCE INTERVAL FOR THE DIFFERENCE

BETWEEN TWO MEANS: Donc I'intervalle de
Enter the of the control group here: 5,2 i i
Enter the asti d population i ..:rdwi::;nfnrh:m mm:: 3,15261679 Conflance |ntergr0upe
Enter the sample size (eg, number of subjects) for the contral group here: 34 Seralt 0,1 |C95 [_1'21 , 1’41]
Enter the mean of the experimental group here: EH |
Enter the estimated population standard deviation for the experimental group here: 2,14851
Enter the sample size {eg, number of subjects) for the experimental group here: 34
Enter the required confidence intarval (eg, 95%) here: a5 h
RESULT
The esti i difference bat the two lation means is: 01
The estimated Cl is: -1.21 ta 1.41
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o Distance de marche (6MWT) en m : Calculs a partir du T1

o Etape 1: Calcul de I’écart type a partir du fichier Excel pour avoir ensuite I'intervalle de
confiance intergroupe

p Standa yiarti ging Confidence intervals H
This fransformation is for Cond Irfervals for mean values calouated within a study group and not for esimates of diflsrences betwesn study groups.

K iz impartant ta chadk that tha confidencs intarval is symmetrical about the maan (e distancs betwean the lower limit and e maan is e sama a3 $e dstancs

Betwean e masn and e upper limif]. ¥ his is not the case, $he confidencs interval may hive been calouated on ramslormed values.
GROUP1 GROUP 2
Whatl %% wars the CI7 (for 95% Cl typa 0.95) What %% was the CI7 {for 95% C typa 0.95) IJ.;.I
Nurnber of parficipants = Humber of parficipants = 34
Upper Carfidanca Interval limit = Upper Confidence Intarval limil = 5761
Lower Carfidance Interval limit = Lower Confidence Intarval limil = ]
Mean = Mean = 533

Group 2. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician

The Carfidence Iiterval is | &.06903053 [ p——— The Cortidences el is [ 2083000505 standard errors wide.
Searvderd Deniasion = [EECEE Srvdrd Deserian = T2 0501 %3
re as
Interprétations :

Dans le groupe A (expérimental), la distance de marche moyenne est de 512,6 m.
Dans le groupe B (contrdle), la distance de marche moyenne est de 533,9 m.

En moyenne, la distance de marche du groupe avec indigcage par la musique, est de 512,6 m

et présente un écart d’environ 134,99 m par rapport a la moyenne.

En moyenne, la distance de marche du groupe avec indicage par le métronome, est de 533,9 m
et présente un écart d’environ 121,09 m par rapport a la moyenne.

o Etape 2 : Calcul de l'intervalle de confiance intergroupe

TO ESTIMATE A CONFIDENCE INTERVAL FOR THE DIFFERENCE

| BETWEEN TWO MEANS:
|
| Entar the mean of the control group here: 5339
| Enter the estimated population standard deviation for the control group here:  121,0891449

Enter the sample size (eg, number of subjects) for the control group here: 34
1 Enter the mean of the experimental group here: 5126
[Enter the estimated population standard deviation for the experimental group here: 134,9893149
i Enter the sample size (eg, number of subjects) for the experimental group here: 34
|
| Enter the required confidence interval (eg, 95%) here: a5 A
| RESULT

The estimated difference between the two population means is: 21,3
The estimated Cl is: 40,79 ta B339

Interprétation :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe pour la distance de marche serait 21,3 1C95 [-40,79 ;
83,39]
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o Qualité de vie :

=>» P. 8 de 'article —Table 4

Table 4. Effect of interventions on (health-related) quality of life and clinically significant improvement.

Parameter Group A Group B Group C Orverall
p-value

Music-cued MI Metronome-cued M1 Control group

MEIR-29 phys subscore

Post-intervention® 13.7 (0-51.2) 13.7 (D-63.7) 26.2(1.2-T5)

Change from baseline® —6.9 (—36.2 to 7.5)** =5 (—42.5 to 6.2)* 1.2{-22.5t0 48.7) (L0001 1

Clin. sig. improvement? 17734 (50%) 14/34 (41.27%%) 733 (21.2%) 0045

MEIR-28 pay subscore

Post-intervention® ST (0—41.T) 5.6 (0-63.9) 19.4 (-63.%)

Change from baseline® —6.9(—41.7 to 8.3)** —2.8 (—27.8 to 5.6)* 2EB(-13.9 10 38.9) <000

Clin. sig. improvement? 1934 (55.9%)** 10034 (2%.4%%) 433 (12.1%) (000

Calculs a partir du T1(post-intervention)
o MSIS-29 : Physique

o Etape 1: Calcul de I'écart type a partir du fichier Excel pour avoir ensuite I'intervalle de
confiance intergroupe

Finding the Standard Deviation using Confidence Intervals (Cl):

This transformation is for Confidenca Intervals for mean values calculated within a study group and not for estimates of differences betwean study groups.

It is important to chack that the confidence interval is symmatrcal about the mean (the distance batween the lower limit and the mean is the same as the distanca
between the mean and the upper limit). If this is nol the case, the confidence interval may have been cakulated on transformed values.

GROUP 1 GROUP 2

What % was the CI? (for 85% Cl type 0.895): 0,85 What % was tha CI? (for 85% Cl type 0.95): 0,85
Number of participants = 34 Mumber of participants = 34
Uppear Confidence Intarval limit = 51,2 Upper Confidance Intarval limit = 63,7
Lower Confidence Interval limit = [1] Lowar Confidence Intarval limit = 0
Mean = 137 Maan = 13,7

Group 1. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician
Group 2. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician
The Confidence Interval is 4,069031 standard emrors wide. Tha Confidence Intervalis | 4,069030595] standard ermors wide.

Standard Deviation = 7336998 Standard Deviation = 01,28258612

N.B : MSIS-29 : Score sur 100 pour la partie physique et la partie psychologique.

Interprétations :

Dans le groupe A (expérimental : indicage par musique), le score moyen au MSIS-29 — physical
subscore est de 13,7 points.

Dans le groupe B (controle : indicage par métronome), le score moyen au MSIS-29 — physical
subscore est de 13,7 points également.

¢ En moyenne, le score moyen au MSIS-29 — physical subscore est de 13,7 points pour le
groupe A apres l'intervention avec un écart d’environ 73,37 points par rapport a la
moyenne.

¢ En moyenne, le score moyen au MSIS-29 — physical subscore est de 13,7 points pour le
groupe B apres lintervention avec un écart d’environ 91,28 points par rapport a la
moyenne.
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o Etape 2 : Calcul de l'intervalle de confiance intergroupe

Interprétation :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe pour le score de qualité de vie (partie physique) serait
de 01C95 [-40,10; 40,10]

o MSIS-29 : Psychologique
Calculs a partir du T1 (post-intervention)

o Etape 1: Calcul de I'écart type a partir du fichier Excel pour avoir ensuite I'intervalle de
confiance intergroupe

ng G ervg (L]

This wation i for Confidd Intervals for mean values calculated within a study group and not for estimates of differences between study groups.

It s impontant to check that the confidence interval i3 aymmetrical about the mean (the distance between the lower Bmit and the mean i the same a3 the distance

between the mean and the limit). If this is not the case, the confidence interval have been calculated on transformed values.
GROUP 1 GROUP 2
Viat % was the CI7 (for 95% CI type 0.85) 0,45) \Vimat % was the CI7 (for 95% CI type 085 0,35]
humber of participants = 34| humber of participants = 34|
Upper Confidence Interval it = 41,7) Upper Confidence Interval kmit = 63,9
Lower Confidence Interval lmit = 1] Lower Confidence Interval lmit = 1]
Mean = 4,7 kean = 5, 6|

Group 1. ALERT: The confidence intarval may have been calculatad on transformed values. Consult statistician
Group 2. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician
The Confidence Interval is alﬂ'-dadmmuda_ The G Intervalis | 4,069030595] standard emors wide.

Standard Deviation = 59.7564182] Standard Deviation = 01, 56018765

Interprétation :

Dans le groupe A (expérimental : indicage par la musique), le score moyen au MSIS-29 —
psycological subscore est de 9,7 points.
Dans le groupe B (contréle : indicage par le métronome), le score moyen au MSIS-29 —
psycological subscore est de 5,6 points.

En moyenne, le score moyen au MSIS-29 — psycological subscore est de 9,7 points pour le groupe
A apreés l'intervention avec un écart d’environ 59,76 points par rapport a la moyenne.
En moyenne, le score moyen au MSIS-29 — psycological subscore est de 5,6 points pour le groupe
B apres l'intervention avec un écart d’environ 91,57 points par rapport a la moyenne.
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o Etape 2 : Calcul de I'intervalle de confiance intergroupe :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait -4,1 1C95 [-41,54 ; 33,34].
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«* Article 2 : Shahraki 2017

Parameétre Groupe 1 Groupe 2
RASG Groupe control
TO T1 t P value* TO T1 t P P
Pré-test | Post-test Pré-test Post-test value* | value**
Moyenne et | Moyenne et Moyenne et Moyenne et t-test ANCOVA
écart type écart type écart type écart type Test
Longueur de | 0.58 + 0.97 + -6.08 0.00 075+ | 081+ - 0,08 0.00
foulée (m) 0.11 0.17 0.27 0.30 |1.98
Vitessede | 0.38 0.90 + -5.43 0.00 0.57 +/- | 0.64 - 0.2 0.00
marche 0.16 0.32 0.24 0.30 | 1.40
(m/s)
N.B:

- ¥'effet intra-groupe est mesuré par le « paired-sample T-test
- **|’analyse de la covariance ANCOVA a été employé pour la comparaison des paramétres de
marche entre le groupe expérimental et control dans le post-test.

Interprétation
o Calcul de 'intervalle de confiance intergroupe pour la longueur de foulée (temps T1) :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait -0,16 1C95 [-0,40 ; 0,08]

o Calcul de l'intervalle de confiance intergroupe pour la vitesse de marche (temps T1) :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait -0,26 1C95 [-0,57 ; 0,05]
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+* Seebacher 2019

o Vitesse de marche (T25FW) :

o Calcul des écarts types des groupes respectifs pour ensuite obtenir l'intervalle de
confiance intergroupe (Calculs a partir du T1 post intervention)

Finding the Standard Deviation using Confidence Intarvals

This transformation s Tor Confidence Intarvals for mean values cakulated within a study group and not for estimates of differences belwean sludy groups.

It is imporant to check that the confidence interval is symmetrcal aboutl the mean (the distance belwean the lower limil and the mean is the same as the distance
batwean the mean and the uppar limit). If this is not the case, the confidence interval may have been calculated on transformed values

GROUP 1 GROUP 2

What % was the CI7 (for 85% Cl type 0.95): 0,95 What % was tha CI7 (for 85% Cl typa 0.95)
Number of paricipants = 20 MNumber of paricipants =

Uppear Confidence Intarval limit = [ Upper Confidence Intarval limit =

Lower Confidence Interval limit = 4.4 Lower Confidence Interval limit =

Mean = 5.2 Mean =

A 3 ey C
an

It statistician
The Confidence Intervalis | 4,186048109] standard emors wide.

Group 2. ALERT: The confidence interval may have baen
The Confidence Intarval is I 4, 186048 i dard emors wide.

Standard Deviation =

1 708348 Standard Deviation = 31818340

Table 2. Effect of interventions on primary outcomes and clinically significant improvement,

T25FW (seconds)
Bascline* 6.1(52,7.0)0 6.104.9,73) 5.6(4.7,64) 0.602
Post-intervention® 53 (4.5,6.1) 5.2 (4.4, 6.0) 53 (4.4, 6.1)
Change from baselines 0.8 (-1.0, ~0.6)* =09 (14, -0.4) 0.3 (-0.5,0.06) 0013
Clin. sig. improvement N=3(21.1%) N=3(15.0%) N=0 (0.0%) 0.110
(=20%)"
EMWT (m)
Walking aid use during 6MWT*
No/uni-/bilateral aid N=16/2/1 N=19/0/1 N=18/0/2
Baseline* 457.3 (394.3, 520.3) 461.7(395.5, 528.0) 461.7 (3955, 528.0) 0.937
Post-intervention® 510.3 (450.5, 570.2) 4991 (433.8, 564.3) 491.7(424.0, 559.5)
Change from baseline* 53.0 (382, 67.7)** 373(124.62.3) 19.1 (4.8, 33.5) 0.036
Clin. sig. mprovement N=5(26.3%) N=2(10.0%) N=1(5.0%) 0.128

(=20%P

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait 0,1 IC95 [-1,03 ; 1,23]
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o Distance de marche (6MWT) : Calculs a partir du T1

o Calcul des écarts types des groupes respectifs pour ensuite obtenir l'intervalle de

confiance intergroupe (Calculs a partir du T1)

Table 2. Effect of interventions on primary outcomes and clinically significant improvement,

T25FW (scconds)
Baseline 6.1(5.2,7.0) 6.1(4.9,7.3) 56(4.7,64) 0.602
Post-intervention® 5.3(4.5,6.1) 5.2(4.4,6.0) 5.3 (4.4, 6.1)
Change from baselines 0.8 (1.0, ~0.6)* 0.0 (14, -0.4) ~0.3(-0.5,0.06) 0.013
Clin. sig. improvement N=3(21.1%) N=3(15.0%) N=0(0.0%) 0110
(=20%)0
GMWT (m)
Walking aid use during 6MWT*
No/uni+/bilateral aid N=1&/2/1 N=19/0/1 N=18/02
R 457.3 (394.3,5203)  461.7(3955 528.0)  461.7(3955,5280) 0937
Post-intervention* | 510.3 (450.5, 570.2) 499.1 (433.8, 564.3) 491.7(424.0, 559.5)
mw om pascime®  53.0 (38,2, 67.7)** 373 (124, 62.3) 191 (4.8, 33.5) 0.036
Clin. sig. improvement  N=5 (26.3%) N=2(10.0%) N=1 (5.0%) 0.128

(=20%)

Finding the Standard Deviation usi
ion is for Confid

This i

It is important to check that the

batween the mean and the uppear limit).

Mean =

iinterval is

Confidence Intervals 3
for mean values calculated within a study group and not for
about the mean (the distance between the kower limit and the mean is the same as the distance

Uppar Confidence Intarval limit =
LLowar Confidance Interval limit =

of diffs

If this is not the case, the confidence interval may have been calculated on transformad values.

study groups.

GROUP 1 GROUP 2
What % was the CI? {for 85% Cl typa 0.95): What % was the CI? (for 85% Cl type 0.95):
Number of paricipants = MNumber of participants =

Uppar Confidenca Intarval limit =
Lowar Canfidence Intarval limit =
Mean =

Group 1. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician

d values. C It statistician
The Confidence Interval is | 4,186048109] standard emors wide.

Group 2. ALERT: The confidence interval may have been calculated on
The Confidence Interval is 4, 1860481 standard emors wida.

39.418?9'

Standard Daviation =

1447605011

Standard Deviation =

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait -7,4 1C95 [-98,38 ; 83,58]
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o Qualité de vie :

o MSIS-29 : Physique

o Calcul des écarts types des groupes respectifs pour ensuite obtenir l'intervalle de

confiance intergroupe (Calculs a partir du T1)

Table 3. Effect of interventions on fatigue and quality of life and clinically significant improvement.

MFIS total score

Baseline* 43.0(11.0,72.0) 28.5(2.0, 69.0) 33.0(2.0,54.0) 0.209
Post-intervention® 27.0 (L0, 55.0) 19,5 (0.0, 45.0) 23.5(2.0,52.0)
Change from baseline* =12.0 (-31.0,5.0) =10.0(-37.0, 7.0) —4.0(-40.0, 11.0) 0.197
Clin. sig. improvement® N=6(31.6%) N=T(35%) N=6(30%) 0.942
MSIS-29 physical subscore
Baseline* 47510125, 76.2) 25(6.2,56.2) 21.9(3.7,63.7) 0.010
Post-intervention® 25.0(5.0,61.2) 21.2(25,37.5) 16.2(2.5,51.2)
Change from baseline* -15.0 (-38.7,-1.2)* =7.5(-28.7,87) “3.1(-412,87) 0.007
Clin. sig. improvement® N=15(78.9%)* N=10(50%) N=17(35%) 0.020
-I0 psychological subscore
Baseline* 333 (2.8, 66.7) 19.4 (0.0, 47.2) 13.9(0.0, 66.7) 0.005
Post-intervention® 250 (2.8, 50.0) 11 1(0.0, 36.1) 8.3(0.0,52.8)
Change from baseline* =111 (=50.0,16.7) -2.3(-194,13.9) =1.4(-38.9,19.4) 0233
Clin. sig. improvement® N=12(63.2%) N=9(45%) N=8 (40%) 0317

ling the = d Deviation ng Confidence inter
This Tarmlormaion is S Corfiderics biervals for mesn values calouatsd witin a study grou and not for seSmenes of diflererices betwee study groups.
Rz irnpartant ta check St e cofidenc interval is symmetrical sbout e masn (S distancs betwes i lower limitand $ie mesn is e same 2 e detance

betwaen e mean and e lirnif). M #hiss i= noft the fhe corfidences interval many heres been caloulated on ransformed values.
GROUP 1 GROUP 2
Numnber of parficipants = HNumber of parficipants =
Upper Carfidence Inferval limif = 37, Upper Canfidance Intarval limit = 51
Lower Canfidence Inferval limif = Lower Canfidance intarval limit =
Bmar = 21 Bman = 1

Group 1. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statistician
Group . ALERT: The confidence interval have been calculated on transformed values. Consull statistician

The Confidencs intervel s | 4,18604811 starvdard errors wids. Thie Corfickeros Ierva is THEEA 00 standard errors wide.
Standard Deviation = 373520114 Stardard Deviafion = | W |

L’intervalle de confiance intergroupe serait -5 1C95 [-34,00 ; 24,00]
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o MSIS-29 : Psychologique

o Calcul des écarts types des groupes respectifs pour ensuite obtenir l'intervalle de
confiance intergroupe (Calculs a partir du T1)

img the Standard Deviation using Confldence Intervals (C1):
Zone Nom matien is for Confidence Intervals for mean values calculated within a study group and not for estimates of differences between study groups.
- mrmprnnneat. 10 Check that the confidence interval s symmetnical about the mean (the distance between the lower lmit and the mean is the same as the distance

betwesen the mean and the lemit). If this is not the case, the confidence interval have been calculated on transformed values.
GROUP 1 GROUP 2
What % was the CI? {for 95% Cl type 0.85) .85 What % was the CI? {for 95% Cl type 0.85) 0, 5]
Mumiber of participants = 20 Mumber of participants = 20|
Upper Confidence Interval limit = 361 Upper Confidence Interval limit = 52.8)
Lower Confidence Interval lmit = [1] Lower Confidence Interval mit = (]
Mean = 11,1 bean = £
Group 1. ALERT: The confidence interval may have been calculated on transformed values. Consult statisticlan
Group 2. ALERT: The confldence Interval may have been calculated en transformed values. Consult statlsticlan
The Confidence Interval is Mamﬁdmdﬂa The Confidence Interval i 4. 185048108] standard ermors wide.
Standard Deviation = 34 567180 I_IMst\rhﬂm- 6. 40851999

L’intervalle de confiance intergroupe serait -2,8 IC95 [-33,73 ; 28,13]
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< Baram 2007

N.B : L’étude ne fournissant des données qu’au cas par cas, il a donc été nécessaire de calculer
les moyennes, les écarts-types des deux groupes par le logiciel Excel. Les valeurs obtenues sont
fournies ci-dessous.

) B C D E G i 1
Groupe Test TO o T1 T1 Changemant en % T2 T2 Changament an %
Witesse de marche | Longueur de pas | Vitesse de manche | Longueur de pas | Vitesse de manche | Longueur depas | Vitesse de manche | Longueur depas | Vitesse de manche | Langueur de pas
1 0,252 0,256 0.4 0333 58,73% 30,01% 0361 0312 4325% 21386%
2 0,647 0,444 0,493 0435 -13.97% -15.20% 0,684 0526 5,72% 18.47%
3 1,043 0513 0,934 0,541 -5,66% 5.46% 1211 0,588 16,11% 6.29%
4 1381 0,69 1581 0,714 14 48% 3.48% 1616 0,714 17.02% 328%
5 0,88 0556 1,103 0,597 2535% T37% 1044 0588 18, 64% 5,76%
[ 0941 0571 0,982 0,625 4.36% 946% 0,933 0555 -085% -2,80%
7 0,712 0476 0,786 0,488 10,39% 252% 0,798 0476 12,10% 0,00%
3 1,185 0588 1306 0625 10.21% 6.29% 1307 0,625 10.30% 6.29%
] 0,871 0,487 0877 05 0,68% 267% 0912 05 4.71% 2678
10 0,966 [ 1067 0555 10,46% 11.00% 1,104 0,555 14.29% 11.00%
11 0,987 0526 1053 0526 6,69% 0,00% 1,267 0571 2837% B56%
12 0,616 0333 0886 0444 43 83% 3333% 0,859 0426 39.45% 2793%
13 1243 0,769 1362 0833 9.58% 832% 1815 0,909 46,02% 18.21%
14 1253 069 1386 0,769 10,61% 1145% 13486 0,769 TAT% 11.45%
Moyenne 0,927 0,529 lflg 0,570 12.84% 8.30% 1,090 0,580 18,75% 9.93%
‘ﬂ"t'tw-e 0,329993007. 0,136206634 0,194856767 0377689571 0,1470404
Groupe contrile
T0 TO T1 T1 Changemant &n % T2 T2 Changement an %
Viteise de marche  Longueurs de pad | Vitesie de manche | Longueur depas Vitesie de manche |Longueurdepas Viteiie de marche Longueur depas | Viteise de manche | Longueur de pas
1 1361 0,769 1298 0,769 -2.27% 0,00% 1398 L] 2,66% 400%
2 134 0,714 1278 0,714 -6.58% 0,00% 1,407 0,714 5,07% 0,00%
3 1852 0833 1353 0,833 254% 0,00% 1339 0,833 2,08% 0,00%
4 1576 0,714 15 0,769 -6,98% 7.69% 1,637 0,714 385% 0,00%
5 1547 04 1302 0,769 -12.83% -385% 1517 o] 4.17% 0,00%
[ 1534 0833 1489 0,769 -1,04% 0,00% 1572 0,769 252% -7/49%
7 1638 0,769 1569 0,769 133% 0,00% 1425 0,769 -081% 0,00%
3 1,408 0,667 142 069 -135% 345% 1517 0,714 7.74% 7.14%
9 1202 0,714 1222 0714 305% 0,00% 1271 0,714 572% 0,00%
10 1393 0,714 1,173 0,667 -592% 0,00% 1284 0,667 -783% -6,67%
11 1308 0,667 1311 0,667 -321% -333% 1323 0,667 159% 0,00%
Moyenne 1.469 0,745 1410 0,739 -302% 0.36% 1495 0,742 AR -0.29%
‘ﬂ“l'l‘lﬂ'! 0218521104 0052301921 0,18422585 0055545395
by a
Paramétre Temps Groupe test Groupe contréle
TO 0,927 1,469
. 7
Vitesse de Pré-test
marche T1 1,019 1,410
moyenne Post-test
(en m/s) T2 1,090 1,495181818
Effet résiduel de
M .
I'intervention
by a
Parametre Temps Groupe test | Groupe controle
TO 0,529 0,745
s 7
Longueur de foulée Pré-test
moyenne T1 0,570 0,739
(en m) Post-test
T2 0,580 0,742
Effet
résiduel
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Paramétre Temps Ecart-type Ecart-type
Groupe test Groupe controle
T1 0,329993007 0,218521104
Vitesse de Post-test
marche
(en m/s) T2 0,377689571 0,18422585
Effet résiduel
de
I'intervention
Paramétre Temps Ecart-type Ecart-type
Groupe test Groupe controle
T1 0,136206634 0,052301921
Longueur de Post-test
foulée
(en m) T2 0,1470404 0,055545395
Effet résiduel
de
I'intervention

Temps Changement moyen en % Changement moyen en %
Vitesse de marche Longueur de foulée
Groupe test TO-T1 12,84 8,30
TO-T2 18,75 9,93
Groupe controle TO-T1 -3,02 0,36
TO-T2 2,43 -0,29
Temps Changement moyen en % Changement moyen en %
Vitesse de marche Longueur de foulée
Groupe test TO-T1 12,84 =0,1284 8,30 =0,0830
Groupe controle T0-T1 -3,02 =-0,0302 0,36 = 0,036
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o Calculs au temps T1 de l'intervalle de confiance intergroupe pour la vitesse de marche :

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait 0,391 1C95 [0,15 ; 0,63 ]
La différence de vitesse de marche entre le groupe test et le groupe contrdle est de 0,391 m/s
(allure confortable).

o Calculs au temps T1 de l'intervalle de confiance intergroupe pour la longueur de foulée

Donc l'intervalle de confiance intergroupe serait 0,169 1C95 [0,08 ; 0,26 ]
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R/
A X4

Article 5 : Gatti

Parametre Expérimental group Control group
Pre-test Post-test p-value Pre-test Post-test p-value
Moyenne et écart type Moyenne et écart Moyenne et écart Moyenne et écart
type type type
9HPT 57,9 +/- 33,4 50,1 +/- 32,2 0,001 37,5+/-19,1 28,9 +/- 13 0,003
(seconds)
Abilhand 2,33+/-1,9 3,52 +/-1,9 0,002 2,62 +/-1,3 2,82+/-1,4 0,072
(logit)
Parametre Two-way ANOVA p-value
Time effect Group effect Time x group Mean between-group difference [95% IC)

9HPT (seconds) <0,001 0,07 0,06 3,72 [-0,05 ; 7,50]
Abilhand (logit) <0,001 0,97 0,003 0,99 [0,44 ; 1,54]

Interprétation :

Dans le cadre de la dextérité manuelle, la différence observée entre le groupe expérimentale et
le groupe contréle est de 3,72 secondes.

Si on répete cette expérience 100 fois, ce score sera compris entre -0,05 secondes et 7,50
secondes (intervalle de confiance) avec un écart de 1,79 secondes (écart type) par rapport a la

moyenne.

Dans le cadre de I'amélioration des capacités fonctionnelles de la main, la différence observée

entre le groupe controle et le groupe témoin est de 0,99 logit (mesure linéaire du score).

Si on répéte cette expérience 100 fois, ce score sera compris entre 0,44 logit et 1,54 logit
(intervalle de confiance).
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ANNEXE 17 : Echelle AMSTAR-2 appliquée a cette revue de littérature [86]
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Résumé / Abstract

Introduction : La sclérose en plaques est source de nombreux troubles moteurs, a I'origine de I’altération de la qualité
de vie des malades. La prise en charge des patients atteints de cette pathologie en rééducation kinésithérapique
s’avere difficile. Dés lors I'utilisation de la musique pourrait s’avérer pertinente pour pallier cette détérioration.
Objectif(s) : Trouver des arguments en faveur d’une potentiel efficacité de deux techniques de neuromusicothérapie
dans le cadre de la prise en charge des patients atteints de sclérose en plaques. Les deux objets d’études seront la
stimulation auditive rythmique (RAS) et la performance musicale thérapeutique instrumentale (TIMP).
Méthodologie de recherche : Le processus de recherche sur diverses bases de données (PubMed, Pedro et Cochrane
Library) associé a des criteres d’inclusion et d’exclusion préalablement établis, ont permis d’aboutir a la sélection de
5 articles portant sur les thérapies musicales neurologiques. Quatre études portent sur la RAS avec comme criteres
de jugements : la vitesse et la distance de marche, la longueur de foulée ainsi que la qualité de vie. Une étude porte
sur la TIMP et traite la dextérité manuelle et 'amélioration des capacités fonctionnelles de la main.

Résultats : L’analyse des données n’a pas permis de mette en évidence des résultats pertinents sur I'efficacité de la
RAS sur I'amélioration des parametres de la marche. En effet, les IC post-traitement rencontrés ne sont pas
suffisamment ou pas significatifs. Néanmoins, I'étude de Gatti 2014 2 montré une certaine efficacité de cette technique
sur I'amélioration des capacités fonctionnelles de la main. En effet, la taille d’effet présentée est précise et pertinente
sur le plan statistique. Une augmentation de la motivation est aussi notée dans la rééducation chez ces patients.
Discussion : Aucune vérité scientifique ne peut étre établie sur I'efficacité de la RAS et de la TIMP dans cette revue
en raison du manque de signification statistique des résultats mais aussi par la présence de multiples limites
présentes dans cette revue altérant la validité des résultats et leur comparaison (faible nombre d’études, petits
échantillons, divergences sur les caractéristiques des groupes étudiés mais aussi a cause de la pluralité des protocoles
de traitements mis en place. Concernant la TIMP, I'absence d’autres études pour confronter les résultats de Gattizo1s,
ne permet pas d’imputer I'efficacité de cette technique.

Conclusion : Certaines techniques de thérapie musicale neurologique pourraient constituer une bonne alternative
dans le traitement des patients atteints de sclérose en plaques. Toutefois, les études sont encore peu nombreuses
et doivent a I'avenir contenir des échantillons plus larges, tout en augmentant leur qualité méthodologique afin
d’obtenir des résultats plus pertinents sur plan clinique et ouvrir le champ des possibles dans leur prise en charge.
Mots-clés : Sclérose en plaques, Thérapie musicale neurologique, Kinésithérapie, RAS, TIMP

Introduction : Multiple sclerosis is behind many motor disorders, which causes a deterioration in their quality of life.
The management of patients with multiple sclerosis in physiotherapy reeducation turns out to be difficult. Since that,
the use of music could prove to be relevant in order to overcome this degradation.

Objective(s) : To find arguments in favor of a potential efficiency of these two neurological music therapies
technigues in the management of patients with multiple sclerosis. The two subjects of study will be rhythmic auditory
stimulation (RAS) and Therapeutic Instrumental Music Performance (TIMP).

Research Methodology : The research process on various databases (PubMed, PEDro and Cochrane Library)
associated with previously established inclusion and exclusion criteria’s allowed the selection of 5 articles on
neurological music therapies. Four studies concern RAS with the clinical endpoints : speed and walking distance,
stride length and quality of life. With regard to the TIMP, one study focuses on : manual dexterity and the
improvement of hand functional capacities.

Results and analyses : Data analysis didn’t allow to highlight any relevant results on the effectiveness of RAS on
walking parameters improvement. Indeed, the post-treatment Cis encountered are not sufficiently important nor
significant. Nevertheless, the study of Gatti 2014 showed some effectiveness of this technique in the hand functional
capacities improving. Indeed, the effect size is precise and relevant on the statistical plan. An increase in motivation
is also noted in rehabilitation in these patients.

Discussion : No scientific truth can be established on the efficacy of RAS and TIMP in this review due to the lack of
statistical significance of the results but also by the presence of multiple limitations present in this review which
deteriorate the validity of the results and their comparison (low number of studies, small samples, differences in the
characteristics of the groups studied). But also, because of the plurality of treatment protocols implemented
(frequency and duration). Regarding TIMP, the lack of other studies to compare the results of Gattiz14, does not
allow to impute the effectiveness of this technique.

Conclusion : Some neurological music therapy techniques could constitute a good alternative in the treatment of
patients with multiple sclerosis. However, the studies are still few in number and must in the future, contain larger
samples, while increasing their methodological quality in order to obtain more clinically relevant results and open up
the field of possibilities in improving the management of this pathology.

Keywords: Multiple sclerosis, Neurological music therapy, Physiotherapy, RAS, TIMP
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