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. Introduction

.1 Accident vasculaire cérébral

[.1.1 Définition de I’AVC

L’accident cérébral vasculaire correspond soit a l'obstruction d’'une artére
cérébrale (dans 80 a 85% des cas), soit a la rupture d’'un vaisseau sanguin dans le
cerveau. Cela entraine un arrét brutal de la circulation sanguine a l'intérieur du cerveau,
aboutissant a la mort des cellules cérébrales (1), soudainement privées d’'oxygéne et

des éléments nutritifs nécessaires a leurs activités.

La haute autorité de santé (HAS), le définit comme étant « un déficit neurologique
d’origine vasculaire, d’apparition brutale secondaire a un infarctus (AVC ischémique), ou

a une hémorragie cérébrale ou méningée (AVC hémorragique) au niveau du cerveau »

).

.L1.2  Epidémiologie

En France, 'AVC représente la 1¢® cause de handicap acquis chez I'adulte, la
2°me cause de démence, et la 2°™ cause de mortalité (la 1° chez la femme). Il y a
140 000 nouveaux cas par an, soit un AVC toutes les quatre minutes. 20% des individus
décedent I'année qui suit l'accident (référence). 40% des personnes auront des
séquelles importantes, tandis que 60% récuperent leur indépendance, mais, parmi eux,
%, ne pourra pas reprendre une activité professionnelle. Aprés 5 ans, il y aurait 30 a 50%
de récidive. L’AVC intervient a tout age : 25% des patients ont moins de 65 ans et 10%

moins de 45 ans. L’age moyen de survenu est de 74 ans (1), (3).

Dans le monde, 'AVC représenterait la 2™ cause de déces et d’invalidité, avec
plus de 13 millions de nouveaux cas chaque année. L'étude de Lindsay MP and al de
2019 a constaté qu’entre 1990 et 2016, les taux d’incidence globaux avaient diminué
grace a la prévention et un meilleur contrdle des facteurs de risques. Le seul groupe
ayant connu une augmentation de cas est celui de la population agée de moins de 50
ans. (4). En 2010 17 millions de personnes victimes d’un AVC ont été comptabilisés, et
31% avaient moins de 65 ans (5). L'OMS projette une augmentation de l'incidence a 23
millions en 2030 (6).

Dans I'étude de Kim J, and al de 2019, les auteurs ont effectué une mise a jour
grace a des données récentes de la carte thermique et ont démontré I'incidence des

AVC ajustés a la population mondiale de 'OMS par quartile (7) :



Rank for Variable incidence ] Q1 (41 to 80) Q2 (85 to 108)
I Q3 (113 to 146) N Q4 (154 to 297)
[ No Data

Figure 1 : carte mondiale montrant l'incidence de I'AVC (pour 100 000 personnes) par quartiles
)

Nous constatons que ce sont les pays de I'Est les plus touchés par cette
pathologie, avec une incidence allant de 154 a 297 individus pour 100 000 habitants.
Les études réalisées entre 2004 et 2014 démontrent que ce sont la Chine (avec une
incidence de 297/100 000 habitants), la République de la Biélorussie, et enfin I'lran (7),

les plus touchés.

Quant a la mortalité, nous retrouvons le méme type de carte thermique mise a

jour également :

Rank for Variable mortality [ Q1(1.0to19.1) N Q2 (20.3 to 30.3)
I Q3(30.5t045.8) [N Q4 (47.2t074.9)
I Q5 (75.3-165.0) [ No Data

Figure 2 : Carte mondiale montrant la mortalité (par 100 000 personnes) de I'AVC ajusté a la
population mondiale, par quartiles (7)

Les pays ou le taux de mortalité le plus élevé (selon les données récentes) sont
la Bulgarie qui posséde le plus fort taux de mortalité brute avec 312 décés pour 100 000
habitants par an, la Lettonie qui occupe la seconde place avec 258 décés pour 100 000
habitants par an, la Roumanie avec 218 décés pour 100 000 habitants par an et enfin la
fédération de Russie avec un taux de mortalité de 216 décés pour 100 000 habitants par
an. Les iles Malouines et certaines régions rurales de Chine sont également retrouvées
dans les pays a plus forte mortalité, cependant leurs données n’ont pas été mises a jour

depuis respectivement 1983 et 2000. A contrario, les pays ou le taux de mortalité est le



moins €élevé sont : le Kazakhstan avec 72 déces pour 100 000 habitants par an, le Qatar
avec 3,9 déces pour 100 000 habitants par an mais aussi le Honduras, le Bahrein, le
Maroc et Haiti (7).

Toutefois, il faut faire attention a l'interprétation de ces chiffres : les pays avec
des taux élevés de mortalités peuvent étre surestimés car leurs données concernent les
maladies cérébro-vasculaires en général. Quant aux pays ou les taux de mortalités sont
les plus faibles, comme Haiti, peuvent étre sous-estimés car les données fournies sont
anciennes. De maniére générale, les auteurs ont constaté que la morbidité de 'AVC est
trés forte dans les pays a faible revenu, mais contribue proportionnellement moins a la

charge de morbidité dans ces pays que dans les autres territoires a revenus élevés (7).

1.1.3 Cout en santé publique

Cette pathologie représente un certain cout pour la santé publique. D’'une part
pour la prise en charge de ces patients, et d’autre part par 'absence de reprise du travail
de certains patients de moins de 65 ans. En France, en 2013, 3,5 milliards d’euros ont
été remboursé par I'assurance maladie, tous régimes confondus. Les codts indirects de
cette année-la sont également importants : chez les moins de 45 ans victimes d’AVC,
30 a 50% ne pouvaient pas reprendre une activité professionnelle et 10% restaient

dépendants pour, au moins, une activité de vie quotidienne (8).

1.1.4 Les facteurs de risques de ’'AVC

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme a risque d’apparition d’'un AVC. lIs
ont été catégorisés en deux, les modifiables et non modifiables. Les facteurs de risques
non modifiables sont I'age, les antécédents familiaux, les facteurs ethniques. En effet, il
y aurait une plus grande incidence chez les populations asiatiques et les individus
d’origine africaines et hispaniques par rapport aux caucasiens, selon le registre de
Manhattan (9).

Les facteurs de risques modifiables sont :

o L’hypertension artérielle, qui joue pour 40% des risques d’AVC
o Le tabac : augmente de 3 fois le risque d’AVC

o L’obésité abdominale : 36% du risque d’AVC

o Alimentation non équilibrée : 33% du risque d’AVC

o Le manque d’activité physique

o La consommation d’alcool

o Lafibrillation atriale : augmente de 4 fois le risque d’AVC

o Les facteurs psychosociaux : stress, dépression, isolement social



o Une concentration trop élevée d'un ou plusieurs lipides dans le sang:

cholestérol, triglycérides... (10)

Ces derniers facteurs de risque peuvent étre accessibles a la prévention primaire,
qui joue un grand réle sur la baisse de l'incidence de cette pathologie : contrdler son
hypertension artérielle, I'arrét du tabac, manger cinq fruits et légumes par jour, faire plus

d’activités physiques...(10).

.1.5 Les différents types d’AVC
I.1.5.1. Les AVC ischémiques :

Les AVC ischémiques représentent environ 80% a 85% des AVC. lIs se définissent
comme un défaut d’afflux de sang di a l'obstruction d’une artére cérébrale, suite a un
probléme de coagulation sanguine. Il s’en suit une ischémie de la zone concernée par
I'artere touchée, provoquant des Iésions cérébrales plutdt de type localisé. La circulation
cérébrale est assurée par le systeme carotidien et le systéeme vertébro-basilaire.

Artére communicante
antérieure

Artére cétébrale antérieure

Artére carotide
interne

Artére cérébrale
moyenne

Artére communicante
postérieure

Artére cérébelleuse
supérieure

Artére basilaire

Artéres cérébelleuses
antérieure et inférieure

#— Artére vertébrale
Figure 3 : Polygone de Wiillis, la circulation artérielle cérébrale d’aprés la fondation des maladies du coeur
et de 'AVC du Canada (11)

» Dans le systéme carotidien, la carotide commune se divise en deux : la carotide
externe qui va en direction de la face et la carotide interne qui va se diviser en
deux : elles vont former des branches terminales : l'artére cérébrale antérieure
et 'artére sylvienne.

» Dans le systéme vertébro-basilaire, les deux artéres vertébrales se réunissent
pour former l'artére ou tronc basilaire. Ce dernier se divise en artére cérébrale
postérieur droite et gauche.

» Ces deux systémes communiquent entre eux via des arteres communicantes :
c’est le polygone de Willis. C’est un systéme anastomotique de suppléance entre

les deux réseaux.



Se distingue donc les AVC ischémiques touchant le territoire carotidien : artére
sylvienne et artére cérébrale antérieure, des AVC ischémiques touchant le territoire
vertébro-basilaire : artére cérébrale postérieure et troncs basilaires. S’il y a re
canalisation spontanée précoce de I'artére cérébrale, il s’agit d’'un accident ischémique
transitoire. L’'ischémie est réversible et les symptédmes disparaissent spontanément,
dans I'heure qui suit en général, sans laisser de séquelles. lIs représentent 1/3 des AVC

ischémiques.

Les étiologies les plus fréquentes sont la présence de plaque athéromateuse
dans les artéres, les embolies avec détachement et migration d’un fragment de plaque
ou d’'un thrombus, notamment s’il y a une arythmie cardiaque. Plus rarement, I'infarctus
cérébral peut avoir une origine veineuse, c’est la thrombose veineuse cérébrale, qui

représente environ 1% des AVC (1), (9).
1.1.5.2. Les AVC hémorragiques :

Les AVC hémorragiques représentent 15 a 20% des AVC. lIs surviennent suite
a la rupture d’une artére cérébrale, dans 15% des cas, ou méningée dans 5% des cas,
avec diffusion d’'un hématome qui endommage la zone cérébrale concernée. En effet, le
saignement entraine une compression du cerveau et des cellules nerveuses suite a

'augmentation de la pression intracranienne.

Dans les étiologies, est retrouvé I'’hypertension artérielle (angiopathie amyloide)

et les troubles de la coagulation (1), (9).

[.1.6 Les atteintes liées a ’AVC

[.1.6.1  Tableau clinique général

L’AVC est a l'origine de déficiences multiples, notamment :

o Motrice : hémiplégie, monoplégie, trouble de la déglutition...
o Sensorielle : hémianesthésie, hémianopsie...

o Cognitive : aphasie, apraxie, agnosie, négligence, fonctions exécutives...



Le tableau clinique est différent selon I'artére cérébrale touchée :

Artere Déficit neurologique
Artére Hémisphere o Hémiplégie a prédominance brachio-
sylvienne majeur — artére faciale
(territoire gauche o Hémianopsie latéral homonyme droite
superficiel et o Aphasie motrice
profond) o Astéognosie
o Apraxie gestuelle, bucco-linguo-faciale
o Syndrome de Gertsman
Hémisphére o Hémiplégie gauche a prédominance
mineur — artére brachio-faciale
droite o HLH gauche
o Syndrome de 'hémisphére mineur
o Apraxie constructive et de I'habillage
o Désorientation temporo-spatiale
Artére cérébrale antérieure o Hémiplégie controlatérale a la lésion a
prédominance crurale
o Syndrome frontal
Circulation | Artére cérébrale o HLH controlatérale a la Iésion
vertébro- | postérieure : territoire o Alexie
basilaire superficiel o Prosopagnosie
Artere cérébrale o Syndrome thalamique
postérieure : territoire
profond
Artére cérébrale o Cécité corticale
postérieur :  territoire o Trouble mnésique
profond et superficiel
Tronc cérébral o Syndrome alterne
o Atteinte d’un nerf cranien homolatéral a
la Iésion
o Atteinte d’'une voie longue
homolatérale a la Iésion
Cérébelleux o Syndrome cérébelleux

Tableau 1 : Tableau clinique de 'AVC (12) (13)




L’hémiplégie et l'aphasie sont les séquelles les plus fréquentes de cette
pathologie. La gravité d’'un AVC va dépendre de I'age, du type d’AVC, de sa localisation,

de son étendue et de la précocité de la prise en charge.
1.1.6.2  L’hémiplégie

L’hémiplégie se définit par « une perte plus ou moins compléte de la motricité

volontaire dans une moitié de corps » (14). Elle est controlatérale a la Iésion. Elle peut

étre compléte ou partielle. Elle est rarement isolée, le plus souvent elle est accompagnée

de trouble associés, spécifique a la localisation de I'atteinte cérébrale (15).

Les déficiences les plus apparentes de [I'hémiplégie sont catégorisées
classiquement en trois troubles élémentaires : le déficit moteur (déficit de la commande),
I'hypertonie pyramidale (spasticité), les syncinésies (co-contraction) accompagnées des
modifications musculaires comme I'hypo extensibilité ou encore les rétractions. Le

tableau clinique du patient hémiplégique sera donc classiqguement constitué de :

o La limitation d’amplitude articulaire qui est le résultat de la rétraction musculaire,
favorisée par 'immobilisation due a la paralysie de I’hémicorps atteint (17),

o La spasticité définie comme étant un « trouble moteur caractérisé par une

augmentation, vitesse dépendante du réflexe tonique d’étirement, avec

exagération des réflexes ostéotendineux » (16) ;

o L’atteinte de la motricité ou I'intention et régulation automatique du mouvement
est touchée. Cela a pour conséquence la perte de la capacité d’adaptation de la
motricité. Cette dernieére devient archaique, désorganisée, dépourvue de
fonctionnalité. Ainsi, la réponse a la commande est une motricité essentiellement
involontaire, avec des co-contractions, inefficace fonctionnellement, remplacant
les synergies physiologiques. La co-contraction se définit comme une
hyperactivité anormale du muscle antagoniste survenant au cours de I'activité de
'agoniste. Cette perte du contréle moteur rend difficile la production volontaire
de mouvement, la dextérité et coordination des doigts, des mains et des
bras (17) ;

o L’altération de la sensibilité qui réduit la conscience de la position et du

mouvement du membre (17) ;

[.1.7 L’évolution des AVC

.L1.7.1 Plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale se définit comme étant un « ensemble des processus

visant a développer, modifier ou constituer des connexions, en conformité avec le




modele fixé génétiguement pour chaque espece. |l s’aqit d’'une capacité du cerveau, en

particulier chez les grands primates, visant a se modifier par 'expérience » (18), (19).

Plusieurs formes sont décrites, chacune ayant son propre rdle, de la maturation
psychique a I'apprentissage. L’'une d’entre elle, la plasticité dite post Iésionnelle, est celle
observée suite a une Iésion cérébrale, notamment 'AVC, et permet en grande partie la
récupération de la fonction chez un patient donné. Elle permettrait la récupération
fonctionnelle, grace a des mécanismes de restitution ou de compensation (20). La
restitution comprend les phénoménes de réparation et la redondance, tandis que la
compensation impligue notamment le phénoméne de vicariance, c’est-a-dire le fait
d’utiliser des circuits neuronaux inutilisés pour remplacer la fonction perdue (21). Cette
plasticité engendre des changements a la fois structurels, au niveau cellulaire
(neurogénése, gliogénése, angiogénése) et anatomiques (sprouting, diaschisis : reprise
fonctionnelle des connexions inhibées mais l'anatomie est intacte) mais aussi
fonctionnels (synapses) (22). Enfin, une autre forme de plasticité est décrite, la plasticité
mal adaptive. Cette derniére peut étre responsable de [l'altération des fonctions
résiduelles et de la récupération motrice post AVC. Elle implique plusieurs phénomeénes
dont la surutilisation du membre non affecté et le déséquilibre de la balance
interhémisphérique. En effet, chez un sujet sain, chaque hémisphére exerce sur l'autre
une inhibition, or suite a une Iésion, I'équilibre est rompu. L’hémisphére touché exerce
moins d’inhibition sur son opposant, qui devient hyperexcitable ce qui peut entrainer une

augmentation de l'inhibition de 'hémisphére affecté (23).
[.1.7.2  La récupération motrice post AVC

A. Différents mécanismes mis en place

La récupération motrice aprés un AVC débute de maniére précoce. Plusieurs
recherches 'ont décrite comme atteignant un pic dans les premiéres semaines post AVC
puis un plateau aux alentours du 5™ mois (24). Dorénavant, cette vision tend a changer
puisqu’il est reconnu que des changements auraient lieu durant le stade chronique (25).
Cette récupération motrice intrique plusieurs phénomenes. Tout d’abord, la récupération
spontanée qui débute directement aprés 'AVC puis qui diminue au cours du temps. Sa
durée peut varier et s’étendre sur plusieurs semaines. Elle est principalement due a la
reperfusion des zones dite de pénombre péri Iésionnelle. La récupération spontanée du
contrble moteur du bras se ferait au cours du premier mois suivant 'AVC et atteindrait
un plateau au bout denviron 5 semaines (26). Ensuite, La restitution
comportementale se produit grace aux différents mécanismes de réparations
neuronales de la région lésée et de la génération de nouvelles commandes par la région

non lésée qui rétablissement le contréle moteur de la partie du corps affecté (27),(28).
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Enfin, la compensation se définit par la substitution d’'un certain comportement existant
avant 'AVC par une nouvelle approche pour accomplir la tiche demandée. Elle est
permise par l'utilisation des muscles et articulations non affectés et contrdlés par des
régions cérébrales alternatives. La compensation est trées souvent utilisée afin de
reprendre rapidement une vie indépendante. Or, elle peut étre inadaptée par exemple

avec l'utilisation excessive du membre non affectée (29).

B. L’approche de Brunnstrom

Cette approche décrit un modéle de récupération motrice apres un AVC. Trois
périodes sont globalement définies. Tout d’abord, immédiatement aprés son installation,
une période de flaccidité, durant laquelle aucun mouvement du coté atteint n’est
observé, s’installe. S’en suit la période de récupération ou apparaissent la spasticité, les
réflexes archaiques et les syncinésies. Peu a peu, la manifestation de ces trois éléments
diminue et le patient controle de plus en plus ses mouvements, jusqu’a ce qu’ils

deviennent quasi normaux (30).
[.1.7.3  Chronologie de la récupération aprés un AVC

Différentes phases sont décrites (27). Tout d’abord la phase hyper aigue qui
correspondent aux premiéres 24 heures suivant 'AVC. Puis, la phase aigle qui
correspond a la premiére semaine. Elle est suivie par la phase subaigué qui se distingue
en deux parties, la phase subaigué précoce correspondant aux trois premiers mois,
période tres importante car elle implique les phénomenes de plasticité cérébrale, et la
phase subaigué tardive qui se poursuit jusque environ 6 mois. Aprés ce temps, 'AVC
est considéré comme étant chronique (27).

Lorsque 'AVC devient chronique, la plasticité post Iésionnelle diminue, et est
considérée comme nulle & 1 an. Le déficit se stabilise durant cette période par un
équilibre sous optimal du rapport entre plasticité adaptive et plasticité mal adaptive,
généralement, les patients ne suivent plus de soin et vivent avec leur déficit par
compensation. Cela explique en partie le fait qu'il se disait que la récupération atteignant
un plateau. Or, cette idée est aujourd’hui remise en question. En effet, une forme de
plasticité serait encore possible, et des études montrent que les patients pourraient
encore s’améliorer et bénéficier d’intervention basée sur la répétition et la spécificité des
taches motrices (31),(32).



[.1.8 La rééducation MS POST AVC

1.1.8.1  Prise en charge et recommandations

Concernant la partie rééducative du membre supérieur chez les patients adultes post

AVC, plusieurs recommandations ont été publiées, dont celle de la Haute Autorité de

Santé en 2012, celle de la revue systématigue de Cochrane de 2014, et les

recommandations canadiennes de 2016.

[.1.8.2  Phase subaigué

Pour la phase subaigué, I'état actuel des connaissances permet de recommander

comme thérapie :

O

La rééducation manuelle individuelle qui implique les exercices d’amplitudes de

mouvements passifs et actifs (grade C) (33) ;

Les approches neurophysiologigues qui comprennent différents programmes de

rééducation neuro développementale, neuro-facilitation proprioceptive et
d’intégration sensori-motrice, tel que Bobath, la méthode de Brunnstrom, la
méthode Kabat, la méthode de Rood (Grade AE) (34) ;

Le myofeedback couplé a la stimulation électrique fonctionnelle du membre
supérieur (Grade B) (34) ;

Les approches thérapeutiques combinées (Grade AE HAS) (34) ;

La rééducation robotisée couplée a un traitement conventionnel (Grade B) (34) ;

L’'imagerie mentale (Niveau de preuve A) (34),(35) ;

La stimulation électrigue fonctionnelle (FES) seule selon la revue canadienne,

pourrait si elle est ciblée sur les muscles du poignet et de I'avant-bras réduire la
déficience motrice et améliorer la fonction (niveau de preuve A). En revanche,
les publications de I'HAS et la revue Cochrane établissent le manque de preuve
pour pouvoir affirmer une réelle conclusion sur son intérét (34), (33), (35) ;

La contrainte induite (niveau de preuve discuté selon les revues allant de niveau
de preuve A a un niveau de preuve modéré) (34), (33), (35) ;

La thérapie par le miroir (niveau de preuve discuté selon les revues allant de

niveau de preuve A a un niveau de preuve modéré) (34), (33), (35) ;

La réalité virtuelle (niveau de preuve discuté selon les revues allant de niveau de

preuve A a un niveau de preuve modéré) (34), (33), (35) ;
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En revanche, en I'état actuel des connaissances, nous ne pouvons pas conclure

sur l'intérét des thérapies suivantes dans la rééducation du membre supérieur pour la

phase subaigué :

O

La stimulation sensorielle (Niveau de preuve B) pour 'amélioration de la fonction
du MS (35) ;

Le renforcement musculaire (Selon la revue canadienne, I'entrainement en force

musculaire devrait tout de méme étre envisagé durant la phase subaigué, pour
les personnes dont la fonction des MS est |égére ou modérée, en plus du fait que
cela n’aggrave ni le tonus, ni la douleur) (34), (33), (35) ;

La rééducation intensive (34) ;

Les techniques d’apprentissage moteur (34) ;
Le myofeedback seul (34), (33) ;
La répétition de tache (34);

Les mouvements bilatéraux Selon la revue canadienne, niveau de preuve B :

L'entrainement bilatéral des bras ne semble pas supérieur a I'entrainement
unilatéral des bras pour améliorer la fonction motrice des membres supérieurs.
Selon la revue Cochrane, niveau de preuve modérée : I'entrainement unilatéral
semblerait plus efficace que I'entrainement bilatéral quant a la récupération de la
fonction et sur 'amélioration des AVQ(34), (33), (35) ;

[.1.8.3  Phase chronique

A. Recommandations

Pour la phase chronique, I'état actuel des connaissances permet de recommander

comme thérapie :

O

La rééducation manuelle individuelle (Grade C) (34) ;

Le renforcement musculaire (Grade C) (34), (35) ;

Les approches neurophysiologigues (Grade) (34) ;

Le myofeedbak couplé a la stimulation électrigue fonctionnelle du MS (Grade
B)(34)

La contrainte induite (Grade B HAS, a condition d’'une récupération motrice des

muscles de la loge POST de I'AB, niveau de preuve modérée revue Cochrane,
Niveau de preuve A recommandation canadienne, selon les conditions déja
citées) (34), (33), (35);

L’'entrainement du membre supérieur assisté par robot couplé au traitement

conventionnel (Grade B) (34) ;

L’'imagerie mentale motrice associée a d’autres traitements (grade B) (34), (35) ;
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o Larééducation intensive (Grade AE) (34) ;

o L’entrainement aux taches répétitives (34) ;

Ce que l'on ne peut pas conclure pour la phase chronique :

o L’apprentissage moteur (34) ;

o L’électrostimulation musculaire (34) ;

o La stimulation électrique fonctionnelle (34), (35) ;
o Les mouvements bilatéraux (34), (33), (35) ;

Afin de favoriser une meilleure récupération de la fonction motrice du membre
supérieur, les maitres mots sont l'intensité, la répétition, la tache dirigée vers un but (15).
Nous allons étudier plus en détail les thérapies qui pourraient permettre une meilleure

récupération selon ces critéres et les phases post AVC.

B. La rééducation orientée sur la tache

Une pratique spécifique a la tdche semble favoriser I'apprentissage moteur (36),
ainsi entrainant une réorganisation corticale durable de la zone spécifigue demandée
(36). Plusieurs études obtiennent des données qui montrent une évolution favorable de

la fonction du membre supérieur aprés un traitement par tache orientée (37), (38).

C. Contrainte induite

La contrainte induite se définit par le fait de limiter la participation du membre
supérieur sain dans les taches effectuées afin de majorer celle du membre atteint par la
répétition intensive de taches spécifiques et/ou fonctionnelles (34). Le protocole CIMT
dure 2 a 3 semaines et exige I'immobilisation du bras non parétique sur 90% des heures
d’éveil, un entrainement orienté vers la tache avec un nombre élevé de répétition
pendant 6H/jour (39).

Plusieurs études publiées ont voulu démontrer les effets d’'un programme de
contrainte induite par rapport aux soins habituels sur I'amélioration de la fonction des
membres supérieurs chez des patients AVC chronique. Plusieurs criteres sont évalués,
portant en outre sur la fonction motrice et sur les capacités fonctionnelles. Les résultats
démontrent une amélioration significative (40) sur la fonction motrice immédiatement
(41) apres le traitement et méme un an apres le traitement (42). En revanche, les effets

en termes de capacités fonctionnelles et de handicap ne sont pas démontrés (40).

D. Thérapie intensive

Concernant la thérapie intensive, deux études sorties en 2019 étudient les

changements cliniques réalisés par les patients post AVC chronique suite a un
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programme de neuro-réhabilitation des membres supérieurs a haute intensité. Les
données démontrent une amélioration significative sur la motricité et la fonction du

membre supérieur, se poursuivant sur 6 mois (43), (44).
.2 Rble delarééducation robotisée dans la récupération du MS

[.2.1 Définition :

Selon 'HAS, «la rééducation assistée par robotigue consiste a réaliser des

mouvements contraints par un_systéme électromécanigue, couplé ou non a un

environnement virtuel » (45), ce couple est retrouvé automatiquement pour la

rééducation du membre supérieur, car elle est orientée vers la tache, en revanche, elle
n'est pas systématique pour la rééducation du membre inférieur. On distingue trois
solutions pour le mouvement : libre, entierement guidé ou assisté. Pour les robots du
membre supérieur, ils peuvent contréler d’'un jusque six degrés de liberté de mouvement
(45).

.2.2 Lerobot dans larééducation du MS post AVC

1.2.2.1 Fonctionnement :

La rééducation assistée par la robotique, comme son nom I'indique, est un outil de
rééducation, permettant au patient qui I'utilise, d’améliorer le fonctionnement du membre
cible. Pour atteindre cet objectif, la participation du patient dans la réalisation des

différents mouvements est primordiale.

L’interface entre le patient et le systéme robotisé peut étre de différentes natures.

Deux types de contacts sont principalement retrouvés :

o Le contact en un seul point : entre I'extrémité du robot et celui du membre
supérieur du patient

o Le contact en plusieurs points : retrouvé chez les exosquelettes

Le systéme robotisé permet par la suite un guidage mécanique du mouvement,
résultant du traitement des informations des différents capteurs situés sur le robot
(capteur de position, de vitesse...) voire sur le patient (électrode : EMG) et du traitement
de la consigne fixée par le thérapeute, via un algorithme. Ce guidage a pour vocation de

favoriser I'apprentissage d’un certain profil de mouvement au patient (46).

Le mouvement sera répété plusieurs fois. L’entrainement assisté par le robot permet
donc d’effectuer des tadches de maniére répétitive dans un cadre contrblé (47), et permet
donc d’augmenter l'intensité de la pratique post AVC, ce qui semble de prime abord étre

une thérapie slre (48).
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Deux grands types de robots sont retrouvés :

o Types « manipulandum » : ce sont les robots avec une unique surface de contact,
entre I'extrémité du robot et du membre du patient. lIs permettent une diminution
de la gravité, un guidage sur la trajectoire de travail, et un travail en 2D voire en
3D

o Types « exosquelette » : ce sont des robots avec plusieurs surfaces de contact.
Le robot est fixé a plusieurs articulations du patient. Ainsi, il permet une
adaptation plus importante au mouvement du patient, chaque articulation
pouvant étre contrélée indépendamment. Tout comme le type manipulandum, il

permet une réduction de I'impact de la gravité.
(49), (46)
1.2.2.2  Les effets de la rééducation robotisée

Recommandé en grade B selon les recommandations de I'HAS (45), l'intérét de la
rééducation robotisée par rapport au traitement conventionnel sur la récupération du
membre supérieur a été le sujet de nombreuses études. Parmi les criteres évalués, les
plus étudiés sont la motricité, la fonction du membre supérieur ainsi que la performance
dans les AVQ.

A. La motricité

L’essai REM AVC s’est intéressé notamment a la comparaison de I'évolution de la
motricité chez des patients en phase aigiie de leur AVC aprés un traitement par
assistance robotique et un programme de renforcement musculaire (50). Pour cela ils
ont utilisé I’Armeo Spring, une orthése associée a un exosquelette de soutien permettant
d’accompagner le mouvement actif du membre supérieur dans un espace 3D (51). La
motricité du membre supérieur, objectivée par le test Fugl Meyer s’est améliorée de
maniere identique pour les deux groupes de patients, a 3, 6 et 12 mois apres le début

de leur prise en charge (50).

Des résultats légerement différents ont été trouvés lors de I'essai RATULS, mené en
2019 sur des patients post AVC en phase subaigué et chronique. L’objectif était de
comparer l'efficacité clinique entre la rééducation robotisée et les taches fonctionnelles
répétitives (EULT) par rapport aux soins habituels sur différents critéres, dont la motricité
mesurée par le Fugl Meyer. Pour cela, I'équipe de recherche a utilisé le MIT-Manus,
robot de type « Manipulandum », permettant au patient de réaliser des mouvements
actifs et actifs aidés dans le plan horizontal (52). Les composants épaule-coude, poignet

et main ont été intégrés dans I'essai (47). Les patients ayant recus le traitement avec le
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robot MIT MANUS ont eu des améliorations sur le Fugl Meyer plus importantes

significativement par rapport au groupe contrble ayant recu les soins habituels.

Cette observation est jointe par la revue systématique et méta-analyse de Bertani
and al 2017 (53), qui a voulu évaluer I'efficacité des différents dispositifs robotiques par
rapport a toute autre intervention. Dix-sept études comprenant 14 essais contrblés
randomisés, 2 examens systématiques et une méta-analyse, soit au total 576 patients
qui ont été analysés. Les résultats obtenus ont mené a la conclusion que la rééducation
robotisée était plus efficace quant a 'amélioration de la fonction motrice du membre
supérieur chez le patient victime d’AVC. En effet, les auteurs soutiennent qu’il existerait
une relation intensité-effet entre la quantité de thérapie recue et les gains des
mouvements. Ainsi, en intégrant la rééducation robotisée au traitement conventionnel,
cela pourrait améliorer la qualité de réadaptation physique, en offrant la possibilité d’'une

pratique plus intensive et indépendante.
B. La fonction

Si les études tendent a démontrer par leurs résultats, que la rééducation robotisée
permettait d’améliorer la motricitt du membre supérieur voire méme avec des
différences significatives par rapport a d’autre traitement dont la thérapie classique, la

supériorité du robot en termes de fonction est davantage discutable.

Le méme essai RATULS a évalué ce critére via I'échelle ARAT, et les données
obtenues n’ont pas permis de conclure a une supériorité du programme d’entrainement
assisté par la robotique par rapport aux autres thérapies sur la fonction du membre
supérieur (47). En effet, les scores ARAT se sont améliorés de la méme maniére pour

les trois groupes, rééducation robotisée, EULT et thérapie classique.

C. Activités de vie quotidienne

Les observations faites sur le score des AVQ, mesurés par I'index de Barthel dans
'essai RATULS suivent la méme tendance que les données obtenues pour la mesure
de la fonction. Les résultats au test se sont également améliorés de la méme maniére
pour le groupe rééducation robotisée et standard, avec une différence significative en
faveur du groupe EULT. Dans la discussion, les auteurs soulignent que le programme
robotisé ne prévoyait pas de tache de préhension. Donc, bien que les participants de ce
groupe aient pu s’entrainer au contréle de leur bras dans I'espace lors de mouvements
spécifiques, il est possible qu’ils n‘aient pas tous pu tirer le meilleur parti de cet
entrainement afin de réduire leur handicap dans leur AVQ. En exemple, ils citent le fait

que de nombreuses AVQ sollicitent de faire une action coordonnée bilatérale, ce qui a
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pu étre préparé dans le programme du groupe EULT, et qui pourrait expliquer les
résultats moins favorables obtenus pour I'évaluation des AVQ par rapport a ce dernier

groupe (54).
D. Fluidité

Quelques études ont déterminé I'impact de la rééducation robotisée sur la fluidité du
mouvement chez des patients avec un AVC subaigu et chronique, parmi elles, I'étude
de Mazzoleni et son équipe publiée en 2013. L'intervention proposée utilisait le robot In
motion, systeme a 2 degrés de liberté permettant une exécution du mouvement dans le
plan horizontal. Les résultats obtenus montrent une amélioration significative de la
fluidité des mouvements aprés I'entrainement assisté par la robotique chez les patients
AVC chroniques (55). La méme constatation est réalisée par une seconde étude sur les
patients AVC subaigu, pour lesquels la rééducation robotisée pourrait avoir un impact
sur la récupération des parametres liés a la qualité du mouvement notamment la

régularité du mouvement (56).

.3 Problématisation

A I'heure actuelle, le plateau de récupération en phase chronique de I'AVC est
remis en question. Si une forme de plasticité cérébrale est encore possible, ce sont
lintensité, la répétition et la spécificité des tdches motrices qui sont plutdt indiqués
aujourd’hui comme principes de rééducation. L’intégration du robot au traitement
conventionnel semble donc étre une piste intéressante en permettant un nombre élevé
de répétitions sur un certain nombre de mouvements. Tout I'enjeu de ce mémoire est
donc de mieux comprendre les effets d’'un travail analytique d’'un ou plusieurs groupes
musculaires déficitaires par un nombre élevé de répétitions via un systéeme de
rééducation robotisé. La littérature existante nous aiguille de prime abord sur les
résultats que I'on pourrait retrouver, notamment sur I'amélioration des tests cliniques

évaluant la motricité et la fonction (53), (54).

Dans le cadre de I'écriture de ce mémoire, nous avons étudié plus précisément
un des parameétres du mouvement : la fluidité. La question principale est donc de savoir
si des exercices répétitifs proposés par le robot permettraient ou non une amélioration
de la fluidité du mouvement sur un geste précis et défini. Des questions secondaires
viennent compléter 'étude menée, a savoir si les données sur la motricité et la fonction
du membre supérieur suivraient la tendance menée par les résultats de la mesure de la
fluidité. Mais aussi si les données obtenues pour ces tests-ci seraient similaires a ceux

obtenus dans la littérature étudiée.
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Plusieurs hypotheses ont été définies. L’hypothése principale est diminution des
intermittences du mouvement, interprétée par une amélioration significative de l'indice
SPARC lors de la phase de traitement robotisé.

Les hypothéses secondaires sont :

o La pérennisation des valeurs de la fluidité du mouvement a posteriori de la mise
en place du traitement robotisé,
o La deuxiéme hypothese est définie par 'amélioration clinique du patient en

paralléle de 'amélioration de la fluidité sur des gestes de pointage.
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[I. Méthodologie — Matériel et Méthode

Le Single Case Experimental Design (SCED) est la méthode choisie afin d’étudier
les effets de la rééducation robotisée. Cette étude expérimentale permet de tester
I'efficacité d’'une intervention, introduite de maniére séquentielle et randomisée, sur un
petit nombre de patients, par des mesures répétées et fréquentes du critére de jugement.
Chaque patient représente ainsi son propre sujet-contréle (57). En 2011, Oxford classe

les SCED comme niveau de preuve 1 (57).

1.1  Population Cible

La population étudiée dans le cadre de cette recherche sont les patients

hémiplégiques victimes d’AVC en phase chronique. Les critéres d’inclusions sont :

o Hémiplégie secondaire & un premier AVC > 1 an,

o Membre supérieur fonctionnel : capacité de faire une tache de pointage a 90% de la
distance main-acromion (tronc libre),

o Hypertonie spastique des fléchisseurs du coude 1-3/4 sur I'échelle d’Ashworth,

o Patient affilié a la sécurité sociale,

o Patient ayant signé un consentement de participation a la recherche.

Les critéres de non inclusion sont :
o Incapacité a signer un consentement écrit,
o Flessum du coude > 30° lors de la mobilisation passive du membre supérieur,
o EVA>3 au membre supérieur au repos ou a la mobilisation,
o Perte compléte de la proprioception du membre supérieur,
o Chirurgie neuro-orthopédique du membre supérieur de la spasticité : neurotomie,

ténotomie, transfert.

Le recrutement s’est déroulé au centre du CHU de Brest dans le service de médecine

physique et de réadaptation.

.2 Description du Design

Le patient choisi dans le cadre de ce mémoire a suivi un design SCED en ligne de
base multiple. Dans ce type de méthode, les critéres de jugement sont répétés en ligne
de base, c’est-a-dire durant la phase A, ce qui permet d’obtenir une ligne de tendance,
représentant le comportement du patient avant I'introduction de l'intervention. Puis les
critéres sont de nouveau évalués de la méme maniére durant la phase d’intervention et

apres celle-ci. Les tendances des mesures obtenues par phase sont comparées les unes
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aux autres. L’étude comporte trois phases, étalée sur 6 a 7,5 semaines, décrites comme

tel qui suit :
PhaselA Phase B Phase C
Eva!uahpn Traitement 1 ou 2 Traitement 1 ou 2
Durée Fixe Selon randomisation Selon phase B
6 évaluations
Inclusion Sortie

O

O

O

Traitement 1 : Rééducation comprenant LUNA-EMG, durée de 14 a 26 jours, soit 6 a 11 évaluations
Traitement 2 : Rééducation usuelle du membre supérieur, durée de 14 jours, soit 6 évaluations

Figure 4 : Design SCED

Phase A (ligne de base) : Il s’agit de la phase d’évaluation des différents critéres. Le

patient bénéficie de cinqg séances de rééducation par semaine avec un
kinésithérapeute, d’'une durée de deux heures. L’intervention porte sur la rééducation
du membre inférieur, le renforcement global et le travail de I'équilibre. La durée est

de deux semaines.

Phase B : Il s’agit de la phase de traitement 1. Le patient bénéficie de 30min/j de

mouvements analytiques du membre supérieur avec le robot LUNA-EMG, ainsi que
1h30 de rééducation classique du membre supérieur (30 minutes avec le
kinésithérapeute et 1h avec l'ergothérapeute). La durée de cette phase est

randomisée, et peut donc varier entre 2 & 3,5 semaines.

Phase C : Il s’agit de la phase de traitement 2. Le patient a 2h/j de rééducation usuelle
du membre supérieur (respectivement 1h kinésithérapie et 1h d’ergothérapie). La

durée est de 2 semaines.
1.3 Description des mesures et du matériel

1.3.1 Qualités métrologiques d’un outil de mesure

11.3.1.1. Validité

Elle évalue la cohérence entre la mesure et I'objet de mesure. Elle divise plusieurs

catégories (58) :

O

o}

O

La validité de contenu qui sert a apprécier la représentativité des éléments qui
composent l'instrument de mesure,

La validité de construit qui vérifie que l'outil mesure bien I'objet qu'il est censé
évaluer,

La validité de critere qui évalue la corrélation entre I'outil de mesure et un gold

standard.
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L’'unité de mesure retrouvée pour quantifier la validité est I'ordre de rang de

Spearman (rho), qui mesure le lien entre deux variables.

Valeur Interprétation
<0 Corrélation négative
0 Pas de Corrélation
>0 Corrélation positive

Tableau 2 : Interprétation du RHO (59)

Si la valeur est positive (maximum +1), cela signifie que la variation entre les deux

données va dans le méme sens. A contrario, si la valeur est négative (maximum -1), cela

signifie que la variation simultanée des deux données se fait en sens inverse. Sila valeur

est de 0, cela refléte une relation nulle entre les deux données (59).

11.3.1.2. Fiabilité

Elle représente la cohérence de résultats entre deux tests ou deux examinateurs. On

retrouve plusieurs parameétres (58) :

O

La cohérence interne mesure le degré de fiabilité avec lequel des items destinés a
évaluer un méme objet remplissent effectivement la taiche demandée. Un degré de
cohérence élevé montre que les items censés évaluer un méme concept génerent

des scores similaires. L'unité de mesure est I'alpha de Conbrach.

Valeur Interprétation
<0.7 Faible
>0.7 Bonne

Tableau 3 : Interprétation de I'alpha de Conbrach (60)

Si l'alpha de Cronbach est supérieur a 0.7, les items de I'étude ou du test mesurent
la méme compétence ou caractéristique. S'il est inférieur a 0.7, il se peut que les
items ne mesurent pas une méme compétence ou caractéristique de maniere

cohérente (60).

La fiabilité inter juge mesure la capacité de deux ou plusieurs examinateurs a obtenir
des résultats identiques pour un méme test réalisé dans les mémes conditions

La fiabilité intra juge étudie la corrélation entre deux passations d’un test avec le
méme examinateur

Le Test Re-Test détecte les erreurs de plusieurs mesures consécutives d'une

variable censée étre fixe dans le temps. Autrement dit, deux mesures d’'une variable
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fixe, réalisées a deux instants différents, sur une méme personne, doivent donner

des résultats identiques.

L’unité de mesure le plus couramment retrouvé dans les études, concernant ces trois

parametres, est le coefficient de corrélation intra classe (CCl).

Valeur Interprétation

<0.50 Faible
0.50-0.75 Moyen
0.75-0.90 Bon

>0.90 Excellent

Tableau 4 : Interprétation du CCI (61)

Un CCI élevé (proche de 1) signifie une grande similitude entre les valeurs d’'un
méme groupe. Un CCI faible (proche de 0) indique que les valeurs du méme groupe ne

sont pas similaires. (61)

A cela, se rajoute la sensibilité au changement, qui mesure la capacité
discriminante d’un test. Elle s’évalue par la réponse moyenne standardisée (RMS) qui

évalue la différence moyenne entre deux mesures.

Valeur Interprétation

0.2-0.5 Faible

0.5-0.8 Modérée
>0.8 Elevée

Tableau 5 : Interprétation de la RMS (62)

Plus la RMS est grande, plus les individus évoluent de la méme maniére sur

lindicateur étudié (63).

11.3.2 Mesure principale

Le critére de jugement principal concerne la fluidité du mouvement lors des taches
de pointage. L’évaluation se déroule au laboratoire du mouvement du CHU de Brest, a
une fréquence de trois fois par semaine, le lundi, mercredi, et vendredi durant toute la
durée du protocole. La mesure de la fluidité est 'un des parameétres que I'on peut évaluer
durant l'analyse quantifié¢e de mouvement. Cette analyse se base sur un systéme de
capture optigue de mouvement. Des caméras infra rouges viennent détecter le
placement de différents marqueurs passifs réfléchissants mis en place sur le patient,

permettant d’obtenir la trajectoire 3D du mouvement réalisé par le patient.
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Hauteur
épaule

) 65% Longueur du bras

90% Longueur du bras |

Figure 5 : Installation du patient au Figure 6 : Parametres d'installation au laboratoire du mouvement
laboratoire du mouvement

Pour cela, la capture s’effectue dans un cadre bien précis. Le patient est assis sur un
tabouret sans dossier, de maniére a ce que les hanches et les genoux soient fléchis a
90°. La table vient se placer contre le ventre du patient, la hauteur est réglée de facon a
ce que le coude puisse étre a 90° de flexion. Le patient doit étre droit, le poing du bras

hémiplégique posé sur la table contre son ventre (figure 5).

La cible est interprétée par des marquages placés sur un baton reposant sur un
socle. L'un est situé a 10 cm de hauteur selon la table, 'autre a hauteur d’épaule. La
cible est successivement placée a 65% puis 90% de la longueur maximale du bras, face
au sternum du patient. Un marqueur ostéo-articulaire est placé au milieu du troisieme

métatarsien, sur la styloide ulnaire, et sur la téte du 2°™ et 5™ métatarsien (figure 6).

Réglages Parameétres Mesures
Hauteur 1 10 cm
Hauteur 2 (distance acromion-table) 29 cm

i _ Placement 1 (65% de la longueur acromion-
Réglage cible \ ] 44.8 cm
sommet 3°M méta)

Placement 2 (90% de la longueur acromion-

\ 62.1cm
sommet 3°M méta)
Hauteur 71 cm
Réglage Table Marquage au
Placement
sol
i Hauteur 48 cm
Réglage
Margquage au
tabouret Placement

sol

Tableau 6 : Parameétres d’installation au laboratoire du mouvement

Tous les paramétres ont été définis et retranscrits afin d’assurer la reproductibilité du
test (tableau 4).
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L’épreuve consiste en la réalisation successive de mouvements de pointage définis

tel qui suit :

o 65% de la longueur du membre supérieur, cible située a 10cm de hauteur, vitesse
confortable

o 65% de la longueur du membre supérieur, cible située a hauteur d’épaule, vitesse
confortable

o 90% de la longueur du membre supérieur, cible située a 10cm de hauteur, vitesse
confortable

o 90% de la longueur du membre supérieur, cible située a hauteur d’épaule, vitesse
confortable

o 90% de la longueur du membre supérieur, cible située a hauteur d’épaule, vitesse

rapide

Une fois les différentes captures du mouvement obtenues, I'indice SPARC (longueur
d’arc spectrale) permet par la suite de quantifier leur fluidité (le SPARC quantifie les
intermittences d’'un mouvement, interprétés sous forme de creux dans le profil de
vitesse, d’une période finie durant laquelle la vitesse est nulle ou encore d’une
décélération suivie d’'une accélération). C’est un indice qui est valide, sensible et fiable.
Il posséde la caractéristique de ne pas dépendre de I'amplitude ou de la durée du
mouvement. Cela représente un avantage face aux autres mesures, puisque pour ces
derniéres, selon la définition de I'extrait du mouvement a analyser, la fluidité peut varier

considérablement (64).

11.3.3 Mesures secondaires

La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
distingue trois niveaux primaires du fonctionnement humain : le corps ou la partie d’'un
corps, la personne dans son ensemble, et enfin I'individu en relation avec son contexte
social. Ainsi, le patient peut étre évalué dans chacune de ces trois catégories par

différents tests, évaluant la fonction, I'activité et la participation (65).
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Fonction

Activités

Participation

Beck Depression
Inventory Behavioral
Inattention Test Canadian
Neurological Scale Clock
Drawing Test Frenchay
Aphasia Screening Test
Fugl-Meyer Assessment
General Health
Questionnaire -28
Geriatric Depression
Scale Hospital Anxiety
and Depression Scale
Line Bisection Test
Mini Mental State
Modified Ashworth
Scale Montreal Cognitive
Assessment
Motor-free Visual
Perception Test National
Institutes of Health Stroke
Scale
Orpington Prognostic
Scale Stroke Rehabiliation
Assessment of Movement

Action Research Arm
Test Barthel Index Berg
Balance Scale Box and
Block Test Chedoke
McMaster Stroke
Assessment Scale
Chedoke Arm and Hand
Activity Inventory Clinical
Outcome Variables Scale
Functional Ambulation
Categories Functional
Independence Measure
Frenchay Activities Index
Motor Assessment Scale
Nine-hole Peg Test
Rankin Handicap Scale
Rivermead Mobility Scale
Rivermead Motor
Assessment
Six Minute Walk Test
Timed Up and Go Wolf
Motor Function Test

Canadian Occupational
Performance Measure
EuroQol Quality of Life
Scale LIFE-H London
Handicap Scale Medical
Outcomes Study Short-
Form 36 Nottingham
Health Profile
Reintegration to Normal
Living Index Stroke
Adapted Sickness Impact
Profile Stroke Impact
Scale Stroke Specific
Quality of Life

Tableau 7 : Classification des différents tests, selon le site « evidence-Based Review of stroke

rehabilitation » (65)

Parmi les évaluations cliniques disponibles dans le tableau 5, la section motrice du
Fugl Meyer et 'ARAT, correspondant aux deux premiéres catégories, ont été choisis afin
d’avoir une idée de I'évolution clinique globale de la motricité et de la fonction du MS
chez le patient, avant et apres traitement. D’autres mesures secondaires, évaluant la

spasticité, la douleur et la sensibilité ont également été prises en compte.

Toutes les mesures secondaires ont été effectués une fois par semaine, le vendredi,
durant toute la durée du protocole, hormis pour I'évaluation de la sensibilité, qui a été

évaluée seulement lors de I'inclusion du patient.

11.3.3.1. Motricité : Fugl Meyer Assessment

La Fugl-Meyer Assessment (FMA) est un outil standardisé qui a pour objectif de
décrire la récupération motrice par I'évaluation de cinq domaines : la fonction motrice

des MS, M, la sensibilité, I'équilibre, 'amplitude articulaire et la douleur (66).

Dans le cadre de cette étude, seule la partie fonction motrice du membre supérieur a
été conservée. Elle inclut des items évaluant le mouvement, la coordination et les
réflexes au niveau de chaque articulation du membre supérieur. L’évaluation est basée

sur la capacité du patient a accomplir le mouvement demandé. La cotation peut ainsi
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varier d’'un score minimal de 0 lorsque le patient ne peut pas accomplir la consigne, a un
score maximal de 2, lorsqu’il réussit 'épreuve en entier, pour un total de 66 points. Un
score bas indique une hémiplégie sévére (67). Le MCID est la différence minimale
cliniquement importante (68). Ici, elle est de 12.4 points pour la sous échelle motrice du
Fugl Meyer, respectivement de 5.6 et 4.9 pour la partie proximale du bras et la partie

distale.

L’application de cette échelle nécessite une chaise, un marteau réflexe, un crayon,
une carte, un pot, une balle, un bandeau et un chronométre. Le temps nécessaire a son
administration est d’environ 10 minutes. Le patient est assis durant toute I'épreuve. La

description détaillée des items est disponible en annexe [1], (69).

Mesure Résultats Unités Etudes

Sullivan and al

. CCl =0.87-0.99 (2011) (69)
Inter juge Excellente
CCl = 0.99 Platz and al
S (2005)(70)
Intra juge Excellente CCI=0.95 Sullivan and al
Fidélité Jug - (2011)(69)
_ Platz and al
Test Re test Excellente CCl=0.97 (2005)(70)
Cohérence A =0.94-0.98
. Excellente (Alpha de Lin and al (2004)(71)
interne
Conbrach)

W |
De contenu Acceptable oodbury and a

(2008)(72)
N Avec : Arm Motor Chae and al
De critére Excellente ability Test (2003)(73)
(Validité R=0.94
Validite | concourante) Avec : ARAT De Weerdt et
Excellente R =0.94 Harrison (1985)(74)
Avec : ARAT
Excellente
R=0.93
_ Platz and al
De construit Avec : Box and (2005)(70)
Excellente Block Test
R=0.92
Sensibilité au changement | Modérée RMS =0.74 Rabadi Rabad

(2005)(75)

Tableau 8 : Propriétés psychométriques du Fugl Meyer

Les propriétés psychométriques du Fugl Meyer ont bien été établies (tableau 6).
Selon plusieurs études, la fidélité (Inter juge, intra juge, test re test et cohérence interne),
(69) (70), (71), et la validité, (72), (73), (70), (74), sont considérées comme excellentes.

La sensibilité au changement, est dite modérée d’aprés une étude menée par Rabadi
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and al en 2005 (75). Un effet plafond a été démontré par plusieurs auteurs désignant
une capacité limitée a discriminer des atteintes motrices discretes, notamment au niveau
des items relatifs a I'extrémité distale du MS (66). Autrement dit, a mesure que la fonction
de la main se rétablit, les score du test ARAT évaluant la fonction du MS peuvent
continuer a s’améliorer, tandis que les scores de I'échelle du Fugl Meyer peuvent

atteindre un plateau (effet plafond) (66).
11.3.3.2. ARAT : Action Research Arm Test

Bien que I'échelle FMA soit valide dans I'évaluation de la récupération dans un
contexte de systéme moteur, elle n’inclut pas d’item dans I'évaluation des taches
fonctionnelles (73). Pour cette raison, ’ARAT vient compléter I'évaluation du patient. En
effet, il permet d’évaluer des changements de la fonction du membre supérieur. Plus
précisément, il mesure la capacité du patient a manipuler différents objets et est donc
considéré comme une mesure des limitations d’activités au niveau du membre supérieur
(70). Un total de 19 items regroupés en quatre catégories sont testés : saisir, agripper
pincer et les mouvements globaux (76). Pour chaque catégorie, le patient teste en
premier lieu I'item le plus difficile, s’il réussit, la catégorie est considérée comme validé,
et tous les items se voient attribuer le score maximal. A contrario, s’il échoue, I'item
suivant est testé, considéré comme étant le plus facile. Si ce dernier n’est pas rempli,
tous les items de la catégorie se voient c6tés a 0. La cotation attribuée varie entre 3
points si le patient réussi I'exercice dans un temps imparti, 2 points si le patient réussi
mais en dehors du temps imparti, 1 point si I'exercice est partiel et 0 point si I'exercice
est impossible. Le score total est sur 57 points (76). Un score bas indique une

performance limitée dans les gestes demandés (77). Le MCID est de 5.7 points (78).

Cette échelle est administrée dans un cadre standardisé nécessitant une table de 83
cm de hauteur, une chaise de 45cm de hauteur, une mallette de 93cmx10cm, équipée
d'un tapis antidérapant. Les objets a manipuler sont décrits dans [I'annexe
correspondante [2]. Le temps nécessaire afin de I'appliquer est d’environ 10 minutes.
Pour la position de départ, le patient est assis, et doit pouvoir placer les doigts sur le
c6té supérieur de la mallette. Le dos est collé au siege, la main du c6té sain sur la cuisse,
la main hémiplégique sur la table en face de lui. (76) (79) La description détaillée des

items sont disponibles en annexe [2].
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Mesure Résultats Unités Etudes
_ Nijland and al
CCl=0.92 (2010)(80)
. _ Hsueh, Lee and al
Inter juge Excellente CCI=0.99 (2002) (81)
Platz and al
CCl=0.99 (2005)(70)
Fidélite : _ Nijland and al
Intra juge Excellente CCl=0.97 (2010)(80)
_ Nijland and al and al
Test Re test Excellente CCl=0.99 (2010)(80)
Cohérence A =098 Nijland and al
intermne Excellente (Alpha de (2010)(80)
Conbrach)
De critére Avec : FMA, MAL,
(Validité Adéquate SIS Lin Chuang and al
a RHO entre 0.31 et (2010)(82)
concourante)
0.59
Validité
Avec Fugl Meyer
Excellente RHO = 0.92
De construit Platz and al
Avec : Box and (2005)(70)
Excellente Block Test
R=0.95
Sensibilité au changement | Modérée RMS =0.74 Rabadi Rabadi

(2005)(75)

Tableau 9 : Propriétés psychométriques de 'ARAT

En ce qui concerne les propriétés psychométriques, les études ont démontré que la
fidélité (80),(81),(70), et la validité (82), (70), sont excellentes, tandis que la sensibilité

au changement est modérée (75). Des effets de plancher et de plafond ont été identifiés

(65). Ainsi, chez des patients présentant des déficiences séveres ou a contrario, chez

des patients ayant une fonction du MS quasi normale, le test ARAT pourrait ne pas étre

suffisamment sensible pour détecter des changements dans la performance (83). En le

comparant au Fugl Meyer, cela impliquerait que si deux patients ont le méme score

ARAT, des différences significatives pourraient exister au niveau de la motricité (84).

27




11.3.3.3. Mesures des criteres secondaires non liées aux

effets de la thérapie

A. Mesure de la douleur

La douleur est un élément pouvant étre considéré comme une variable impactant le
déroulement du protocole. Elle est donc prise en compte et évaluée par I'échelle EVA,

cotée de 0 a 10, et mesurée une fois par semaine.

B. Mesure de la sensibilité

L’altération de la sensibilité est présente chez 50% des patients atteints d’AVC (85).
Cette altération a été retrouvée comme étant un facteur prédictif important de la
récupération motrice (86). Il parait donc important de prendre en compte cette variable
étant donné qu’elle pourrait influencer le déroulement de l'intervention. Le Nottingham
Sensory Assessment (NSA) permet d’explorer quatre dimensions de la sensibilité : la
sensibilité cutanée, la proprioception, la stéréognosie et enfin la discrimination de deux
points. Cette mesure a été validée internationalement (87). Contrairement aux autres
critéres, ce test clinique a été effectué seulement une fois lors de l'inclusion du patient.
En effet, la sensibilité n'est pas traitée durant le protocole, elle est donc considérée

comme fixe.

C. Mesure de la spasticité

La spasticité, trouble élémentaire décrit dans le tableau clinique du patient post AVC
(17) est mesurée par I'échelle Ashworth modifié. Chague mouvement est noté sur une

échelle de 6 points :

o 0: pas d’augmentation du tonus

o 1: légere augmentation du tonus musculaire qui se manifeste par une sensation
d’accrochage ou par une résistance minime en fin de mouvement

o 1+ :légére augmentation du tonus musculaire, qui se manifeste par une sensation
d’accrochage, suivi par une résistance minimale dans le reste de I'amplitude du
mouvement

o 2: augmentation plus marquée du tonus musculaire sur presque la totalité de
I'amplitude de mouvement, mais le segment affecté se déplace avec facilité

o 3 :augmentation importante du tonus musculaire, le mouvement passif est difficile

o 4:le segment affecté est rigide
(88)

C’est une mesure qui s’avere avoir une bonne fiabilité et une bonne validité (89).
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La mesure s’effectue lors de l'inclusion et de la sortie du patient du protocole sur les
muscles adducteurs d’épaule, fléchisseurs de coude et extenseurs de coude,
fléchisseurs de poignet, extenseurs de poignet et fléchisseurs et extenseurs de doigts.
Puis, lors du protocole, 'Ashworth modifié est effectué une fois par semaine sur les

groupes musculaires adducteurs d’épaule, fléchisseurs et extenseurs de coude.

D. Mesure de I'acceptabilité du traitement robotisé

Afin de mesure I'acceptabilité du traitement robotisé en termes d’utilisabilité et de
satisfaction, le questionnaire SUS, validé en francais (90), a été utilisé dans le cadre de
cette étude. C’est un score qui comprend 10 questions, lors desquelles le patient répond
en utilisant I'échelle de Likert, c6té de 1 a 5 allant de « pas du tout d’accord » a « tout a
fait d’accord ». Le calcul du score global nécessitant plusieurs étapes, nous donne un
total sur 100 points (90). Ce total reflete I'acceptabilité du traitement proposé, ici la
rééducation robotisée pour le patient qui le teste. Il est par conséquent remplit & la fin du

protocole.
1.4 Contexte

Les séances d’évaluations du critére principal se sont déroulées au laboratoire du
mouvement du CHU du Brest. Les séances d’évaluation des critéres secondaires se
sont déroulées dans une salle isolée sur le plateau technique dédiée a la recherche du
CHU ainsi qu’au laboratoire du mouvement. Les séances de rééducation se sont
déroulées sur les plateaux respectifs de kinésithérapie et d’ergothérapie du CHU de

Brest.

La mise en place de ce protocole a été validé par le comité d’éthique. Le patient a
recu toutes les informations quant aux objectifs et le contenu du protocole. Son accord

a été donné.
.5 Description de I'intervention

L’intervention est proposée en phase B du traitement. Elle consiste en I'utilisation du
robot LUNA EMG proposé par les ingénieurs EGZO TECH durant 30 minutes, cing fois
par semaine. La mise en place technique requiert : la tablette, le robot, I'application. Le
Luna EMG est un robot utilisant I'électromyographie afin de percevoir I'activité électrique
musculaire, permettant la facilitation du mouvement actif ou a contrario la résistance au
mouvement. Le plan de traitement est composé de deux parties, 'une ciblée sur les
mouvements analytiques en flexion au niveau de I'épaule et la seconde sur les

mouvements analytiques au niveau du coude en flexion et en extension.
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11.5.1 Présentation du robot LUNA EMG

Le LUNA EMG est un robot ayant la spécificité d’utiliser I'électromyographie
réactive pour entrainer le cortex sensori moteur. En effet, 'assistance du robot est
déclenchée lorsque I'EMG dépasse un certain seuil défini. Cette méthode est
particulierement efficace avec les patients souffrant d’'une faiblesse musculaire
suffisamment importante cliniquement, car elle permet de recruter davantage d'unités
motrices pendant I'activation musculaire. Le patient peut travailler en actif ou en passif
selon I'objectif souhaité. Un biofeedback sur I'activation musculaire permet au patient de

s’autocorriger dans les mouvements.

11.5.2 Installation

Le patient est assis sur une chaise avec dossier sans accoudoir, le
robot placé du c6été hémiplégique, la tablette orientée vers le patient.
Les électrodes sont placées respectivement sur le deltoide antérieur et

moyen pour le module de I'épaule, sur le biceps et triceps pour le

module du coude. Une électrode de référence est placée sur I'olécrane.

Figure 7 :
Installation LUNA
EMG
Figure 8 : Bras pour le module coude Figure 9 : Bras pour le module épaule

Le bras adapté a l'articulation est choisi et mis en place de maniére a ce que le centre

articulaire soit aligné avec celui du robot.
[1.5.3 Choix exercices
Suite a cela, les exercices sont choisis sur I'application via la tablette.

Orthopédigue Neurologique

Biofeedback E!
au @ Entrainement de: sculaires
3 basé sur IEMG e! e
Musculation
vie F s pour fentrainement EMG réactif D & R
g Exercice ulilisant le signal EMG
T&R Déclenchement et relachement.

Sens de la position articulaire - Po:
Amélioration du sens de la position

Figure 10 : Choix des exercices du LUNA EMG

Le programme établi dans le cadre de cette recherche se compose en premiéere partie

de 3 minutes de mobilisations passives de flexion-extension de I'épaule, puis 10 minutes
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de mobilisations actives contre résistance de flexion d’épaule. Puis en seconde partie,
le patient bénéficie de 3 minutes de mobilisations passives de flexion et extension de
coude, 10 minutes d’extension active du coude et enfin 10 minutes de flexion et

extension actif du coude (figure 10).

.5.4 Paramétrage

Pour chaque partie, I'amplitude du mouvement souhaitée doit &tre préalablement
réglée. Des paramétrages plus précis correspondant a chaque exercice sont ensuite a
effectuer. Pour la mobilisation passive, nous retrouvons notamment le temps d’exercice
et la vitesse de mobilisation. Pour I'activité EMG, nous retrouvons en plus la direction du
mouvement et le calibrage de la résistance a partir de la contraction maximale du patient.
Chaque parameétre est réglé de la méme maniére pour chaque séance, afin d’assurer la
fidélité procédurale de l'intervention. La description détaillée est disponible en annexe
(1, 1v).

11.5.5 Le retour biofeedback de I'intervention

Lors des différents exercices, I'écran biofeedback permet un retour sur lactivité

musculaire du patient.

Position (degré) Force (Volt)
Consigne : extension de coude

~ Signal : triceps

Limite d'amplitude <

\
S

__—Signal : Biceps

"~ Seuil Triceps

Figure 11 : Les différents paramétres du retour biofeedback
LUNA EMG

Force (Volt)

Consigne : extension de
coude

Figure 12 : Description du retour biofeedback LUNA EMG
lors de l'extension active de coude
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Si nous prenons I'exemple de I'extension de coude, le patient doit étendre
activement son articulation dans les amplitudes qui ont été paramétrées initialement,
tandis que la flexion se fait de maniére passive. Sur la figure 12, lors du début de
I'extension active, s’affiche sur I'écran 'augmentation du signal EMG du triceps (1), qui
lorsqu’il dépasse le seuil (2), déclenche 'aide de la machine pour le reste du mouvement.
La fin de la contraction du triceps est représentée par la diminution de la pente (3).
Durant ce mouvement, le signal EMG du biceps doit rester sous le seuil correspondant
(4). Le contraire entrainerait un blocage du robot du fait de la co-contraction entre les
deux antagonistes.

1.6 Analyse

[1.6.1 Analyse du critére principal : SPARC

L’étude, appliquant la méthode SCED pour la mesure du critére principal, se base
sur des analyses visuelles, norme acceptée dans les études de cas unique (57)
complétée par des calculs statistiques. Les sites suivants ont été utilisés afin

d’effectuer les analyses :

- https://manolov.shinyapps.io/Overlap/

- https://manolov.shinyapps.io/Change/

- http://singlecaseresearch.org/calculators/tau-u
11.L6.1.1  Analyse visuelle :

Pour évaluer les effets au sein d’'un SCED, six caractéristiques sont étudiées en

intra et inter phase (91).

Le niveau représente la moyenne de tous les points de données d’'une phase. Cela
permet par la suite de comparer les changements de niveau d’'une phase (57). La courbe
de la tendance représente |'évolution des points de données qui augmentent ou
diminuent au cours d’une phase. Elle peut étre utilisée afin de projeter la ligne de
tendance de la phase A dans la phase d’intervention ou phase B, nous permettant de
visualiser si la tendance reste la méme, reflétant ainsi un progrés probablement di au
suivi de la récupération spontanée observée en ligne de base ou a contrario, si elle
s’accélere, reflétant un effet de l'intervention (57). Elle est représentée par une pente en
ligne droite (91). La variabilité est représentée par des bandes qui correspondent a la
dispersion des données au sein d’'une phase. Plus la variabilité est faible dans une
phase, plus il est facile de détecter un effet d’intervention. La technique la plus utilisée

est la bande a deux écarts type, tracée en calculant la moyenne d’'une phase et en 'y
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ajoutant les deux écarts types (57). L'immédiateté de 'effet se traduit par un changement
de niveau entre les trois derniers points de données d’'une phase et les trois premiers
points de données de la phase suivante (91). Le chevauchement est la proportion de
données d’'une phase qui se superpose avec les données de la phase précédente. Plus
la proportion de données se chevauchant est faible, plus la démonstration d’un effet est
convaincante (91). Enfin, la cohérence des modéles de données entre les phases
similaires : c’est 'examen des données de toutes les phases d’'une méme conditionne
'examen de la mesure dans laquelle il existe une cohérence dans les modéles de
données des phases avec les mémes conditions. Plus la cohérence est grande, plus il
est probable que les données représentent une relation causale. La cohérence des
phases similaires examine dans quelle mesure les schémas de données des phases,

avec les mémes procédures, sont similaires (91).

L’analyse visuelle doit respecter six étapes définis par les auteurs Kratochwill, T. R
and al en 2010 (91).

La premiéere étape consiste a déterminer si les données de la phase A démontrent
bien le probléme et si les données fournissent une démonstration suffisante d’'un modéle
de réponse de base, qui sera utilisé pour évaluer les effets de I'intervention (91). Ensuite,
la seconde étape consiste a réaliser I'évaluation du niveau, de la tendance, et de la
variabilité des données a l'intérieur de chaque phase. Puis, ces modéles sont comparés
pour chacune des phases avec le modele de la phase adjacente. L’étape 3 permet de
compléter I'évaluation de I'étape 2 en comparant le chevauchement, I'immédiateté de
I'effet et la cohérence des modéles dans les phases similaires. Enfin, la derniere étape
consiste a combiner les informations provenant de chacune des comparaisons de
phases pour déterminer si toutes les données du modéle (données de toutes les phases)
répondent a la norme de documentation de trois démonstrations d'un effet & différents
moments (91). En effet, c’est la démonstration de trois effets (par exemple trois
transitions introduction-retrait s’accompagnant du changement prévu chez trois patients
a trois moments différents mais correspondant tous a l'introduction du traitement actif)

qui permet de conclure a l'efficacité de l'intervention (57).
11.6.1.2  Analyse statistique :

Le NAP est une technique non paramétrique permettant de mesurer le
pourcentage de non chevauchement des points. Il présente plusieurs avantages : la
simplicité d’utilisation, le non recouvrement visuel et la puissance statistique (92). Il se
calcule en comparant les points entre les différentes phases. Plus le pourcentage obtenu

est élevé, moins il y a un chevauchement entre les points. Si le NAP est compris entre
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0 et 31%, cela signifie un effet faible de la rééducation, I'effet est dit modéré si le NAP
se situe entre 32 et 84% et enfin I'effet est considéré comme fort si le NAP est supérieur
a 85% (93).

Le TAU-U est un indicateur statistique correspondant au degré de corrélation
entre les variables dépendantes et indépendantes (94). Il est compris entre -1 et +1. |
compléte la valeur de p. La valeur p montre si I'entrainement a eu un effet et le TAU-U
calcule la taille de cet effet. La valeur de p ne doit pas dépasser 0.005 pour signifier un
effet significatif (95). Parmi les différents coefficients du TAU-U, le TAU-U a vs B prend
en compte I'indépendance des scores de chaque phase mais n’inclut pas la tendance.
Pour inclure la tendance d’une phase, il faut utiliser le coefficient TAU U A vs B trend A
pour inclure la tendance A et le coefficient TAU U A vs B + trend B pour inclure la
tendance B (94).

[1.6.2 Mesures des critéres secondaires :

Les résultats de I'évaluation des différents critéres secondaires ont fait 'objet d’'une
comparaison intra et interphase a l'aide d’'un tableau récapitulatif accompagné de
graphigues. Une comparaison pré et post traitement a également été réalisée dans

I'objectif de donner une idée sur 'amélioration plus générale des patients.
1.7  Précision méthodologique

II.L7.1  Fidélité procédurale

La fidélité procédurale ou fidélité du traitement est la mesure dans laquelle une
intervention est mise en ceuvre comme prévu. Elle permet ainsi d’accroitre la confiance
scientifique, car elle démontre que les changements observés dans les résultats sont
bien dus a l'intervention testée. Ainsi la fidélité au traitement permet d’améliorer a la fois
la validité interne (le traitement est administré comme prévu) et la validité externe (le
traitement peut étre reproduit et appligué dans des contextes réels). Plusieurs études

ont décrit des items afin d’évaluer la fidélité procédurale menée dans une recherche (96).
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Table 1
Percentage of Articles Reporting Use of Treatment Fidelity Strategies

Targewed Targeted joumals +
Treatment fidelity srategies Jourmals redereaced annicles

Freanment design

L. Provided Information abour wesemess dose I the lesecventon condition
Leagih of coneact session(s) VL)
Number of contacs 31
Coatent of reEmene M1
Duratio o tme M1
2 put tresemess dose ia the comparison condition
Lesgih of cou 240
Number of contacs 246
Content ol tresamens 266
Duration of contact over time =2
. Mention of provider credencials Pt
4. Montion of 3 @woretical model or dinical guidelioes on which the leserventon is based L )
Iraining providers
L. Description of b providers were traioed % 91
2. Sandardized provider raining 9% .1
1. Measured provi skill acquisition posteraining 18% P 1]
4. Described bow provider skills maintained over ame 20% % 28
Delivery of tvaunent
1. laciuded method 1« o that che content of the intervention was being defivered a5 specified (e.g., 60% SLO0% Le )
uemmens manual COm T program)
2. laciuded mechod ase of the Eeervention was being delivered as specitied (e, 310% Ho% mn
recoeds ek ct minue:
3. lacluded mechamism so assess I che provider acally adhered wo the lsservention plam (applies 10 buman 270% 2.0% 257
providers only?) (e.g., audiotpe, observation, self-repont of prosider, exs iserview with pamicipant)

4. Assessed nonspecific teamment effecs a0% 7.0° 253
5. Used tresament masssal S0% H.0% 01
Recelpe of treaement
1. Assessed sebject comprehension of the ieervention during e intervention period 40.0% e
2. lacluded 2 sxcegy 10 Improve sebject comprehension of the servention above and beyond whas & S20% it

Inchaded in ¢
1. Assessed sob ability 10 perform éhe imervestion skills during the intervention period S0 H.0% 26
4. lacluded 3 ssrgy 10 Emprove ssbject performance of intervention skills duriag the leservention period 230% 0% 5
Enaciment of wesement skills
1. Assessed subject performance of the intervention skills assessed I settings in which e Intesvestion 9.0% 73.0% L L
might be applie
2. Ass d serategy 10 improve subject performance of the leservention skilks i sestings in which @e 60 SD.0% 7

2
Imervergion might be applied

Tableau 10 : Récapitulatif des items évaluant la fidélité procédurale (96)

Le tableau 8 représente les items évaluant la fidélité procédurale. Pour répondre aux
criteres de la catégorie Design, nous avons mis en place un planning strict ou sont
recensés la durée et le nombre de séances ainsi que les moyens de traitements a mettre
en ceuvre dans chacune des phases (annexe V, VI). Les directives cliniqgues ont été
communiquées lors d’une réunion interdisciplinaire regroupant les différents
professionnels concernés, dont les explications sont également disponibles sur la fiche

en annexe V, VI.

Concernant la mise en ceuvre du traitement, une fiche de suivi disponible en annexe
(annexe VII) a été mise en place au cours du protocole afin de s’assurer que le contenu
était bien délivré. Les parameétres de l'intervention avec le LUNA EMG ont été définis et
retranscrits sur un document partagé aux rééducateurs concernés, afin d’assurer la

reproductibilité du traitement.

Enfin, pour la catégorie de la réception du traitement, les modalités quant a I'item sur
la compréhension du traitement en cours n'ont pas été particulierement déterminées
pour ce patient-ci. En revanche, un questionnaire d’acceptabilité, le questionnaire SUS,

a été distribué a la fin du protocole afin de quantifier cette donnée sur I'utilisabilité et la
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satisfaction lors du traitement robotisé. Des stratégies d’amélioration ont été

programmées au fur et a mesure de I'avancement du protocole du patient PO.

[1.7.2  Validité de I’étude

Les auteurs Tate and al publient en 2013 une échelle d’évaluation de la qualité des
méthodes SCED, I'échelle ROBINT. Les items proposés permettent d’objectiver la

validité interne et externe de I'étude. (97)

TABLE 1
Commonality of items between the RoBiNT and SCED Scales
Items in RoBiNT Scale Comparable SCED Scale items
Internal validity subscale
1.Design Yes; item 3
2.Randomisation No; new item for RoBiNT Scale
3.Sampling behaviour (all phases) Yes; item 4 (baseline) and item 5 (treatment)
4.Blinding patient/therapist No: new item for RoBiNT Scale
5.Blinding assessors Yes, Independence of assessors; item 8
6.Inter-rater reliability Yes; item 7
7.Treatment adherence No; new item for RoBiNT Scale

External validity and interpretation subscale

8.Baseline characteristics Yes, Clinical history; item 1
9.Therapeutic setting No: new item for RoBiNT Scale
10.Dependent variable (target behaviour) Yes; item 2

11.Independent variable (intervention) No: new item for RoBiNT Scale
12.Raw data record Yes; item 6

13.Data analysis Yes; item 9

14.Replication Yes; item 10

15.Generalisation Yes; item 11

Tableau 11 : Récapitulatif des items de I'échelle ROBINT (97)

Afin de répondre aux différents items de la catégorie validité interne, plusieurs

éléments sont mis en place.

Tout d’abord, I'étude est randomisée. La randomisation permet d’augmenter la
validité interne de I'étude. Dans un SCED, un certain nombre d’éléments peuvent étre
randomisé comme par exemple la durée de la ligne de base et de chaque phase, I'ordre
de lintroduction de I'intervention auprés des sujets...Cela évite le manque de contrdle
sur les variables pouvant covarier avec lintervention (changement de médicaments,
facteur stress...) ou avec la décision de la mise en place de lintervention (commencer
l'intervention au moment qui semble le plus opportun). Ainsi, dans le cadre de cette
étude, la randomisation porte sur la durée des phases et non uniquement sur
I'application du traitement. La durée de la phase A est fixe car l'intervention ne porte pas
sur le membre supérieur. De plus, les patients sont a la phase chronique de leur AVC.
On peut donc supposer que I'état est stable et ne dépend pas de la durée de la phase
A. Comme l'effet sur le membre supérieur est inconnu dans sa latence, la durée de la
phase B est quant a elle randomisée. La durée de la phase C n’est pas randomisée car
elle ne sert qu’a démontrer la poursuite ou la stabilité de la progression du critere

principal par rapport a lui-méme malgré le changement de traitement.
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Ensuite, la durée des phases est définie selon I'exigence de cing mesures par phase
a minima. Ainsi, en mesurant le critére de jugement principal trois fois par semaine, nous
respectons I'exigence demandée car nous obtenons 6 mesures par phase, chacune
durant deux semaines. En revanche, les critéres secondaires ont été évalués deux fois

par phase.

L’évaluateur choisi est indépendant du thérapeute. C’est-a-dire que les
professionnels mettant en place la rééducation du patient n‘'ont pas mené les
évaluations. |l est difficile que I'évaluateur soit totalement aveugle quant a la rééducation
du patient, car il reste présent sur le plateau lors des séances de rééducation avec
d’autres patients. Dans le cadre de I'écriture de ce mémoire, je me suis chargée de la
mesure des critéres d’évolution. Une kinésithérapeute ayant un mi-temps recherche du
CHU m’a formé sur les différents tests menés. Or, il est important de préciser qu’il
s’agissait de la premiére fois que je les appliquais dans le cadre de la prise en charge
d’un patient atteint d’AVC.

Enfin, 'adhérence au traitement est assurée par la signature d’'un consentement.

Concernant les items de la validité externe, chacune des données cibles sont
enregistrées en brut durant les sessions d’évaluation (item 12). Parmi elles, se retrouve
la mesure des caractéristiques de base (item 8), autrement dit les variables pouvant
influencer l'intervention, comme la sensibilité, la douleur et la spasticité. Ces éléments
sont mesurés par le Nothingam Sensory Assessment lors de linclusion, 'EVA, et
I'échelle Ashworth modifiée. Les items portant sur le contexte thérapeutique et les
différents tests menés ont été définis et décrits lors du point I1.3 (item 9, 10, 11).
L’analyse des données récoltées pour le critére principal est a la fois visuelle et
statistique (item 13). Les critéres secondaires, ayant été évalués deux fois par phase,
sont analysés a I'aide de tableur, de graphique et du calcul de la moyenne. Enfin, les
deux derniers items (14 et 15) concernant la réplication et la généralisation de la réponse

a d’autres comportements n’ont pas été traités dans le cadre de I'écriture de ce mémoire.
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[Il. Résultats

[11.1. Recrutement du patient :

Un patient en hospitalisation de jour a été sélectionné afin de suivre le protocole,

qgu’on appellera PO dans la suite de ce travail. |l s’agit du tout premier patient inclus dans

I'étude. Ses résultats ont été utilisés d’'une part dans le cadre de I'écriture de ce mémoire

et d’autre part afin d’apporter des améliorations a la mise en place du protocole. Les

caractéristiques cliniques, le nombre d’évaluations, de séances d’entrainement et la

durée d’entrainement du patient ont été décrits dans le tableau suivant :

Caractéristiques Patient

Age

Sexe

Type AVC
Localisation AVC
Temps depuis AVC
Bras dominant

Bras affecté

Nombre d’évaluation

en ligne de base

Nombre d’évaluation
en traitement 1 (phase
B)

Nombre d’évaluation
en traitement 2 (phase
C)

Critére principal
Criteres secondaires
Nothimgam Assement
Scale

Critere principal

Criteres secondaires

Critére principal
Criteres secondaires

Questionnaire SUS

Nombre de séances par phase

Total de temps en traitement, en min par phase

75 ans
Masculin
Ischémique
Sylvien gauche
4 ans
Droit
Droit
6
3 (inclusion)
1

2
1
10
600

Tableau 12 : Caractéristiques cliniques et environnementales du patient PO

Aucun effet indésirable n’a été observé pendant ou aprés l'intervention.

[11.2. Critére de jugement principal : SPARC

Parmi les différentes données obtenues sur la quantification de la fluidité, la

mesure du SPARC sur le mouvement de pointage a vitesse lente vers une cible située
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a 90% de la longueur totale du bras a été choisie pour étre analysée dans la suite de ce

travail. Les résultats complets sont disponibles en annexe VIII.
l11.2.1 Analyse visuelle
Les graphiques représentés dans cette partie sont extraits des logiciels :

- https://manolov.shinyapps.io/Overlap/

- https://manolov.shinyapps.io/Change/

L’axe vertical représente les scores obtenus au SPARC, la ligne horizontale
représente la chronologie des évaluations (SPARC 1, SPARC 2... SPARC 18). Les

phases sont séparées par un trait vertical noir.

.2.1.1 Caractéristiques de la ligne de base
. Résultats SPARC ?
0 10 20 30 40 50
-1,1 =
_1,2 Ongooc\ooooocoooo
o0
-1,3 2
g " WN‘:“W‘
B b3
1’4 4 fo elelelelelalelelelelsTsl
0097
o |
-1,5 I«‘)}‘v o
-1,6 -~
e 0|
o
-1,7 '
-1,8 T T T
5 10 15
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—@— Phase A Phase B Figure 14 : Enveloppe de

tendance en ligne de base
Figure 13 : Graphique présentant les résultats du SPARC

En ce qui concerne la ligne de base (phase A), les données représentées sur la
figure 13, par un tracé plein et bleu, montrent les résultats sur six évaluations dont la
valeur moyenne est de -1.60. La fourchette du SPARC varie entre -1.80 et -1.51 avec
une courbe de tendance, en pointillés bleus, en augmentation tout au long de la phase
et une moyenne de -1.56 sur les trois derniers points de la phase. Dans I'hypothése ou
le patient ne regoit pas de traitement, la réponse au SPARC devrait se maintenir entre

les deux écarts types, soit dans une fourchette allant de -1.80 et -1.51.

Dans cette méme phase, les scores du patient restent assez constants. Sur la
figure 14, 100% des points se situent dans I'enveloppe de tendance (représentée en
pointillés). Sachant qu’'un minimum de 80% des points dans I'enveloppe de tendance est

exigé (57), cela signifie que la courbe de tendance représente bien de maniére
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significative le comportement du patient, et donc que la projection en phase B de la

tendance des scores obtenus en phase A est un indicateur pertinent.

1.2.1.2 Représentation des lignes de niveaux
o ?E =1 o s
24 . ‘e - ! 4 * 2 a ““ ‘.A
1 L 8] . s s ' . A4“
T ! . -t T
§ da—r §. - § el *
5 @ 2 & ]
g ' * 8
8 o Tl § —a
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2 4 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12 5 10 15
Figure 15 : Ligne de Figure 16 : Ligne de Figure 17 : Ligne de niveau
niveau des phases A et B niveau des phases B et C des phases A et B+C

Les figures 15 a 17 représentent la comparaison des lignes de niveaux,
représenté par le trait horizontal bleu entre la phase A et B, B et C et A et B+C. Les traits
en vert représentent quant a eux la médiane des résultats lors de chaque phase.
Visuellement, les lignes de niveaux différent entre chaque phase. En effet, lors des
phases A et B, la ligne de niveau augmente de 0.07 entre la ligne de base et l'intervention
(figure 15). Entre la phase B et C, les lignes de niveaux different d’'un écart de I'ordre de
+0.02 (figure 16). Enfin, entre la phase A et B+C, le niveau augmente de +0.08 (figure
17).

1.2.1.3 Représentation des lignes de tendance

Les lignes de tendance de chacune des phases sont représentées par les lignes
en pointillées sur la figure 13. Elles illustrent la comparaison entre les différentes
tendances des phases. Visuellement, la ligne de tendance augmente durant la phase A,
le SPARC passant de -1.68 & -1.51. La ligne de tendance de la phase B augmente
également, de maniére moins accentuée qu’en ligne de base. Le SPARC varie de -1.55
en début de phase a -1.50 en fin de phase, valeur autour de laquelle la courbe de

tendance de la phase C plafonne. Les résultats de cette phase passent de -1.50 a -1.52.
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.2.1.4 Représentation de la variabilité des phases
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Figure 18 : Représentation de la  Figure 19 : Représentation de la  Figure 20 : Représentation de la
variabilité des phases A et B variabilité des phases B et C variabilité des phases A et B+C

Les lignes supérieures et inférieures des figures 18 a 20 illustrent la comparaison
de la variabilité des phases. Cela correspond a I'enveloppe des deux écarts type autour
de la moyenne. Un effet de l'intervention est démontré si au moins deux mesures
consécutives de la phase de thérapie se situent en dehors de I'enveloppe de la phase
de ligne de base, projetée en phase de thérapie. Ici, sur la figure 18, aucun point de la
phase B n’est en dehors de I'enveloppe, nous ne pouvons donc pas conclure d’effet de
la thérapie a ce moment du protocole. La méme observation est faite concernant la
phase C par rapport a la phase B (figure 19) et la phase B+C par rapport a la phase A
(figure 20).

.2.1.5 Comparaison du chevauchement

La comparaison du chevauchement a été effectuée a l'aide des analyses statistiques

NAP qui sera développée plus tard.
1.2.1.6 Immédiateté de I'effet

L’'immédiateté de I'effet compare le changement de niveau des trois derniers
points de données d’'une phase par rapport aux trois premiers points de données dans

la phase suivante.
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Résultats SPARC

-11
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Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Phase A Phase B Phase C

Figure 21 : Représentation de I'immédiateté de I'effet des traitements
Les données de la figure 21 illustrent I'immédiateté de I'effet du traitement. Les
lignes de niveaux observées dans ce graphique montrent un écart entre chacune des
phase B par rapporta A, C par rapport a B et C par rapport a A. Les données démontrent
ainsi une amélioration plutdt progressive de I'état du patient sur I'ensemble des

traitements proposés en phase B et C.
n.2.1.7 Cohérence des modeéles dans les phases similaires

Cette analyse examine dans quelle mesure les modéles de données dans les

phases avec les mémes procédures (phase B et C), sont similaires.

-1,1
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-1,3
-1,4
-1,6
-1,7
-1,8

-1,9
—@— Phase A Phase B —&— Phase C

Figure 22 : Cohérence des modeles entre les phases B et C
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Les ovales jaune et vert représentés sur la figure 22 illustrent la cohérence entre
les deux phases. (91). En les observant, nous pouvons constater qu’ils se situent sur les
mémes niveaux, démontrant le fait que les phase A et B sont associées a des schémas

de réponses cohérents.

11.2.1.8 Démonstrations de [effet: niveau et tendance

projetée

La derniére étape de l'analyse visuelle consiste a combiner chacune des
comparaisons des informations des phases afin de déterminer si les données de toutes
les phases répondent a la norme de trois démonstrations d’'un effet a différent point de
temps (91).

Ainsi, le modéle de données obtenu en phase A est projeté dans la phase B. Par
la suite, si les données de la phase B sont observées en dehors de cette projection, un
effet de l'intervention de la phase B est démontré. Cette étape est répétée entre la phase
A et la phase C et entre la phase B et la phase C, afin d’obtenir les trois démonstrations

a des moments différents.

Score

T T T T T T T T T T T T
2 4 6 8 10 12 2 4 6 8 10 12

Figure 23 : Courbe de niveau et courbe de

Figure 24 : Courbe de niveau et courbe de
tendance projetée de la phase A sur la phase B
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Figure 25 : Courbe de niveau et courbe de Figure 26 : Courbe de niveau et courbe de
tendance projetée de la phase B sur la phase C tendance projetée de la phase C sur la phase B
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Figure 27 : Courbe de niveau et courbe de
tendance projetée de la phase A sur la phase C

Les figures 23 & 27 mettent en évidence la ligne de niveau (ligne rouge) et la
ligne de tendance (ligne verte) de la phase en ligne de base (figure 23,24 et 27), de la

phase B (figure 25) et de la phase C (figure 26).

Sur la figure 23, qui compare la phase A et B, les points de la phase B dépassent
la ligne de niveau projetée de la phase A. En revanche, ils restent en dessous de la ligne

de tendance projetée. L’effet de I'intervention robotisée n’est donc pas démontré.

Sur la figure 25 comparant la phase C par rapport a la phase B, seul deux points
des données du traitement classique, dépassent ceux des courbes projetées des
résultats du traitement robotisé. L'effet du traitement classique par rapport au traitement
robotisé ne peut donc pas étre vérifié. Sila phase B et C sont intervertis, nous observons
quatre points de la phase B légerement au-dessus des deux courbes projetées de la
phase (figure 26). Cependant, le bénéfice du traitement robotisé par rapport a un

traitement classique ne peut pas étre démontré.

Enfin, sur la figure 27, comparant la phase C et la phase A, les points de la phase
C sont situés bien au-dessus de la ligne de niveau projetée de la phase A. En revanche,
ils ne dépassent pas la ligne de tendance projetée. L'effet sur la fluidité du mouvement

du traitement en phase C n’est donc pas démontré par rapport a la phase A.

ll1.2.2 Analyse statistique
Les analyses visuelles ont été couplées aux analyses statistiques.

Le NAP permet de mesurer le pourcentage de non chevauchement des points.
Si le NAP est compris entre 0 et 31%, cela signifie un effet faible de la rééducation, I'effet
est dit modéré si le NAP se situe entre 32 et 84% et enfin I'effet est considéré comme
fort si le NAP est supérieur & 85% (93).

Le NAP obtenu entre la phase A et la phase B est de 81%, soit un pourcentage

de 19% de chevauchement des points. Le NAP de la phase C par rapport a la phase B
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est de 53%, soit un pourcentage de 47% de chevauchement des points. Enfin le NAP
de la phase A par rapport a la phase B+C est de 81%. Ces trois données démontrent un
effet probable modéré de la rééducation robotisée et classique par rapport a la ligne de

base.

Le TAU U a été également calculé. Pour rappel, il s’agit d’'un indicateur qui
compléte la valeur de p. Ce dernier indique si un entrainement a eu un effet significatif
(ssi p<0.005) et l'indicateur TAU calcule la taille de I'effet obtenu. Parmi les différents
coefficients, le TAU U X vs Y + trend X a été choisi car il considere simultanément
lindépendance des scores entre les phases tout en contrdlant la tendance monotone de

la phase de ligne de base (94). Les scores obtenus ont été résumés dans le tableau

suivant :
Phase TAU U XvsY trend X p
AvsB 0.5405 P =0.0293
BvsC 0.1261 P =0.6111
Avs BC 0.5517 P =0.0153

Tableau 13 : Résumé de I'analyse statistique du SPARC

D’aprés cette analyse statistique, les données obtenues ne permettent pas de
conclure a un effet de la rééducation robotisée par rapport a la ligne de base sur la fluidité

du mouvement.

[11.3. Critéres secondaires

[11.3.1 Reésultats des scores ARAT

Le tableau 12 présente les résultats des évaluations ARAT menées chez le
patient PO. La figure 28 correspond au graphigue en barre de I'évolution de ce méme
score. Elle représente les résultats a 'aide de barres rectangulaires dont la taille est
proportionnelle aux valeurs qu’elles représentent. La série de données en rose
correspond a l'inclusion du patient, comprise dans la phase A. Les séries en bleue, jaune
et verte correspondent respectivement aux derniéres évaluations de chacune des
phases A, B et C. Enfin, la série de données grise désigne le profil type chez un sujet

sain. Les scores totaux sont disponibles en annexe 1X.
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ARAT

LUNA Phase A Phase B Phase C
STROKE Normes ) ) - ) -
Evaluation Evaluation | Evaluation | Evaluation | Evaluation | Evaluation
Compléte 1 2 3 4 5

SAISIR 18 12 18 18 18 18

TENIR 12 6 6 7 8 8

PINCER

DEPLACER 18 8 10 12 12 13
MOUVEMENTS

GLOBAUX g 8 g 8 B 9

TOTAL 57 40 34 42 45 a7 48 50

Tableau 14 : Résultats du test ARAT

Evolution du score ARAT

T T A L

]
MOUVEMENTS GLOBAUX — —
|
PINCER DEPLACER io—
]
TENIR  —

SAISIR e ——
0 10 20 30 40 50 60

Normes M Inclusion M Evaluation A2 Evaluation B2 M Evaluation C2

Figure 28 : Graphique en barre des résultats du ARAT

Lors de l'inclusion, en début de phase A, le patient présente un score total de 40
points sur 57 : la fonction du membre supérieur est dégradée. Si nous nous intéressons
de plus prés aux sous parties, ce sont principalement les items tenir et pincer-déplacer
qui sont déficitaires. En effet, sur la figure 28, la barre rectangulaire rose est plus courte

sur ces deux items par rapport au profil type représenté en gris.

En ce qui concerne I'évolution des scores intra-phases, durant la phase A, deux
évaluations sont menées, et la moyenne obtenue est de 38. Le score s’améliore de 8
points entre le début et la fin de la phase. Le MCID étant de 5.7, ce gain est considéré
comme significatif. Or, il s’agit des résultats en ligne de base, dont les scores sont
normalement stabilisés chez le patient chronique. Il est donc intéressant de détailler les
sous parties afin de mieux comprendre I'axe de ce changement de valeur. L’item saisir
diminue de 6 points lors de I'évaluation Al par rapport a l'inclusion. Cela est expliqué
par la différence de vitesse avec laquelle le patient accompli les épreuves entre les deux
sessions. Par la suite, le score de ce méme item reste identique a celui obtenu en
inclusion lors de toutes les autres sessions d’évaluation. Ainsi, le score obtenu lors de
I'évaluation A1 pour l'item saisir ne représente pas le comportement global du patient,

et est probablement dd a un facteur externe plus qu’a une réelle évolution intra-phase.
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Durant la phase B, le patient obtient un score moyen de 46 sur 57 lors des deux
évaluations menées. Un gain de deux points est observé entre le début et la fin de la
phase. Ce gain est di a 'amélioration d’'un point sur les scores sur les items tenir et

mouvements globaux.

Durant la phase C, deux évaluations sont menées, la moyenne du score ARAT
est de 49 sur 57. De méme qu’en phase B, le score progresse de deux points entre le
début et la fin de la phase, gain permis par 'amélioration de la performance sur I'item

tenir.

Pour I'évolution des scores en inter phase, les résultats de l'inclusion et ceux des
derniéres évaluations de chacune des phases sont comparés. Les scores sont
sensiblement identiques entre l'inclusion et la phase A. En effet, la figure 28 montre que
la barre rectangulaire bleue (fin de phase A) est de la méme longueur que celle en rose
(inclusion) sur les différents items de 'ARAT, hormis pour l'item pincer-déplacer, mais

pour laguelle la différence est non significative.

Suite au traitement robotisé, le patient s’améliore de 5 points par rapport a la fin
de la phase A. Sur la figure 28, la barre rectangulaire orange (fin de phase B) s’allonge
pour les items tenir et pincer-déplacer, items pour lesquels le patient a progresseé.

Cependant, cela n’est pas significatif.

A la fin du traitement conventionnel, en phase C, le patient s’améliore de 3 points
par rapport a la phase B. Ce gain est d0 a I'amélioration de la performance sur I'item
tenir, tandis que l'item pincer-déplacer perd 1 point. Ces changements de valeurs ne

sont pas significatifs.

A la fin du protocole, 'amélioration totale du patient PO est de 10 points, et est
donc significative. Sur la figure 28, nous observons que la barre rectangulaire verte (fin
de phase C) est plus importante pour tous les items (sauf item saisir) par rapport a la
barre rectangulaire rose (inclusion) et celle en bleu (fin de phase A). Pour l'item saisir,
le patient a déja la cotation maximale dés son inclusion. Cela se traduit par un
rapprochement des longueurs sur les scores totaux entre la barre rectangulaire verte (fin
de phase C) et la barre rectangulaire grise (norme). La différence est surtout di aux
items tenir et pincer-déplacer pour lesquelles les changements de valeurs sont les plus

importants mais aussi pour lesquels le patient reste déficitaire a sa sortie.

Si nous considérons les moyennes, le score de 'ARAT a régressé en moyenne
de 2 points entre l'inclusion et la phase A. Puis le patient s’est amélioré en moyenne de

8 points entre la phase A et la phase B, et de 3 points entre la phase B et la phase C.
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Entre I'inclusion et la fin du protocole, le score de 'ARAT a évolué en moyenne de 9
points. Nous pouvons donc affirmer que le patient a progressé de maniéere significative
sur le score moyen du ARAT entre la phase A et B, et entre son inclusion et la fin du

protocole.

I11.3.2 Résultats score Fugl Meyer

Le tableau 13 présente les résultats des évaluations de la partie motricité du
Fugl Meyer menés chez le patient PO. La figure 29 correspond au graphique en barre de
I'évolution de ce score. La série de donnée en rose correspond a l'inclusion du patient.
Les séries en bleue, jaune et verte correspondent respectivement aux dernieres
évaluations de chacune des phases A, B et C. Enfin, la série de données grise désigne

le profil type chez un sujet sain. Les scores totaux sont disponibles en annexe X.

FUGLMEYER

LUNA Phase A Phase B Phase C
STROKE _ _ : :
Evaluation Evaluation | Evaluation | Evaluation
N 1 3 4 5

Complete
ACTIVITE
REFLEXE 4 4 4
PROXIMAL 25 29 28
DISTAL 18 | 16 | 17 18 19
COORDI-
NATION 3 3 3 4
VITESSE

TOTAL 66 48 47 47 49 54 55

Tableau 15 : Résultats du test FUGL MEYER

Evolution du score de Fugl Meyer

Motricité distale
Motricité proximale

Activité réflexe

|
Coordination-vitesse d'exécution .

|

|

|

|

0 10 20 30 40 50 60 70

Normes M Inclusion M Evaluation A2 Evaluation B2 M Evaluation C2

Figure 29 : Graphique en barre des résultats du FUGL MEYER
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Lors de linclusion, un score total de 48 points sur 66 a été obtenu par le patient.
La motricité du membre supérieur est déficitaire. Les items de la motricité proximale,
distale et de la coordination-vitesse d’exécution sont les plus déficients : la barre
rectangulaire rose (inclusion) est plus petite par rapport au profil type représenté en gris

sur la figure 29.

En considérant I'évolution des scores intra phase, durant la phase A, deux
évaluations ont été menées, avec une moyenne de 47 points. Le score total est identique
entre I'évaluation 1 et I'évaluation 2. Cependant, si nous regardons les sous parties, le
score proximal évolue de -2 points et le score distal évolue de +2 points entre les deux
sessions. Or, pour rappel, le MCID du score proximal est de 5.6 et de 4.9 pour le score

distal, ce n’est donc pas significatif.

Durant la phase B, le patient a bénéficié de deux évaluations. Le score moyen
de la phase est de 51.5. Le patient s’est amélioré de maniére non significative d’'un total
de 5 points entre les deux sessions de tests. Les changements concernent les deux
items motricité proximale et motricité distale, avec des gains d’'une valeur respective

de 4 et 1 point.

Lors de la phase C, les deux évaluations effectuées ont montré une moyenne de
55 points pour le score total. Les valeurs des sous tests sont globalement identiques, a
la différence d’un point entre les items de coordination-vitesse d’exécution et de

motricité distale, mais la différence est non significative.

Si nous nous intéressons a I'évolution des scores inter phase, en considérant les
scores obtenus lors de l'inclusion et lors des derniéres sessions de test de chacune des
phases, linclusion et la phase A montrent des scores quasi identiques, comme en
témoigne la figure 29 avec une légere différence au niveau des trois items motricité
proximale, motricité distale, et de coordination-vitesse d’exécution. Cette
différence s’observe au niveau de la figure 29 dans laquelle la barre rectangulaire
correspondant a l'inclusion est d’'une longueur plus proche de celle de la norme au
niveau de I'item de motricité distale tandis que la barre rectangulaire de la phase A est

plus proche de la norme au niveau des deux autres items.

A la fin de l'intervention robotisée, le score du Fugl Meyer s’est amélioré de 7
points par rapport a la phase A, plus précisément sur les scores de motricité proximale
et distale dans lesquels les gains sont respectivement de 5 et 1 point. En effet, la barre
rectangulaire orange représentant la phase B se rapproche visuellement de la barre
rectangulaire grise du profil type pour litem de motricité proximal (figure 29).

Cependant, cette évolution n’est pas significative.
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A la fin de la phase de rééducation classique du membre supérieur, le gain
observé sur la totalité du test est de 1 point. La sous partie motricité distale est
augmentée de 2 points, comme en témoigne la barre rectangulaire verte de la figure 29
En revanche, la sous partie motricité proximale a diminué de 1 point. Ces deux

différences ne sont pas significatives.

Au total, le patient a gagné 7 points sur le test de la motricité du Fugl Meyer entre
l'inclusion et I'évaluation en fin de protocole. La norme du MCID étant de 12.4 points, la
différence n’est pas significative. En revanche, en précisant les sous items, le patient a
gagné 6 points sur la sous partie motricité proximale, différence significative que I'on
peut également observer sur la figure 29 représenté par I'écart entre la longueur de barre

rectangulaire rose et la barre rectangulaire verte au niveau de cet item.

Si nous prenons en compte les moyennes des scores de chaque phase, le score
du Fugl Meyer a régressé en moyenne de 1 point entre l'inclusion et la phase A. Le
patient s’est amélioré de 4,5 points en moyenne entre la phase A et la phase B et entre
la phase B et C. Enfin, sur la totalité du protocole, le patient a gagné en moyenne 7
points entre linclusion et la fin du traitement. Cependant, cette différence entre les

moyennes n’est pas significative.

[11.3.3 Résultats des critéres secondaires non liées aux effets du
traitement

La douleur, mesurée par I'échelle EVA a la fréquence de deux mesures par
phase, a été cotée a 0 par le patient lors de l'inclusion et s’est maintenue a cette valeur

lors des sessions suivantes.

Les données sur la quantification de la spasticité, mesurée par I'échelle Ashworth
modifiée a la fréquence de deux mesures par phase, sur les groupes adducteurs
d’épaule, fléchisseurs et extenseurs de coude, sont représentées dans le tableau 14.
Lors de linclusion dans protocole, les groupes musculaires des fléchisseurs et
extenseurs du poignet ainsi que les fléchisseurs et extenseurs des doigts ont également
été pris en compte. Enfin, lors de la sortie du protocole, les fléchisseurs de doigts et de

poignet ont été rajouté a I'évaluation de la spasticité.
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LUNA STROKE Inclus- Phase A Phase B Phase C
Evaluation sion Evaluation | Evaluation | Evaluation | Evaluation | Evaluation | Evaluatio
Compleéte 1 2 3 4 5 n6

Ashworth

Adducteurs 0 0 0 0 0 0 0
d’épaule

Fléchisseurs 1+ 1 1 1 1 1 1+
de coude

Extenseurs 1 1+ 1+ 1 1 1 1
de coude

Fléchisseurs 0 NT NT NT NT NT 0

de poignet

Extenseurs 0 NT NT NT NT NT NT

de poignet

Fléchisseurs 0 NT NT NT NT NT 1+

des doigts

Extenseurs 0 NT NT NT NT NT NT

des doigts

Tableau 16 : Résultats de I'’Ashworth Modifié

Selon ce tableau, la spasticité est restée globalement identique pour les groupes
fléchisseurs et extenseurs de coude, vacillant entre 1 et 1+ tandis qu’aucune spasticité

n’a été constaté pour les adducteurs d’épaule.

La sensibilité a été mesurée par le Nottingham Sensory Assessment permet
seulement lors de l'inclusion du patient. Concernant la partie somesthésie, sur un score
total de 44 points, le patient a totalisé un score de 25 points. Plus précisément, la sous
partie sur la sensibilité superficielle a été noté a 17/32. Un score de 0/8 a été attribué a
la sous partie sur la discrimination de deux points. Et enfin pour la sous partie sur la
proprioception, le patient a totalisé un score maximal de 8 points. En seconde partie,
concernant la stéréognosie, le patient a obtenu un score de 2 points sur 20. Au total le

patient a obtenu une valeur de 27 points sur 66.

Concernant le questionnaire SUS, le score total sur 100 points obtenus quant a
I'utilisabilité et la satisfaction du traitement robotisé est de 24 sur 100. Les points négatifs
relevés par le patient concernent notamment la dépendance au thérapeute vis-a-vis de

I'utilisation du robot, sa difficulté d’utilisation et de compréhension.
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IV. Discussion

IV.1 Discussion autour des résultats

Lors de cette partie, nous allons discuter dans un premier temps des résultats
obtenus pour le critére de jugement principal, en les mettant en lien avec I'hypothése
principale et la premiére hypothése secondaire traitant toutes les deux de la fluidité du

mouvement.

Puis dans un second temps, nous traiterons de I'évolution globale du patient, en

lien avec la deuxieme hypothese secondaire.

IV.1.1 Critére de jugement principal SPARC
IvV.1.1.1 Hypothése principale et hypothése secondaire 1

L’hypothése principale est définie par 'amélioration significative de la fluidité sur
le mouvement de pointage durant la phase de traitement robotisé. Le maintien des
valeurs de la fluidité a posteriori de la rééducation robotisée défini la premiere hypothése

secondaire.

L’hypothése principale n’est pas validée. En effet, 'analyse visuelle et I'analyse
statistigue démontrent une amélioration non significative du SPARC en phase B. La
valeur du SPARC plafonne en phase C, comme le montrent les différentes courbes de
niveau (figure 16) et de tendance (figure 13 et 25). La premiére hypothése secondaire

est donc validée.

Il n’y a pas de différence entre les valeurs du SPARC obtenues durant la ligne de
base, et celles obtenues en phase B+C. En effet, 'analyse visuelle montre une
amélioration de la moyenne du SPARC entre le début de la phase B et la fin de la phase
C. Mais la tendance projetée de la phase A sur la phase B + C (figure 24) et 'analyse
statistique (tableau 10) confirment que la différence n’est pas significative sur ce critere.
La fluidité du patient PO sur le mouvement de pointage n’a donc significativement pas
changé, que ce soit lors du traitement robotisé, lors du traitement classique ou en

'absence de rééducation du membre supérieur.

IvV.1.1.2 Lien entre les résultats sur la fluidité avec les

données de la littérature

Deux études, publiées en 2011 et 2013 par I'équipe de Mazzoleni démontrent un
effet significatif de la rééducation robotisée sur la fluidité du mouvement chez des

patients ayant eu un AVC, en stade subaigu ou chronique.
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Lors de I'étude de 2011, les patients sont inclus dans un protocole d’'une durée
de 6 semaines. Les sessions ont lieu a une fréquence de cing fois par semaine, durant
laquelle les patients effectuent des mouvements de pointage vers une cible grace au
robot In motion. Quatre exercices sont effectués comprenant un trés grand nombre de
répétitions (entre 600 et 700 mouvements). La mesure de la fluidité est effectuée avant
et aprés traitement, par l'indice Jerk, obtenu en calculant 'amplitude de la secousse
moyenne par la vitesse de pointe, sur un mouvement de déplacement du bras d’un cible
(55). Or, le JERK est dépendant de la durée de mouvement contrairement au SPARC
(64). Une durée moins grande influence positivement sur le résultat de la fluidité du
mouvement mesuré par le JERK (64). Les résultats indiquent une amélioration du JERK

entre 'admission et la fin du traitement robotisé (55).

Lors de I'étude publiée en 2013, les patients suivent un protocole durant lequel
ils effectuent 5 séances par semaine durant 4 semaines. Le robot utilisé est également
le InMotion. Le parametre fluidité du mouvement est mesuré avant et apres traitement,
par une analyse du profil de vitesse, ol le nombre de pics de vitesse est mesuré. Une
faible valeur de cette mesure indique qu’il y a peu de périodes d’accélérations et de
décélérations lors du mouvement, et donc par conséquent une plus grande fluidité. Les
résultats indiquent, chez les patient AVC chroniques, une amélioration de la fluidité au

niveau de I'analyse du profil de vitesse entre 'admission et la sortie des patients (98).

Par rapport a ces deux études, plusieurs différences peuvent expliquer le
contraste entre les résultats obtenus et ceux de ces études. Parmi elles, se trouvent la
différence de méthodologie, la durée du protocole, le robot, le choix et le nombre plus
importants de répétitions des mouvements pratiqués lors de l'intervention robotisée et la

mesure de la fluidité.
IvV.1.1.3 Discussion autour des résultats sur le SPARC

La premiére valeur du SPARC obtenue lors du protocole semble trés inférieure
aux autres. Cela reléve probablement d’'un effet d’apprentissage plus que d'une
amélioration. En effet, il a été montré par plusieurs études qu’un effet d’apprentissage a
lieu a la fois chez les sujets sains et chez les sujets ayant eu un AVC (99). Cependant,
pour ce patient, la suppression de ce point ne changerait pas les résultats obtenus (figure
14). Comme piste d’amélioration, une session d’apprentissage du mouvement de

pointage au moment de I'inclusion pourrait étre mise en place chez les futurs patients.
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IV.1.2 Evolution globale du patient
Iv.1.2.1 Hypothése secondaire 2
A. Résultats

La deuxieme hypothése secondaire est définie par 'amélioration clinique du
patient en parallele de 'amélioration de la fluidité sur des gestes de pointage. Cette

hypothése n’est pas totalement validée.

En effet, la comparaison des critéres de motricité et de fonction, entre I'inclusion
et la sortie du patient du protocole, démontre une amélioration significative de 10 points
pour le test de TARAT (MCID : 5.7) et une amélioration non significative de 7 points pour
le test du Fugl Meyer (MCID : 12.4). L’amélioration clinique est identique que le patient

fasse un travail centré sur la tache (phase C), ou non (phase B).

B. Littérature

Concernant les résultats des tests cliniques, I'essai RATULS, mené en 2019,
montre que les patients ayant recu le traitement robotisé ont obtenu des gains
significativement plus élevés au niveau de la motricité que le groupe ayant recu les soins
conventionnels. En ce qui concerne la fonction du membre supérieur, les scores ont

évolué de maniére identique entre les deux groupes (47).

Par rapport au SCED, des différences importantes en termes de méthodologie
sont présentes et peuvent expliquer le contraste entre les résultats des deux études,
notamment pour le Fugl Meyer. En effet, 'essai RATULS est un essai contrdlé
randomisé, effectué sur un total de 770 patients, dont 232 affiliés au programme de
rééducation robotisé. Cet essai est classé comme un niveau de preuve 1A, c’est-a-dire
gu’il présente les résultats les plus fiables et les plus robustes (100). La durée du
protocole est le double du notre, soit 12 semaines au total, au cours desquelles les

patients ont bénéficié de 3 séances de 45 minutes par semaine.

Concernant le parallele entre I'amélioration clinique et I'amélioration des
paramétres du mouvement, dans I'étude de Mazzoleni de 2013, les auteurs admettent
une faible corrélation entre les valeurs de parametres cinématiques obtenus, y compris
la fluidité, et les résultats cliniques. lls I'expliquent par le fait que les changements dans
les mesures d’analyse du mouvement ne représentent pas les mémes changements
dans la performance lors des tests cliniques (98). Malgré les différences notables entre
les deux études, la conclusion tirée par les auteurs est commune a celle décrite en
réponse a I'hypothése secondaire 2, la fluidité du mouvement n’évolue pas en paralléle

de 'amélioration des résultats cliniques.
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C. Discussion autour des résultats

Les sous parties motricité proximale et distale du Fugl Meyer sont déficitaires
lors de l'inclusion du patient. Seule la sous partie proximale du Fugl Meyer s’améliore
de maniére significative entre le début et la fin du protocole. La sous partie motricité
distale ne change pas, et reste de I'ordre de 20/24. En sachant que le MCID est de 4.9
pour cette sous partie, et que la sensibilité au changement est modérée pour ce test, un
effet plafond a possiblement été atteint par le patient. En effet, les scores de I'échelle
Fugl Meyer concernant la motricité distale peuvent atteindre un plateau (66). Il n’y a pas
de différence au niveau des résultats du test entre la fin de la phase B et la fin de la
phase C. Donc, suite a la rééducation robotisée couplée a la rééducation classique,
suivie de la rééducation classique seule, le patient a amélioré sa motricité au niveau des

muscles proximaux du MS.

Les valeurs obtenues lors du test ARAT augmentent significativement entre
l'inclusion et la sortie du patient. Malgré que le test Fugl Meyer et ARAT soient corrélée
(70), il peut exister une dissociation entre la motricité et les capacités fonctionnelles. En
effet, il existe des effets plafond-plancher pour chacune de deux échelles. La fonction
peut s’améliorer tandis que la motricité du MS plafonne et inversement (63),(81). Dans
le cas du patient PO, la sous partie motricité proximale du Fugl Meyer s’est améliorée
de maniére significative entre le début et la fin du protocole. L’'amélioration de la
performance durant TARAT peut donc étre liée a 'amélioration de la motricité au niveau

des muscles proximaux du MS, traité par la rééducation robotisée.

Le patient a donc amélioré sa motricité proximale au niveau du MS, possiblement
en lien avec 'amélioration de la fonction du MS, lors de la phase de rééducation

classique et de rééducation robotisée, par rapport a 'absence de traitement.

Les effets peuvent intervenir tardivement. Il aurait donc été intéressant d’intégrer
dans ce travail les résultats du patient PO des critéres principaux et secondaires, lors
d’'une évaluation effectuée plusieurs semaines aprées le protocole. Malheureusement, ils

n‘ont pas pu étre traités pour des questions de délais.
IvV.1.2.2 Autres critéres secondaires

Les scores obtenus lors du Nottingham démontrent une sensibilité superficielle

adéquate ainsi qu’'une trés bonne proprioception lors de I'inclusion du patient.

L’EVA s’est vu attribuer un score minimal de 0/10 tout au long du protocole. Le

robot n’a donc pas été délétére pour le patient.
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La spasticité a été cotée entre 1 et 1+, au niveau des fléchisseurs et extenseurs
de coude. Cette mesure est restée quasi invariante tout au long des six semaines. Or,
la spasticité peut impacter la qualité du mouvement (17). Au sens strict du terme, le

LUNA EMG ne traite pas de la spasticité dans les programmes choisis.

Parmi les autres facteurs pouvant limiter la récupération au niveau de la qualité
du mouvement, et donc de la fluidité, se trouve les syncinésies et les co-contractions.
Ces deux parameétres ont été travaillés via le robot LUNA EMG notamment lors des
exercices ciblés du coude. Cependant, nous pouvons questionner le réel impact de cet
entrainement, dont la durée est finalement assez courte (200 minutes sur les 2
semaines) sur la correction d’'un schéma de mouvement détérioré, installé depuis des
années. Afin de I'évaluer, une mesure de l'activité électrique musculaire via EMG au
niveau des fléchisseurs et des extenseurs de coude, a été intégrée dans le protocole, et

sera mise en place pour les futurs patients.

Enfin, la fatigue liée a l'intensité de la rééducation, est un des risques potentiels
décrit dans ce protocole SCED. Elle peut amener a une détérioration de la spasticité (17)
et peut impacter la performance lors les évaluations menées. Cependant, elle n’a pas
été prise en compte pour ce patient ci. En piste d’amélioration pour les futurs patients de
cette recherche, des mesures de la fatigue ont été incluses, le Borg modifié, permettant
de mesurer de maniére subjective I'effort percu par le patient aprés chaque séance, et
I'échelle MFI, validée en frangais (101), mesurée une fois par semaine, explorant les
cing dimensions de la fatigue (fatigue générale, fatigue physique, motivation réduite,

activité réduite, fatigue mentale).

Afin de compléter I'évaluation clinique du patient, des critéres secondaires ont
été ajoutés, la force de la préhension, évalué par le Jamar, et la dextérité, évaluée par
le test du Box and block test. Aucun test répertorié dans la derniére colonne du modéle
de la CIF sur la participation (tableau 5) n’a été inclus dans le protocole. Cependant, le
questionnaire de la MFI sur la fatigue comprend des items sur la qualité de vie du patient
(101).

V.2 Evaluation psychomeétrique de I’étude

IV.2.1 Fidélité procédurale

L’item sur la conception du traitement a bien fourni les éléments demandés sur la
durée, le nombre de séance, les qualités du prestataire et les lignes directrices menées
(cf partie 11.2 ; 11.7.1).
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Le rééducateur choisi pour mener les séances avec le patient PO n’a pas suivi de
formation standardisée sur l'utilisation du LUNA EMG. En revanche, il a acquis son
savoir-faire aupres d’'une des professionnelles du plateau, elle-méme formée aupres des
concepteurs EGZO TECH. De plus, il a échangé avec ces derniers, lors de différents
congrés et webinaires. Il serait donc intéressant pour la mise en place du protocole chez
les patients suivants, d’organiser une formation standardisée auprés de 'ensemble des
kinésithérapeutes concernés sur l'utilisation du robot LUNA EMG, comprenant son
installation, les paramétrages, les consignes a donner aux patients ainsi que sur les

données a surveiller.

Concernant la mise en ceuvre du traitement, la fiche de suivi a été mise en place
tardivement dans le protocole et n’a donc pas été remplie. Ainsi, bien que le patient ait
suivi toutes les séances, en respectant les durées de chacune d’entre elle, aucun
document ne permet de lattester. En piste d’amélioration, il serait intéressant de
distribuer cette fiche aux professionnels concernés lors de I'inclusion du patient en

surveillant son remplissage au fur et & mesure des semaines écoulées.

Les effets non spécifiques du traitement ont été pris en compte par la mesure de la
douleur, qui a plafonné a 0/10 selon 'EVA durant tout le protocole. Or, un des risques
liés a ce type de rééducation est la fatigue, représentant un possible biais dans la
performance du patient lors des différentes évaluations des critéres. Ce paramétre a
donc été pris en compte par la suite, grace a différentes mesures, notamment le Borg
modifié et 'échelle MFI. Mais les données ne sont pas exploitables dans ce cas-ci car

les mesures ont été mises en place tardivement.

La reproductibilité de la séance a été assurée par la mise en place d’'une fiche
récapitulative sur les différents parametres de l'intervention du LUNA EMG (Annexe llI,
IV). La fiche mise en place sur le serveur pourrait étre imprimée et affichée sur le robot

afin d’avoir un acceés plus facile au protocole d’utilisation.

La catégorie sur la réception du traitement a été réalisée par entretien oral avec le
patient lors de l'inclusion, et lors des différentes séances. Malgré ces informations orales,
un temps d’adaptation a été nécessaire quant a la compréhension du protocole par le
patient. A la suite de cette situation, la création d’'un document sur les différentes
interventions et leur chronologie serait intéressante a mettre en place lors des inclusions
des prochains patients.

57



IV.2.2 Validité interne

Plusieurs items de I'échelle Robint (97) n'ont pas été remplis. Parmi eux, se trouve
tout d’abord l'item sur le design dans lequel les trois démonstrations demandées pour

montrer I'effet de la thérapie n'ont pas été atteints.

Etant le premier patient a participer au protocole afin d’y apporter les modifications
nécessaires, la randomisation n’a pas eu lieu. Le patient PO s’est vu attribué d’office une
durée de traitement de deux semaines pour la phase B, permettant également de
répondre a des exigences organisationnelles au niveau des professionnels. Les
conditions de la randomisation ont été modifiées lors de I'inclusion du patient PO. En
effet, aprés consultation d’un statisticien, il a été noté qu'il serait préférable de
randomiser la durée de la phase A, ainsi que la chronologie entre la phase B et la phase
C. Cela permettrait de mieux limiter le risque de biais sur le moment le plus opportun

d’introduire l'intervention.

La durée de chacune des phases a bien été de deux semaines chacune, ainsi
respectant 'exigence de 5 mesures minimum par phases, car nous en avions 6. Cela
nous a permis d’atteindre une stabilité au niveau des résultats de la ligne de base, et
ainsi d’assurer la fiabilité de I'élaboration du comportement type du patient sans
rééducation. Les critéres secondaires n’ont été évalués que deux fois par phase, et ne

donnent par conséquence qu’une idée de I'évolution globale du patient.

Pour ce patient, I'évaluateur a bien été indépendant du thérapeute. Cependant la
mise en aveugle de I'évaluateur par rapport a la rééducation du patient n’a pas été
possible. En effet, 'évaluateur avait d’'une part conscience de la durée de chacune des
phases de rééducation, mais aussi de leur ordre car il a participé a I'organisation de la
mise en place de ce SCED chez le patient. D’autre part, il se trouvait sur le plateau au
moment ou le patient venait en rééducation. Deux pistes d’amélioration semblent
possibles en théorie. La premiére serait de faire en sorte que I'évaluateur concerné ne
soit pas présent sur le plateau de rééducation, au moment ou le patient vient. Une
seconde piste serait que le kinésithérapeute effectue la séance dans une salle dédiée.
Cependant, ces deux possibilités semblent difficiles a mettre en place d’un point de vue

organisationnel.

Concernant la fiabilité des différentes évaluations, les tests choisis, le Fugl Meyer et
'ARAT, d’'un point de vue psychométrique, ont tous deux une excellente fidélité inter-
juge et intra juge (69),(70),(71),(80),(81). Cependant, considérant ma faible expérience
dans la réalisation des tests demandés, la fiabilité de I'évaluateur peut étre remise en

cause, notamment lors des premiéres sessions. En effet, ma formation sur ces
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évaluations a été effectuée sur des sujets sains, a deux reprises, mais jamais sur des
patients AVC. Dans ce cas-ci, il aurait été intéressant que j'effectue les premiers bilans
avec la professionnelle de recherche, afin de comparer nos résultats et ainsi évaluer la
fiabilité avec laquelle je méne les bilans. En ce qui concerne I'évaluation du critére
principal, la fluidité, elle s’est effectuée au laboratoire du mouvement par des
professionnels certifiés. Tous les paramétres ont été notés afin d'étre le plus

reproductible possible (cf 11.3.2).

IV.2.3 Validité externe

Concernant les items de la validité externe, chacune des données quant a
guantification du mouvement a été enregistré en brut. Seul le mouvement de pointage
vers une cible située a 90% de la longueur du bras, a hauteur d’épaule et a vitesse lente,
a été exploité dans le cadre de I'écriture de ce mémoire (annexe VIII), notamment pour
des questions de délai. Une exploitation plus compléte, comprenant par exemple le
méme mouvement a vitesse rapide, aurait été intéressante afin d’analyser I'évolution du
SPARC sur une plus large gamme de mouvements. Concernant les données des
critéres secondaires, les données sur chacun des tests ont été retranscrits en totalité sur
le logiciel EXCEL (annexe IX, X).

Les différents indices SPARC ont fait 'objet d’'une analyse visuelle et statistique, a
l'aide de différents logiciels recommandés par le guide du SCED, publié par Krasny-
Pacini et son équipe en 2018 (57). Les criteres secondaires ont fait 'objet d’'une analyse
visuelle aidée de graphique et de tableurs ainsi que du calcul de certaines statistiques
telle que la moyenne. Une analyse plus approfondie des criteres principaux et
secondaires par des personnes formées permettrait d’étre plus précis sur les évolutions

des résultats lors des différents tests.

Enfin, les deux derniers items (14 et 15) concernant la réplication et la généralisation
de la réponse a d’autres comportements n’ont pas été traités dans le cadre de I'écriture

de ce mémoire.

IV.3 Evaluation de l'intervention

Concernant l'intervention portant sur la rééducation robotisée, le questionnaire
SUS présente la satisfaction du patient quant au traitement robotisé. Le score total
obtenu est de 24 sur 100 points, soit une estimation sur la satisfaction faible (90). Les
points d’améliorations concernent notamment I'indépendance au thérapeute vis-a-vis de
I'utilisation du robot, sa difficulté de compréhension et d’utilisation. Ces différents points

s’expliquent notamment par le fait que le retour biofeedback (figure 11 et 12), présente
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plusieurs courbes, représentant chacune l'activité musculaire, le seuil d’activation de
l'assistance et l'amplitude du mouvement. Cela peut donc rendre difficile la
compréhension du patient, et explique le fait que le kinésithérapeute doit rester avec lui
afin de réitérer les différentes consignes. Plusieurs sessions d’apprentissage sont donc

nécessaires afin que le patient s’approprie les modalités du robot LUNA EMG.

IV.4 Implication et conséquence sur les perspectives extérieures

Le Robot LUNA EMG offre des pistes intéressantes dans la pratique courante en
masso-kinésithérapie. En effet, les exercices sont contrdlés par EMG, ce qui permet aux
patients dont la motricité est trés faible, de réaliser un entrainement assisté avec un
retour visuel sur la contraction des muscles ciblés. Ce retour biofeedback permet
également une visibilité sur les co-contractions et syncinésies qu’un patient AVC pourrait
avoir développé et intégré dans son schéma moteur, et ainsi de les corriger. Pour les
patients ayant une motricité plus importante, le robot peut établir une résistance au
mouvement en excentrique et concentrique. Les exercices proposés permettent un
nombre élevé de répétitions de mouvements analytiques par rapport a ce qui est réalisé
lors de la kinésithérapie classique, sur une méme durée de thérapie. Aprés avoir eu
plusieurs sessions d’apprentissage, le patient pourra réaliser ses séances en autonomie.
Ainsi, l'utilisation du robot LUNA EMG, par les nombreuses possibilités qu’il offre, peut
étre un adjuvant pertinent dans la rééducation des patients post AVC, comme le montre
I'amélioration des résultats du patient PO sur la motricité proximale et sur la fonction du

MS par rapport a l'inclusion du patient.
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V. Conclusion

La question de recherche établie lors de ce mémoire était de savoir quels étaient les
effets de la rééducation robotisée sur le membre supérieur chez le patient AVC

chronique.

Plusieurs hypothéses ont été définies, portant sur 'amélioration de la fluidité du
mouvement lors du traitement robotisé et a posteriori, et sur 'amélioration clinique du
patient en parallele de I'amélioration de la fluidité sur des gestes de pointage. Les
hypothéses n’ont pas été validées, hormis sur le maintien des valeurs de la fluidité en
phase C (hypothése secondaire 2). En effet, les réponses obtenues a la suite de ce
protocole démontrent le patient PO n’améliore pas sa fluidité du mouvement de pointage
du membre supérieur quel que soit le traitement administré et malgré une intensité
notable du traitement qui permet une amélioration progressive fonctionnelle du membre

supérieur. L'utilisation du robot n’aggrave pas le patient.

Les données de la littérature démontrent une amélioration significative sur la fluidité,
et une amélioration significative sur les évaluations de la motricité et de la fonction du
membre supérieur chez les patients AVC chronique aprés traitement robotisé. Au regard
des programmes de ces études, la durée des phases de traitement et I'intensité des

exercices (nombre de répétitions) semblent faibles.

Plusieurs éléments concernant la validité de I'étude peuvent étre améliorés. Parmi
eux, les éléments de fidélité procédurale, la fiabilité de I'évaluateur sur les tests cliniques,
la reproduction des différents tests a posteriori de I'étude, ou encore les modalités
d’intervention, dont la compréhension sur le retour biofeedback par le patient par rapport
au traitement robotisé. De nouveaux parametres ont donc été inclus, afin d’améliorer la
méthodologie de ce SCED.

Le robot LUNA EMG semble étre une piste prometteuse de rééducation. En effet,
son utilisation pourrait compléter la rééducation classique en offrant une possibilité de
répétitions plus importante et une correction du schémas moteur chez le patient AVC
chronique. Des résultats sont a d’ores et déja a priori visible sur la motricité proximale et
sur la fonction du membre supérieur. Il sera donc intéressant de suivre les résultats du
SCED modifié mené par le CHU de Brest a la suite de ce travail, afin de voir si des

différences sont constatées lors de I'évaluations des différents critéres.
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Annexe | : Fugl Mevyer

Matériel Conditions de réalisation

Marteau réflexe, chronomeétre, Patient assis, dos droit contre le

crayon, feuile de papier, une = 9OSSier

balle de tennis, un objet = Temps: 5 minutes. Toutes les

cylindrique  de  4.5cm  de épreuves sont d’abord faites avec le

diametre, une chaise sans membre sain. Le patient peut faire

accoudoir max 3 essais.

ITEM 1 : Réflexes Cotations
Réflexes : biceps brachial, 0 = pas de réflexe Pourlesitems 1 et 2 :
flechisseurs des doigts, 2 = présence de réflexe 0 = mouvement non effectué
triceps brachial 1 = partiellement effectué

2 = complétement effectué

ITEM 2 : Partie proximale du MS

- Flexion (main vers l'oreille) : Evaluer la rétropulsion, élévation, abduction, rotation
externe de I'épaule, la flexion du coude et la supination de I'avant-bras

- Extension (main vers le genou sain) : évaluer 'adduction et la rotation interne de
I'épaule, 'extension de coude, la pronation de I'avant-bras

- Main au niveau lombaire

- Flexion de I'épaule de 0-90° (main en position neutre)

- Pro-supination de I'avant-bras (coude fléchit a 90°)

- Abduction de I'épaule a 90°

- Flexion de I'épaule de 90-180°

- Pro-supination de 'avant-bras (coude en extension)

- Evaluation de l'activité réflexe du biceps, fléchisseurs des doigts, et du triceps




ITEM 3 : Partie Distale du MS

- Stabilité du poignet : 15° de flexion dorsale, coude fléchi

- Flexion-extension alternée et répétitive du poignet, coude fléchi

- Stabilité du poignet : 15° de flexion dorsale, coude tendu

- Flexion-extension alternée et répétitive du poignet, coude tendu

- Circumduction du poignet, coude tendu

- Flexion massive des doigts, coude fléchi

- Extension massive des doigts, coude fléchi

- Prise en crochet (MP en extension, IPP et IPD en flexion), coude fléchi

- Pince latérale avec adduction du pouce (tenir une carte entre le pouce et le bord de
l'index), coude fléchi

- Pince par opposition pouce-index (prendre le crayon entre pulpe pouce et index),
coude fléchi

- Prise sub terminale (prendre le pot entre pouce et index), coude fléchi

- Prise sphérique (prendre la balle, avant-bras en pronation), coude fléchi

ITEM 4 : Coordination

Consigne : Toucher 5 fois le nez avec I'index le plus rapidement possible d’abord cété sain

puis c6té pathologique.
Tremblement : 0 = tremblement important, 1 = tremblement Iéger, 2 = pas de tremblement

Dysmétrie: 0 = dysmétrie marquée et non systématique, 1 = dysmétrie légére et

systématique, 2 = aucune incoordination (précision 1cm)

Vitesse : 0 = 6 secondes de moins que du cbté sain, 1 = 2-5 secondes de moins que du coté

sain, 2 = moins de 2 secondes de différence avec coté sain



Annexe |l : ARAT

Matériel
- Table de 83cm de haut,

- Mallette (93cm 10cm)

- Objets standardisés

Position initiale

- Objets initialement placés sur un tapis antidérapant devant
le patient

- Ladistance entre le patient et la mallette doit étre de sorte
gue le patient puisse poser a plat les doigts sur le c6té
supérieur de la boite

- Le dos doit rester contre le dossier de la chaise

Déroulement Cotation des exercices

- Rythme confortable 0 = Ne peut exécuter aucune partie de I'épreuve

- Compter jusque 3 avant le
pter jusq 1 = Peut exécuter une partie de I'épreuve

signal de départ
. Cesse le chronométre 2 = Peut exécuter I'épreuve mais le temps est long

quand la main est de retour 3 = Exécute I'épreuve normalement

sur la table

ITEM 1 : SAISIR/18 points

: Saisir et déplacer le bloc de bois de 10 cm3

: Saisir et déplacer le bloc de bois de 2.5 cm3

: Saisir et déplacer le bloc de bois de 5 cm3

: Saisir et déplacer le bloc de bois de 7.5 cm 3

: Saisir et déplacer la sphere de bois de 7cm de diameétre

: Saisir et déplacer la pierre de 10cm-2.5cm-0.8cm




ITEM 2 : TENIR/12 points

1: Tenir un verre d’eau et transvaser I'eau dans un autre verre
2 : Tenir et déplacer un cylindre de 2.25cm de diamétre et 11.5 cm de long
3 : Tenir un tube de 1cm de diameétre et 16cm de long

4 : Tenir et déplacer un anneau prolongé et le mettre autour d’'une cheville

ITEM 3 : PINCER/18 points

Consigne générale : pincer la bille entre deux doigts, la soulever
depuis la table jusque-la tablette du bras du cété testé situé sur la

face supérieure de la boite.

1 : Bille de 6mm de diamétre entre pouce et annulaire

N

: Bille de 1.5cm de diamétre entre le pouce et I'index
3 : Bille de 6mm entre le pouce et le majeur

4 : Bille de 6mm entre le pouce et I'index

5 : Bille de 1.5cm entre le pouce et I'annulaire

6 : Bille de 1.5cm entre le pouce et le majeur

ITEM 4 : MOUVEMENTS GLOBAUX/9 points

1 : Main-Arriére téte
2 : Main-Bouche

3 : Main-Sur la téte




Annexe Il : Présentation des parametres pour le Module épaule
LUNA EMG

1 : Installation

Placement des électrodes . Placement du patient

Deltoide Alignement des centres

articulaires

Sangle au niveau du
coude

Référence : Coude Sangle au niveau

Nb : placer les cébles au préalable, bien appuyer de la main
au milieu de I'électrode une fois placée sur la peau Nb : penser a placer I'écran face au patient
du patient pour la diffusion du produit

2 : Choix des exercices 3 : Réglage des parameétres
Sélection des programmes Parameétres de base

Réglage de 'amplitude :

Partir de la position de
départ, bras long du
corps

Le patient fait le
mouvement de flexion et

= Nb : Ne pas toucher aux

o CPM (Progressive controlled parametres de vitesse EXLENSion de coude en
passive movement max/insensibilité actif t litud
o EMG réactif DM (Trigger Hold) o Accepter 'amplitude
Parametres CPM Trigger Hold deltoide

Temps : 10 min

® Paramétres de |'entrainement

Vitesse : 10.0°/s

Max couple : 10.0 Nm

. ; Pause min/max : 0
Temps : 3 min Sélection de la direction du canal : vers le

mouvement d’extension de coude

Vitesse : 10.0°/s Max couple :
10.0 Nm




Annexe IV : Présentation des parametres pour le module coude

LUNA EMG

1 : Installation

Placement des électrodes

Biceps

Référence : Coude

Nb : placer les cables au préalable, bien appuyer au milieu

de I'électrode une fois placée sur la peau du patient pour

la diffusion du produit

Placement du patient

Nb : penser a placer I'écran face au patient

Alignement des
centres articulaires

Sangle au niveau de
'avant-bras

Préhension de la main

2 : Choix des exercices

3 : Réglage des paramétres

Sélection des programmes

© Create training

©

Neroiogsc

@l\m—-.
v

o CPM (Progressive controlled passive
movement

o EMG réactif DM (Trigger Hold)

o EMG réactif DM (Trigger Hold Antagonist
Mode)

Parameétres de base
Réglage de 'amplitude :

es de l'entrainement

Partir de la position de
départ, bras long du corps
Le patient fait le
mouvement de flexion et
extension de coude en actif
Accepter 'amplitude

Nb : Ne pas toucher aux parameétres de vitesse max/insensibilité

Parameétres CPM

§ o P80 el o [N NGY S0

Vitesse : 10.0°/s Max couple : 10.0 Nm
Temps:3mim ax couple

Parameétres EMG — Trigger Hold triceps

© Parametres deJ'entrainement

- Temps : 10 min

— —

150 18 26 pa 42 8 6

Vitesse : 10.0°/s

Max couple : 10.0 Nm

Sélection de la direction du
Sélection du canal : cocher le chiffre €@nal : vers le mouvement

Pause min/max : 0

correspondant & celui du triceps d’extension de coude

Parameires de I'entrainement

Temps : 10 min ; g8 3
SM 18 26 )s 42 8 16 4 2
) _4

Vitesse : 10.0°/s

Max couple : 10.0 Nm

Sélection du canal : cocher les chiffres correspondant a ceux
placés sur les électrodes au niveau du biceps et triceps

Sélection de la direction du canal : sélectionner la flexion
pour I'électrode correspondant au biceps et I'extension
pour celle correspondant au triceps

Parameéetres EMG — Antagonist




Annexe V : Présentation du protocole de Recherche LUNA

STROKE pour les kinésithérapeutes

Protocole de Recherche LUNA STROKE KINE

Durée du protocole : 6 a 7,5 semaines

Tableau : Présentation générale de I'organisation du traitement kiné

Phase Semaine Fréquence Durée Kesako

Semaine Al Rééducation du MI parétique

Phase A : 5x/semaine 2h Renforcement global
Semaine B1 rﬁ:sn Rééducation du MS parétique

Phase B Semaine B2 bx/semaine | 1h15 30 Rééducation LUNA STROKE
(Semaine B3) min (Epaule-coude)
Semaine C1

Phase C - 5x/semaine 1h Rééducation du MS parétique
Semaine C2

Nb : chaque patient inclus suivra les phases A, B, C.

Plan de traitement kiné phase A (2h) :

Rééducation classique du membre inférieur, de I'équilibre et de la marche

Plan de traitement LUNA STROKE (30 min) :

1: Epaule (18 minutes)

o Mobilisations passives (3 min)
o EMG mode Trigger Hold pour flexion antérieure (Deltoide ANT et MED) (10 min)

2 : Coude (23 minutes)

o Mobilisations passives (3 min)
o EMG mode Trigger Hold pour Extension de coude (10 min)

o EMG mode Antagoniste sur le biceps et triceps (10 min)

Plan de traitement kiné phase B (30 min) :

Rééducation classique du membre supérieur

Plan de traitement kiné phase C (1h) :

Rééducation classique du membre supérieur




Annexe VI : Présentation du protocole de recherche LUNA STROKE
pour les ergothérapeutes

Protocole de Recherche LUNA STROKE ERGO

Durée du protocole : 6 a 7,5 semaines

Tableau : Présentation générale de I’organisation du traitement ergo

Phase Semaine Fréquence | Durée | Kesako

Semaine Al

Phase A Semaine A2 Pas d’intervention ergo
Semaine B1

Phase B Semaine B2 | 5y/semaine | 45 min Rééducation du MS parétique
(Semaine B3)
Semaine C1

Phase C - 5x/semaine 1h Rééducation du MS parétique
Semaine C2

Nb : chaque patient inclus suivra les phases A, B, C.

Plan de traitement ergo phase B (45 min) :

Rééducation classique

Plan de traitement ergo phase C (1h) :

Rééducation classique



Annexe VIl : Exemple de Tableau de suivi pour les
kinésithérapeutes

Semaine | Type de rééducation | Séance | Date Tgm_p; Sinon,
réalisé pourguoi
Rééducation 1
kinésithérapique 2
. classique du membre
Semaine | . . . 3
inférieur, renforcement
Al .
global, travail de 4
'équilibre et de la
marche S
Rééducation 1
kinésithérapique 5
. classique du membre
Semaine | . ., ..
inférieur, renforcement 3
A2 )
global, travail de 4
I'équilibre et de la
marche 5
Rééducation 1
kinésithérapique 5
Semaine classique du membre
inférieur, renforcement 3
A3 X
global, travail de 4
I'équilibre et de la
marche 5
. Kiné : Kiné :
, ’d30 rr;!nutels de_ 1 Luna: Luna :
rekien ,“931',0” ¢ ass'g“e 5 Kiné : Kiné :
esl eraplq,u.e u Luna: Luna :
. membre supérieur — -
Semaine Kiné : Kiné :
3 ) .
Bl . Luna: Luna :
30 minutes de KinG - King -
rééducation LUNA 4 " N
Luna : Luna:
EMG — —
5 Kiné : Kineé :
Luna: Luna:
1 Kiné : Kiné :
30 minutes de Luna: Luna :
rééducation classique 5 Kiné : Kiné :
kinésithérapique du Luna: Luna:
Semaine membre supérieur Kiné : Kiné :
3 ) .
B2 Luna : Luna:
30 minutes de 4 Kiné : Kiné :
rééducation LUNA Luna : Luna:
EMG Kiné : Kiné :
5 ) .
Luna : Luna:
. Kiné : Kiné :
L . 30 m_mutes de. 1 Luna: Luna :
Semaine rééducation classique King - King -
kinésithérapique du 2 " "
B3 . Luna : Luna:
membre supérieur ——— —
Kiné : Kiné :
3 ) .
Luna: Luna:




30 minutes de
rééducation LUNA
EMG

N

Kiné :
Luna :

Kiné :
Luna :

Kiné :
Luna:

Kiné :
Luna:

Semaine
C1

1h de rééducation
classique

kinésithérapique du

membre supérieur

Semaine
Cc2

1h de rééducation
classique

kinésithérapique du

membre supérieur

G | W IN|[FL| O] & W N P O

10




Annexe VIII : Résultats du SPARC
Phase A Phase B Phase C
i 1 3 5 8 10 12 15 17 19 22 24 26 29 31 33 38 38 40
M| 179 | 1575|1452 1639 | 1,604 (1460 | 14 | 143 | 1,588 1,53 | 1,510 1,519 1,623 | 1,518 | 1,488 [ 1,506 | 1,51 | 1.4
1 | 8526 | 6037 | 5449 | 4901 | 7190 | 9683 | 842 | 937 | 8253 [ 5492 | 1353 | 3592 | 0080 (7472 | V637 | 8837 | 3049 | 324
it 29 49 93 06 79 5 47 44 07 85 65 BE o] o] 13 96 8
M |1.83 | 1623 (1,511 1,537 | 1,567 [ 1,564 |16 | 153 | 1,456 | 1,62 | 1,486 | 1,466 [ 1,419 | 1,491 | 1,512 (1,512 | 1,64 | 1.5
2 | 6499 | 1510 | 6815 | 6492 | 8903 | 6925 | 5&5 | 241 | 8826 (1739 | 0274 | 5464 | 7035 |[6220 | 5178 | 4391 | 6648 | 226
69 2 08 &4 61 13 & 4 17 54 9 82 56 27 04 44 49 9
M | 1.75 | 1,605 1,554 | 1,444 | 1,616 [ 1,560 | 1,6 | 1,45 | 1,454 | 1,59 | 1,524 | 1,495 | 1,545 | 1,430 | 1,482 1,48 |7 5
3 | 8936 | 8022 | 3519 | 0945 | 2791 | 4679 | 161 [ 420 | 9050 | 1447 | 9827 | 8336 | 2874 [ 0833 | 0585 5986 1=5
52 93 36 43 03 34 5 25 57 17 0z 12 47 99 71 82
g 1.79 | 1,601 | 1,506 | 1,540 | 1,596 [ 1,528 | 1,5 | 1,48 | 1,500 | 1,58 | 1,507 | 1,493 | 1,530 | 1,480 1,494 | 1,509 | 1,54 |15
v 8087 | 5290 | 1927 | 4113 | 2953 | 7089 | 863 | 533 | 2053 | 2892 | 0455 | 9131 | 3330 | 1508 | 4467 | 6614 | 8561 | 067
T 16 98 42 23 44 2 04 4 93 26 2 23 98 14 29 76 2

11




Annexe IX : Résultats du ARAT

LUNA STROKE Normes en . . . . . . - .

Evaluation Compléte seconde (dr / gch) Inclusion ‘ Evaluation 1 ‘ Evaluation 2 | Evaluation 3 ‘ Evaluation 4 ‘ Evaluation 5 ‘ Evaluation 6 ‘ Evaluation 7 ‘
ARAT
SAISIR
1. Bloc bois 10 cm 41/43 3 3 2 3 3 3 3 3
2. Bloc bois 2,5 cm 3.6/35 3 3 2 3 3 3 3 3
3. Bloc bois 5 cm 3.6/35 3 3 2 3 3 3 3 3
4, Bloc bois 7,5 cm 3.8/30 3 3 2 3 3 3 3 3
5. Sphére bois 7 cm 3.7/39 3 3 2 3 3 3 3 3
6. Pierre métallique 3.5/38 3 3 2 3 3 3 3 3
TENIR
1. Transvaser un verre d'eau 7.8/79 2 2 2 2 2 2 2 3
2. Cylindre cuivre 2,25cm 2 2 2 2 2 2 3 3
*x16cm 41/42
3. Tube blanc 1cm x 16cm 41/44 2 2 2 2 2 3 2 3
4. Anneau en pro-supination 39/41 0 1 1 3
PINCER DEPLACER
1. Bille 6mm pouce/annulaire 44fas 0 2 2 1 1
2. Bille 1,5cm pouce/index 3.9/37 2 2 2 2 2 2 2 2
3. Bille 1.5cm pouce/majeur 3.8/30 2 2 2 2 2 2 3 2
4. Bille 1.5 cm
pouce/annulaire 3.8/42 2 2 0 2 2 2 3 2
5. Bille 6mm pouce/index 3.8/42 0 0 2 2 2 2 2 2
6. Bille 6 mm pouce/majeur 40/41 2 2 2 2 2 2 2 2
MOUVEMENTS GLOBAUX
1. Main derriére |a téte 26/28 2 2 2 2 2 3 3 3
2. Main a la bouche 24f25 3 3 3 3 3 3 3 3
3. Main au-dessus de la téte 26/28 3 3 3 3 3 3 3 3
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Annexe X : Résultats du Fugl Meyer

LUNA STROKE o
Evaluation Compléte

w

Evaluation 4

Evaluation 5

Evaluation 6 ‘

Evaluation 7 ‘

FULG MEYER ASSESSMENT : MEMBRE SUPERIEUR
ACTIVITE REFLEXE
1.Fléchisseurs 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Extenseurs 2 2 2 2 2 2 2 2
SYNERGIE DE FLEXION
1.Rétropulsion d'épaule 2 2 2 2 2 2 2 2
2. Elevation d'épaule 1 1 1 2 1 2 2 2
3. Abduction d'épaule 1 1 1 2 1 1 2 2
4. Rotation externe 1 1 1 1 1 1 1 1
5. Flexion de coude 2 2 2 2 2 2 2 2
6. Supination de I'avant-bras 1 1 1 1 1 2 1 1
SYNERGIE EN EXTENSION
1.Epaule en adduction/RI 2 2 2 2 2 2 2 2
2. Extension de coude 2 2 2 2 2 2
3. Avant-bras en pronation 2 2 2 1 2 2 2 2
SYNERGIE DE FLEXION ET EXTENSION
1.Main au niveau lombaire 1 1 1 1 1 2 2 2
2. Flexion épaule 0-90° 2 2 2 2 2 2 2 2
3. Pro-supination de |'avant-bras coude fléchit 4
90° 1 2 1 1 2 1 1
MOUVEMENTS VOLONATIRES AVEC PEU OU EN DEHORS DES SYNERGIES
1.Epaule en abduction 0-90° 1 1 2 1 2 2 2 2
2.Epaule en flexion 90-180° 1 1 2 1 2 2 2 2
3.Pro-supination, coude tendu 1 1 1 1 1 1 1 1
ACTIVITE REFLEXE NORMALE
1.Biceps, fléchisseurs doigts, triceps 2 2 2 2 2 2 2 2
FONCTION DU POIGNET
1.5tabilité du poignet coude fléchit & 90° 2 2 2 1 1 2 2 2
2.Flexion-extension répétée, coude flechitaso® |1 1 1 1 1 1 1 1
3.Stabilité du poignet, coude tendu 2 2 1 1 2 2 2 2
4.Flexion-extension répétée, coude tendu 1 1 1 1 1 1 1 1
5. Circumduction du poignet 1 1 1 1 1 1 1 1
FONCTION DE LA MAIN
1.Flexion massive 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Extension massive 1 1 1 1 1 1 1 1
3.Prise en crochet 2 2 2 2 2 2 2 2
4.Prise latérale 2 2 1 2 1 1 1 2
5. Prise par opposition pouce index 2 2 2 1 2 2 2 2
6. Prise subterminale 2 2 2 1 1 1 2 2
7.Prise sphérique 2 2 2 2 2 2 2 2
COORDINATION/VITESSE EXECUTION
1.Vitesse 0] 0] 1 1 1 1 2 1
2.Dysmétrie 1 1 1 1 1 1 1 1
3.Tremblement 1 1 1 1 1 1 1 1
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Prénom : TANIA

Titre : SCED : Effets de la rééducation robotisée (LUNA EMG) chez les patients
AVC chroniques

INTRODUCTION : UL paresis has the least favorable recovery ratio after stroke.
Thus, in the majority of cases of chronic stroke, patients have to live with deficits.
Among stroke recommendation, robotic rehabilitation seems to be promising.
PURPOSE : To evaluate the effects of robotic rehabilitation on the UL of chronic
stroke on measure of fluidity of the movement and to observe if there is a parallel
with the clinical evolution of the patient. METHOD : Implementing a 6-week multiple
baseline SCED comparing baseline with robotic and conventional treatment.
Selection criteria were developed. The primary outcome was the fluidity as
measured by SPARC. The secondary outcomes were the motor function and motor
control, as assessed by the ARAT and FMA. The analysis was visual and statistical.
RESULT : One chronic stroke patient with UL deficits was included in the SCED.
Robotic rehabilitation and conventional treatment showed small but no significant
effect on fluidity of movement. Significant effects were found for motor control and
for the upper limb capacity between the inclusion and final evaluation of the patient.
DISCUSSION AND CONCLUSION : The patient doesn’t improve his movement’s
fluidity, regardless of treatments, despite an intensity of practice which provides a
clinical progression. The results can be explained by lower intensity and duration of
treatment compared to data’s literature and by the difference of the design’s
method. The limitation of the results could be related to a poor understanding of the
robot's motor learning. It would be interesting to further investigate the effects of
robotic treatment on fluidity.

INTRODUCTION La parésie du MS présente le taux de récupération le moins
favorable chez les patients post AVC. Dans la majorité des cas, la fonction du bras
reste altérée, et les patients vivent par compensation. Parmi les recommandations
portant sur ce theme, se trouve la robotique. Trés étudiée dans la littérature, elle
semble étre une piste prometteuse. BUT Evaluer les effets de la rééducation
robotisée sur la fluidité du mouvement du MS chez le patient AVC chronique, et
observer s’il existe un paralléle avec I'évolution clinique du patient. METHODE Mise
en place d’'un SCED en ligne de base multiple de 6 semaines comparant la ligne
de base aux traitements robotisé et classique. Le critére principal est la fluidité,
mesuré par le SPARC. Les criteres secondaires sont la motricité et la fonction,
évalués par le FMA et le ARAT. L’analyse est visuelle et statistique. RESULTATS
Un patient a été inclus. Les données montrent une amélioration significative
clinique mais pas pour la fluidité. DISCUSSION ET CONCLUSION Le patient
n’améliore pas la fluidité du mouvement quelque soit le traitement administré et
malgré une intensité notable de rééducation permettant une amélioration clinique
progressive. Au regard des données de la littérature, plusieurs éléments peuvent
expliquer I'écart entre les résultats : I'intensité et la durée du traitement, le choix de
la méthodologie. Une mauvaise compréhension de I'apprentissage moteur proposé
par le robot peut également représenter une limite. Il sera donc intéressant
d’approfondir I'étude des effets de la rééducation robotisée sur la fluidité du
mouvement.
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