N

N

Intérét de la stimulation électrique dans ’amélioration
de la toux et de la fonction respiratoire chez les blesses
médullaires avec paralysie abdominale
Chloé Tapia

» To cite this version:

Chloé Tapia. Intérét de la stimulation électrique dans ’amélioration de la toux et de la fonction
respiratoire chez les blesses médullaires avec paralysie abdominale. Médecine humaine et pathologie.
2022. dumas-03980627

HAL Id: dumas-03980627
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03980627v1
Submitted on 9 Feb 2023

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03980627v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE
ECOLE DES SCIENCES DE LA READAPTATION
FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE

INTERET DE LA STIMULATION ELECTRIQUE DANS
L’AMELIORATION DE LA TOUX ET DE LA
FONCTION RESPIRATOIRE CHEZ LES BLESSES
MEDULLAIRES AVEC PARALYSIE ABDOMINALE

TAPIA Chloé

Directeur de mémoire : Mme. RUIZ BUENO Rebecca

D.E.M.K. Marseille 2022 N° 143



Remerciements

Je tiens premieérement a remercier ma maitre de mémoire Rebecca RUIZ BUENO, pour sa disponibilité,
son écoute, sa bienveillance et ses conseils avisés qui ont conduit a la bonne rédaction de ce mémoire.

Je remercie toute I'équipe pédagogique de I'lFMK pour avoir assuré ma formation de kinésithérapeute
durant ces 4 années.

Je souhaite remercier tous les professionnels de santé que j’ai pu rencontrer dans chacun de mes stages
et qui ont participé a ma formation clinique. Merci pour la confiance qu’ils ont su m’accorder et qui a
fait grandir la passion que je voue a ce métier.

Je remercie tout particulierement Harith AL-KAZAZ et Baptiste RUBATTAZ, en partie grace a qui j'ai
appris a croire en moi autant professionnellement que personnellement.

Je remercie ma famille qui m’apporte un soutien sans faille depuis toujours, me poussant chaque jour a
me dépasser et a donner le meilleur de moi-méme. Merci a ma sceur pour qui je témoigne mon
admiration pour ses ambitions et sa force de volonté. Son parcours et son tempérament ont toujours
été un modele durant toutes ces années.

Ceci n’est pas un remerciement mais une marque de respect a ma mére qui, ces derniéres années, a
été un modele de force et de courage comme je n’en ai jamais connu. De méme pour mon pere qui a
toujours fait de notre famille une priorité.

Je tiens a remercier mes amis de longue date et les personnes de mon entourage qui me soutiennent
depuis toujours et m’ont vu évoluer.

Merci également aux personnes que j'ai rencontré grace au job étudiant que j'ai occupé durant ces 2
dernieres années, pour la confiance aveugle gu’ils m’ont accordé et le soutien indéniable qu’ils
continuent a m’apporter aujourd’hui. Merci pour cette expérience professionnelle et humaine.

Evidemment, merci a mes amis que j’ai rencontré en PACES et pendant ces 4 ans de formation a I'lFMK,
et mention spéciale a ma binéme de TP. Merci pour les moments de bonheur qu’ils m’ont apporté et
gu’ils continuent a me procurer.

Ces 4 années font sans aucun doute partie des meilleures de ma vie, et jamais je n’oublierai tout ce que
j’ai pu y vivre et les personnes qui ont contribué a cela. Merci d’avoir en partie fait de moi la personne
gue je suis aujourd’hui.



Liste des abréviations

Cl : Capacité Inspiratoire

CO; : Dioxyde de Carbone

CPT : Capacité Pulmonaire Totale

CRF : Capacité Résiduelle Fonctionnelle

CV : Capacité Vitale

CVF : Capacité Vitale Forcée

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

FR : Fréquence Respiratoire

GRD : Groupe Respiratoire Dorsal

GRV : Groupe Respiratoire Ventral

IC 95 : Intervalle de Confiance a 95%

LM : Lésion Médullaire

ME : Moelle Epiniere

O, : Dioxygene

OE : Oblique Externe

Ol : Obligue Interne

Pgi : Pression Diaphragmatique

Pgas : Pression Gastrique

Poes : Pression (Esophagienne

PaCO,: Pression partielle de gaz carbonique
Pa0; : Pression partielle d’oxygene

PIM : Pression Inspiratoire Maximale

PEM : Pression Expiratoire Maximale

RR : Risque Relatif

RRR : Réduction du Risque Relatif

SD : Standard Deviation (Ecart-type)

SEF : Stimulation Electrique Fonctionnelle
SNF : Stimulation Neuromusculaire Fonctionnelle
SENM : Stimulation Electrique Neuro Musculaire
V : Ventilation au repos

VAl : Voies Aériennes Inférieures

VAS : Voies Aériennes Supérieures

VEMS : Volume Expiratoire Maximal en 1 Seconde
VMM : Ventilation Maximale Minute

VR : Volume Résiduel

VRE : Volume Résiduel Expiratoire

VRI : Volume Résiduel Inspiratoire

VT : Volume courant
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1. Introduction

1.1. Intérét d’'une revue de littérature sur la SEF utilisée dans un contexte
neurologique et dans I'amélioration de la toux et de |la fonction respiratoire

La rééducation respiratoire en kinésithérapie s’applique a différents domaines pathologiques tel que la
neurologie. La lésion médullaire est une pathologie particulierement concernée par ce type de
rééducation car les déficits musculaires inspiratoires et expiratoires entrainent d’'importantes séquelles
respiratoires. Ces complications occupent une place importante dans I'évolution de cette pathologie
neurologique.

Les capacités respiratoires et la toux sont altérées chez les patients blessés médullaires en partie a cause
de la paralysie des muscles abdominaux. Ces altérations sont problématiques car l'intégrité de ces
parameétres est nécessaire dans la défense de I'arbre bronchique. Il est essentiel de trouver des
alternatives pour palier a ces déficits et éviter les infections respiratoires qui sont une cause importante
de mortalité chez ces patients.

La stimulation électrique des abdominaux est étudiée depuis quelques années dans le domaine
neurologique, et plus précisément dans I'amélioration du mécanisme de toux et des capacités
respiratoires. Cette revue a pour but de déterminer si la SEF des abdominaux est efficace dans
I'amélioration du mécanisme de toux et de le fonction pulmonaire chez les blessés médullaires atteint
de paralysie abdominale.

1.2. Anatomie de I'appareil respiratoire

L'ensemble des voies respiratoires se divise en deux parties :
- Lesvoies aériennes supérieures (VAS) comprenant la cavité nasale, la cavité orale et le pharynx.
- Les voies aériennes inférieures (VAI) avec le larynx, la trachée, les bronches, bronchioles et
alvéoles. Elles constituent I'arbre bronchique.
Les voies respiratoires inférieures se terminent dans les viscéres thoraciques de 'appareil respiratoire :
les poumons.

1.2.1. Voies aériennes supérieures

Elles sont constituées de 3 éléments dont premierement la cavité nasale. C’est le méat principal du
passage de I'air qui circule du nez au nasopharynx en passant par les choanes. Ses deux réles principaux
sont I'olfaction et la fonction respiratoire (filtre, réchauffe, humidifie et canalise I'air qui y passe).

La cavité orale peut faire partie des voies aériennes supérieures, de par sa communication avec le
pharynx dénommé oropharynx.

Enfin le pharynx constitue la partie terminale de ces voies supérieures et se caractérise comme un
carrefour aéro-digestif. Situé en avant de la colonne cervicale, il s"étend de la base du crane a C7. On le
compartimente en 3: nasopharynx (ou rhinopharynx); oropharynx; laryngopharynx. Il permet le
passage de 'air et du bol alimentaire, mais jamais les deux en méme temps pour éviter le risque de
fausse route. Il intervient également, grace a ses connexions, dans la phonation et I'audition. [1]
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1.2.2. Voies aériennes inférieures et arbre bronchique

Le segment initial des VAl est une structure impaire et médiane : le larynx. C'est un ensemble de 3
cartilages impairs et 3 cartilages pairs appendus a I'os hyoide. Il s’étend de C4 a C6, au niveau de la
partie antérieure et moyenne du cou entre le pharynx et la trachée. [2]

Dans sa fonction respiratoire, il est assimilé a une valve fermant la trachée pour le passage de I'air. Ses
deux autres fonctions sont la phonation grace aux cordes vocales, et la déglutition. [1]

La trachée s’étend du cartilage cricoide en regard de C6 [3], jusqu’a la bifurcation trachéale en T4-T5
appelée carene (Carina). [4] C’est un long conduit fibro-musculo-cartilagineux formé de 16 a 20 anneaux
cartilagineux. On peut rechercher la toux provoquée au niveau de la fourchette sternale en appuyant
sur les premiers cartilages trachéaux.

A partir de cette division, 2 bronches principales naissent : les bronches principales droite et gauche.
Elles sont extra pulmonaires et se terminent au niveau du hile du poumon, pour former le pédicule
pulmonaire avec une artéere et 2 veines pulmonaires. Elles sont constituées d’anneaux cartilagineux.

La bronche principale droite est plus courte, plus verticale et plus large que la gauche. Son orientation
plus oblique est telle qu’un corps étranger est plus susceptible de passer a droite qu’a gauche. [3]

De chaque c6té, les bronches se divisent en bronches lobaires (secondaires) intrapulmonaires qui sont
au nombre de 3 a droite et de 2 a gauche. Chacune est destinée a rejoindre un lobe pulmonaire.

Les bronches secondaires se ramifient en bronches segmentaires (tertiaires), qui viennent alimenter
les 10 segments de chaque lobe.

Enfin, les bronches segmentaires se divisent en bronchioles qui ne contiennent plus de cartilage et ont
un diameétre inférieur a 1mm. [1] Leur dernieres ramifications sont les bronchioles terminales, de
diameétre encore plus petit. Ces bronchioles marquent la fin de la zone de conduction.

Au-dela de celles-ci se trouve la zone respiratoire avec des ramifications d’ordre microscopique : les
bronchioles respiratoires et les conduits alvéolaires aboutissant aux sacs alvéolaires. Ces alvéoles
constituent le lieu d’échange entre le sang et I'air permettant un maintien de I'homéostasie. On en
comptabilise 300 a 500 millions, ce qui correspond a une surface d’échange importante de 75m?. [4]
Elles sont tapissées de surfactant pulmonaire, évitant le collapsus des parois lors de I'expiration. [1]

Cet ensemble de ramifications constitue I'arbre bronchigue et se trouve en partie dans les viscéres
thoraciques : les poumons (Figure 1 : Ramifications de I’arbre bronchique).

1.2.3. Poumons

Les poumons sont les viscéres intrathoraciques de I'appareil respiratoire. Chague poumon est de forme
cylindro-conique, formé d’un apex dépassant la premiere cote (K1) et d’'une base située au niveau du
4%Me espace intercostal a droite et du 5°™ espace intercostal a gauche.

Le poumon est un organe volumineux, aplati a sa face médiastinale au centre de laguelle se situe le hile
pulmonaire.

Pairs et symétriques, leur constitution differe. Le poumon droit comporte 3 lobes : supérieur, moyen
comprenant un segment latéral et médial, et le lobe inférieur avec 5 segments.

Le poumon gauche compte 2 lobes : un supérieur divisé en 2 (le culmen et la lingula) et un inférieur
divisé en 5 segments également. [1]
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Les poumons ont 3 fonctions principales : assurer les échanges gazeux entre le sang et l'air extérieur
(hématose), assurer la défense contre les agents pathogenes inhalées, et synthétiser le surfactant
tapissant les alvéoles. [3]

RAMIFICATIONS DE

2 LARBRE BRONCHIQUE
Larynx Trachée
S Trachée Bronches principales

B

Bronches lobaires

Poumon droit — Poumon gauche

Bronches segmentaires

Plévre viscérale ———— i
Bronchioles

Plévre pariétale
Bronchioles terminales

Cavité pleurale
Localisation de la caréne
Bronche i

principal"/‘i"’ﬁ/,; /
Bronche 7

lobaire droite h
Bronche / gl

Bronche principale gauche

Bronche lobaire gauche

Bronche segmentaire gauche

segmentaire droite Bronchiole gauche

Bronchiole droite
Bronchiole terminale gauche

Bronchiole /

terminale droite ’
Diaphragme

Figure 1 : Ramifications de I'arbre bronchique [4]

Chaque poumon est enveloppé par une membrane séreuse a double feuillet : la plévre. Le feuillet
pariétal se place contre la paroi thoracique et adhere inférieurement au diaphragme. Le feuillet viscéral
recouvre la surface du poumon et des scissures lobaires. Ces deux feuillets constituent I'espace pleural
au sein duguel régne une pression négative ; c’est un espace de glissement virtuel donnant de la
mobilité aux poumons et assurant leur cohésion avec le grill costal. [3]

1.2.4. Muscles inspirateurs

Le diaphragme est le muscle inspirateur principal. C'est un muscle profond séparant le thorax et
I'abdomen. [5] C'est un dome avec 2 coupoles a concavité inférieure (plafond de la cavité abdominale)
et convexité supérieure (plancher de la cavité thoracique).

Ce muscle est tendu du pourtour thoracique inférieur jusqu’au centre phrénique. Le diaphragme est
interrompu par 3 orifices principaux : le foramen de la veine cave inférieure (en regard de T9), le
hiatus cesophagien (en regard de T10), et le hiatus aortique (en regard de T12). On retrouve d’autres
orifices qui sont le lieu de passage des nerfs phrénigue gauche, grand et petit splanchnique et du
tronc sympathique. [6]
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Origine

4 insertions périphériques
sur le pourtour thoracique
inférieur :

- Rachidienne (pilier droit de
L1 a L3 et pilier gauche de L1
al2)

- Arcades fibreuses (médiale,
moyenne et latérale)

- 6 dernieres cotes

- Face postérieure de
I"appendice xyphoide du
sternum

Insertion centrale sur
le centre phrénique
(aponévrose mince et
résistante).

Terminaison

Fonction

Anatomique : muscle
profond séparant le thorax
et 'abdomen.

Respiratoire : participe a

70% du volume courant et

abaisse le centre phrénique ;

c’est le muscle inspirateur
principal.

Abdominale : stabilisation
du rachis (statique) et
fonction d’expulsion
(dynamique).

Tableau 1 : Anatomie du diaphragme. [6] [7] [8]

Innervation

Nerf phrénique
droit et gauche
(C3,C4, C5).

Nerfs intercostaux
(sensitif).

Les muscles inspirateurs accessoires (élévateurs des cotes lors de I'inspiration) [3] sont les scalénes, le

Sterno-Cleido-Occipito-Mastoidien

antérieur. [6] [7] [8]

(SCOM), les
transversaires aux cartilages costaux), le grand et petit pectoral (inspiration forcée)

intercostaux externes (des articulations costo-

et le dentelé

Cependant, il a été prouvé que la portion claviculaire du grand pectoral pourrait aussi contribuer a

I'amélioration de la fonction expiratoire chez les blessés médullaires et que I'entrainement de cette
portion musculaire pouvait améliorer 'efficacité de la toux et de la capacité expiratoire. [9] [10]

Muscles Origine

Petit pectoral
[4] [11] [12]

Bord médial de la partie
horizontale du processus
coracoide.

Grand 3 chefs musculaires :
pectoral Claviculaire
[4][7]1[11][12] - Sternal
- Costal (K2 a K6, parfois
K1 aK7)
Dentelé Face antérieure du bord
antérieur spinal de la scapula.

[4] [11] [12]
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Terminaison

Bord cranial et face
ventrale des arcs
antérieurs de K3 a K5,
entre I'extrémité
sternale de la c6te
osseuse et son angle
costal ventral.

Terminaison
commune sur la levre
latérale de la
gouttiere bicipitale
de 'humérus.

Arcs axillaires des 9
premiéres cotes.
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Fonction

Inspirateur accessoire
(scapula fixe).

Inspirateur accessoire
lorsque le diaphragme
est défaillant.

Plague la scapula sur la
cage thoracique.

Inspirateur accessoire
(scapula fixe).

Innervation

Nerf pectoral
médial (C8 a T1)

Nerf pectoral
médial et latéral
(C5aT1)

Nerf thoracique
long (C5 a C7).



Scalénes
(2] [11]

(3 faisceaux)

SCOM
[2][4][11]

Intercostaux
externes
(3][4][13]

Antérieur : tubercules
antérieurs des processus
transverses de C3 a C6.

Moyen : tubercules
postérieurs des
processus transverses
deClaC7.

Postérieur : tubercules
postérieurs des
processus transverses
de C5 et C6.

2 chefs :

- Sternal : face
antérieure du
manubrium sternal,
partie craniale et
médiale.

- Claviculaire : tiers
médial du bord
supérieur de la clavicule.

Lévre externe du sillon
des cotes.

Antérieur : tubercule
du scaléne antérieur
de K1 (tubercule de
Lisfranc), en arriere
du sillon de I'artere
subclaviere.

Moyen : K1.

Postérieur : bord
supérieur de K2.

Os occipital :
processus mastoide
et moitié de la ligne
nucale supérieure.

Bord supérieur de la
cOte sous-jacente.

Trajet : oblique en
bas et en avant.

Point fixe sur |'origine :
élévateurs K1 et K2 ;
inspirateurs accessoires.

Point fixe sur la
terminaison :
fléchisseurs latéraux de
téte.

En contraction bilatérale
ils sont fixateurs du
rachis cervical.

Point fixe sur |'origine :
flexion de la téte,
inclinaison homolatérale
et rotation
controlatérale.

L’action simultanée
bilatérale induit une
flexion la de téte.

Point fixe sur la
terminaison : inspirateur
accessoire.

Inspirateurs accessoires.

Solidarisent les cotes
entre elles.

Tableau 2 : Anatomie des muscles inspiratoires accessoires.

1.2.5. Muscles expirateurs

Branches
antérieures des
nerfs spinaux
cervicaux.

C5, C6 pour
["antérieur.

C6, C7, C8 pour
les moyens et
postérieurs.

Nerf accessoire
(X1).

Racines C2-C3.

Nerf intercostal
correspondant.

Racines T2 a T12.

Les muscles abdominaux sont, avec les intercostaux internes (du sternum aux angles des cétes), les
muscles principaux de I'expiration active forcée. [3]

L'appellation « abdominaux » comprend le droit de 'abdomen, I'oblique interne (plan intermédiaire
accolé a la face interne de 'oblique externe [3] ), I'oblique externe (plan superficiel) et |le transverse de
I’'abdomen (plan profond). (8]

Le droit de I'abdomen est mince, ventral et pair ; il est enveloppé d’une gaine aponévrotique résistante
(gaine rectusienne), a laquelle il adhere 3 ou 4 fois dans la région sus-ombilicale. [3]
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Muscles

Droit de
I’'abdomen
(4][6][7][14]

Transverse

de
I’'abdomen
(4] [6] [14]

Oblique
externe (OE)
(31[4]
[61[71[14]

Oblique
interne (Ol)
[31[4]
[61(7]14]

Intercostaux
internes
[3]{4][13][9]

Origine

Face antérieure des
arcs et cartilages
costaux de K5 a K7 et
appendice xiphoide
du sternum.

Versant interne des
trois quarts
antérieurs de la créte
iliaque, face interne
de K6 a K12, sommet
de I'apophyse
transverse des
vertebres lombaires
et tiers externe de
I'arcade crurale.

Face externe de K5 a
K12.

Insertions costales de
plus en plus
postériorisées (ligne
d’insertion oblique
en bas et en arriere).

Trajet : en bas et en
avant.

Epine, créte iliaque
et ligament inguinal.

Levre latérale du
sillon des cotes.

Trajet : en bas et en
arriere.

Terminaison

Tendineuse, sur le bord
supérieur du pubis.

Aponévrose participant au
feuillet postérieur de la
gaine rectusienne du droit
de 'abdomen (2/3
supérieurs) et a son feuillet
antérieur (1/3 inférieur).

Les fibres inférieures
fusionnent avec la
terminaison inférieure de
I’Ol au niveau du pubis.

- Antérieure : de K5-K6 a la
ligne blanche et la gaine
rectusienne du droit de
I'abdomen.

-Inférieure : de K7-K9 vers
la ligne blanche et
I'aponévrose.

- Postérieure : de K10-K12 a
la partie antérieure de la
créte iliaque et sur le pubis.

- Supérieure : cartilages
costauxde 7a9etdeK10a
K12.

- Antérieure : aponévrose
et ligne blanche, participant
a la formation de la gaine
rectusienne.

- Inférieure : ligne blanche,
pubis et créte pectinéale.
Union avec le transverse
pour former la faux
inguinale.

Bord supérieur de la cote et
du cartilage costal sous-
jacent.

Fonction

Flexion du bassin sur le
thorax ou inversement.

Expirateur grace au
tirage des derniéeres
cotes vers le bas.

Rentré du ventre,
muscle le plus important
dans la compression des
visceres.

Fonction respiratoire :
Expiration forcée et
toux.

Rotation controlatérale
du tronc.

Fonction respiratoire :
- Expirateur : rentré du
ventre et tirage des
dernieres cOtes vers le
bas.

- Toux.

Rotation homolatérale
du tronc.

Fonction respiratoire :
- Expirateur : rentré du
ventre et tirage des
dernieres cOtes vers le
bas.

- Toux.

Expirateurs accessoires.

Tableau 3 : Anatomie des muscles expirateurs.
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Innervation

6 derniers
nerfs
intercostaux.

Racines T7-
T12.

Nerfs
intercostaux
de T8 a T12.

Nerf ilio-
hypogastrique
et ilio-inguinal.

6 derniers
nerfs
intercostaux
(T7aT12).

Nerf ilio-
hypogastrigue.

Nerfs
intercostaux
de T8 a T12.

Nerf ilio-
hypogastrique
et ilio-inguinal.

Nerf
intercostal
correspondant

Racines T2-
T12.



Au niveau de la fonction respiratoire, les abdominaux vont avoir une action majeure dans |'expiration
active forcée comme le chant, le rire ou un cri. lls refoulent les viscéres vers le haut et repoussent
indirectement le diaphragme en position expiratoire. Ainsi, un patient tétraplégique avec des
abdominaux paralysés rencontrera des difficultés a crier, tousser pour expectorer, et se moucher.

Dans le mécanisme d’inspiration les abdominaux jouent tout de méme un réle important, notamment
le transverse ; en effet la sangle abdominale maintient les visceres permettant au centre phrénique du
diaphragme de prendre appui sur ceux-ci et permettant a la cage thoracique de s’expandre
transversalement et antéro postérieurement. [14]

Les abdominaux participent également aux fonctions d’expulsion (miction, défécation, vomissement,
accouchement) [3], a la stabilisation du rachis lombal, a la statique posturale en ajustant notre attitude
grace a des contractions inconscientes (95% de fibres toniques et 5% de fibres phasiques). [6]

MUSCLES INHALATEURS MUSCLES EXPIRATEURS
Sterno-cléidomastoidien e
Scalénes

Intercostaux

Intercostaux internes

externes

Diaphragme
Oblique
externe
Oblique
interne
Transverse
de I'abdomen
Droit de
I'abdomen

Figure 2 : Principaux muscles du thorax aidant a la respiration. [4]
Les fleches indiquent la direction de la contraction musculaire.

1.3. Physiologie respiratoire
1.3.1. Meécanique ventilatoire

Elle correspond aux mouvements de I'air entre I'atmosphére et les poumons, et inversement ; ce sont
les phénomenes d’inspiration et expiration. Le mécanisme inspiratoire est un phénomene actif. [15]

Il correspond a la contraction du diaphragme qui s’aplatit et a la contraction des inspirateurs accessoires
qui augmentent encore plus le volume thoracique lorsque 'inspirateur principal ne peut pas subvenir
aux besoins en oxygéne de I'organisme. [3]
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Avant chaque inspiration, la pression pulmonaire est égale a la pression atmosphérique. Pour que l'air
entre et circule dans I'arbre bronchique, la pression alvéolaire doit étre inférieure a la pression
atmosphérique : c’est en augmentant le poumon de taille que la pression alvéolaire diminue. [4]

A l'inverse, I'expiration est un mouvement passif de diminution du volume pulmonaire et thoracique.
Le retour du poumon a sa taille « normale » est di a son élastance, a la pesanteur et I'élasticité
thoracique. De plus, les muscles expirateurs se contractent (abdominaux, intercostaux internes) et
accentuent l'ascension diaphragmatique et la fermeture du grill costal lors d’une expiration forcée
active. [3] [16]

Pendant la phase de ventilation, des volumes d’air variables entrent et sortent du poumon. On classe
ces volumes en deux types : les volumes pulmonaires et les capacités pulmonaires.
On mesure les volumes mobilisables avec un spiromeétre. La spirométrie est considérée comme étant

I'outil de mesure de base de la fonction respiratoire.

- Volumes pulmonaires : [4] [16] [17]

Volume courant (VT) : volume d’air mobilisé lors d’un cycle ventilatoire (inspiration et expiration).

Volume de réserve inspiratoire (VRI) : lors d’une inspiration forcée, volume inhalé a partir de la fin de
I'inspiration normale.

Volume de réserve expiratoire (VRE) : lors d’une expiration forcée, volume mobilisé a partir de la fin
d’une expiration normale.

Volume expiratoire maximal en 1 seconde (VEMS) : volume d’air expirable en seulement 1 seconde lors
d’un effort maximal, le plus rapide possible et poussé au maximum vers une expiration compléte. Cet
effort est précédé d’une inspiration maximale.

Volume résiduel (VR) : quantité d’air restant dans les poumons apres I'expiration du VRE. Ce volume est
non mesurable lors d’une spirométrie.

- Capacités pulmonaires : [4] [16] [17] [18] [19]

Capacité inspiratoire : VT + VRI.

Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) : volume pulmonaire restant a la fin d’'une expiration normale ;
VR + VRE.

Capacité vitale (CV): volume mobilisé lorsque le patient fait une inspiration et une expiration
maximales ; CV = VT + VRI + VRE.

Capacité Vitale Forcée (CVF) : volume d’air expiré lors d’une expiration forcée et profonde précédée
d’une inspiration complete.

Capacité pulmonaire totale (CPT) : CV + VR.

Ventilation maximale minute (VMM) : volume total et maximal d’air que le patient peut inspirer et
expirer en une minute lors d’un effort ventilatoire volontaire.

Ventilation au repos (V) : volume total d’air mobilisable lors d’un cycle ventilatoire ; V = VT x FR.

Ventilation alvéolaire : volume d’air inspiré par minute atteignant la zone respiratoire et participant a la
respiration externe.
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6000 mL
Inhalation
5000 mL
Volume Capacité Capacité Capacité
de réserve o inspiratoire vitale pulmonaire
inspiratoire Expiration 3600 mL 4800 mL totale
3100 mL (2400 mL) (3100 mL) 6000 mL
4000 mL | (1900 mL) (4200 mL)
3000 mL
Molume tidal ou L
volumdg courant 500 mL
Volume . /
2000 mL | de réserve Fin de Début de
expiratoire  |'enregistrement l'enregistrement
1200 mL c
apacité
(700 mL) fonctionnelle AJ
résiduelle
1000 mL Volume 2400 mL
résiduel 1
1200 mL L
{1100 mL) ¥

Volumes respiratoires Capacités respiratoires (combinaisons de volumes respiratoires)

Figure 3 : Spirogramme présentant les volumes et capacités pulmonaires. [4]
Les valeurs moyennes d’un adulte normal sont indiquées, les valeurs féminines sont entre
parentheses. On lit le spirogramme de droite a gauche.

1.3.2. Respiration externe

Ce phénomeéne correspond aux échanges gazeux qui se font entre I'air des alvéoles et le sang des
capillaires. Chaque gaz composant |'air atmosphérique diffuse passivement a travers la membrane
perméable séparant les alvéoles des capillaires sanguins.

L'oxygéne (O,) passe des alvéoles au sang, et le dioxyde de carbone (CO;) diffuse du sang aux alvéoles.
Ainsi le sang désoxygéné arrive du cceur droit via les capillaires alvéolaires, s’oxygene lors de la
respiration externe et repart dans le cceur gauche. [4]

1.3.3. Respiration interne (Annexe 1)

Des que les échanges gazeux se sont réalisés au niveau du poumon, le sang oxygéné est envoyé par le
cceur gauche dans 'aorte, puis dans les artéres et enfin dans les capillaires systémiques ; il traverse la
membrane de ces derniers pour atteindre les cellules des différents tissus.

La respiration interne correspond aussi au mouvement du CO; des tissus vers le sang des capillaires. [4]
Etant un déchet du métabolisme cellulaire, le CO, nécessite d’étre éliminé afin d’éviter une acidose
tissulaire ; le sang désoxygéné retourne vers les poumons via le systéme veineux, et la respiration
externe va a nouveau se faire. [15]

1.4. Commande médullaire de la respiration
1.4.1. Commande centrale

La régulation du systeme ventilatoire commence au niveau central ou on retrouve :
- Les centres dans le cortex pariétal du cerveau, responsables de la respiration volontaire.
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- Letronccérébral, responsable de la respiration involontaire [20] : les voies nerveuses contrdlant
la respiration sont dans le tronc cérébral inférieur. Les centres respiratoires sont localisés au
niveau de la moelle (centre médullaire) et du pont (centre pontique). [21]

- La moelle épiniére et les motoneurones : responsables de la transmission des influx nerveux du
cortex et dutronc cérébral vers les corps cellulaires des motoneurones dans la corne antérieure.

Les voies de la respiration volontaire (corticospinale) et automatique (réticulospinale) se
séparent dans la moelle épiniére. [7]

Au niveau de la commande respiratoire du tronc cérébral, les centres respiratoires sont en partie
localisés dans le centre médullaire. Ce dernier est composé de deux ensembles de neurones : le groupe
respiratoire dorsal GRD (zone inspiratoire) et le groupe respiratoire ventral GRV (zone expiratoire).

Les neurones du GRD sont inspiratoires. Les nerfs phréniques envoient des impulsions vers le
diaphragme, et les nerfs intercostaux vers les muscles intercostaux externes. Les muscles regoivent
I'influx, se contractent et permettent I'inspiration. Le GRD s’inactive au bout de deux secondes ce qui
engendrent un relachement musculaire du diaphragme et des intercostaux externes pendant trois
secondes. Cette inactivité permet au poumon et a la cage thoracique de revenir a leur position de repos.
Le cycle se répete. [4]

Le GRV comprend des neurones bulbospinaux inspiratoires dans sa partie rostrale (GRVr) et des
neurones bulbospinaux expiratoires dans sa partie caudale (GRVc). [22] Ce groupe ventral s’active lors
d’une ventilation forcée (exercice, instrument a vent, haute altitude).

Par exemple lors d’une inspiration forcée, le GRD permet la contraction du diaphragme et des
intercostaux externes tandis que le GRV activent les muscles inspirateurs accessoires. [4]

De méme lors d’une expiration forcée, les neurones bulbospinaux expiratoires du GRV favorisent la
contraction des abdominaux et intercostaux internes. [21] (Annexe 2)

Le groupe ventral comprend aussi un complexe de neurones régulant le rythme respiratoire : le
complexe Botzinger (partie rostrale du GRV) et le complexe préBotzinger (partie intermédiaire du GRV).
Ce complexe régulateur de rythme, similaire a celui du cceur, se compose de cellules pacemaker
générant le rythme respiratoire de base. Ce mécanisme de régulation est encore inconnu et continue
d’étre I'objet de recherches scientifiques. [4] (Annexe 3)

Les neurones du groupe respiratoire pontique (centre pneumotaxique) se trouvent dans les ponts
latéraux dorsaux et contiennent des neurones actifs pendant I'inspiration et I'expiration. Il transmet
des influx nerveux au GRD médullaire. [4] [7] Ce groupe pontique n’est pas nécessaire a la génération
du rythme respiratoire de base [20] mais semble participer a la stabilisation du schéma respiratoire, au
ralentissement du rythme et a la synchronisation des phases respiratoire [21] (sommeil, élocution,
exercices physique). [4]

1.4.2. Commande périphérique

Au niveau périphérigue, on retrouve les muscles respiratoires qui sont les effecteurs du systeme. lls sont
alimentés par les motoneurones inférieurs ; leur corps cellulaire se situe dans la corne antérieure de la
moelle épiniére, [20] ils en sortent pour donner naissance aux racines nerveuses, puis continuent leur
cheminement formant ainsi les nerfs des muscles respiratoires. Dans leur finalité, les nerfs se divisent
en plusieurs boutons synaptigues venant en regard des plagues motrices musculaires.
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Ces boutons contiennent de l'acétylcholine qui est un neurotransmetteur : des l'arrivée de l'influx
nerveux, celle-ci est libérée dans la fente synaptique et se fixe aux récepteurs nicotiniques de
I'acétylcholine situés sur la plague motrice du muscle. Cela engendre un potentiel post-synaptique
excitateur (PPSE) déclenchant un potentiel d’action et conduisant a une contraction musculaire [7].

1.4.3. Régulation

Il existe plusieurs types de régulations du centre respiratoire dont les principaux sont la régulation
corticale et la régulation par chimiorécepteurs (ou chémorécepteurs).

- Régulation corticale

Nous avons vu précédemment qu’une partie de la commande respiratoire s’effectuait dans le cortex ; il
est donc possible de modifier volontairement notre mode respiratoire. En effet nous pouvons ralentir
et accélérer notre rythme respiratoire, voir méme I'arréter un court instant en faisant une apnée.

Cette régulation volontaire nous permet de nous protéger de gaz irritants et de I'eau en bloquant notre
respiration. Cette capacité apnéique est tout de méme limitée par le taux de CO; et d’"H" dans notre
corps. Lorsque ces taux augmentent trop, le GRD est fortement stimulé ; des influx nerveux sont
envoyés vers les muscles inspirateurs via les nerfs phréniques et intercostaux, afin de redéclencher la
respiration méme sila personne ne le souhaite pas. [4]

- Régulation par les chimiorécepteurs

Les chémorécepteurs peuvent étre centraux (systeme nerveux central) et périphérigue.

Les chimiorécepteurs périphériques se situent au niveau carotidien (glomus carotidien) et aortique
(glomus aortique) ; ils détectent principalement les variations de PaO;, et dans une moindre mesure les
variations de PaCO; et pH. [20] Ces récepteurs détectent le niveau d’O; et augmente leur décharge
neuronale lorsque ce niveau chute trop (< 75 mmHg).

lls répondent aussi a 'augmentation du taux de PaCO; (hypercapnie) et a la baisse de la valeur du pH.
Les centres aortiques semblent réagir de fagon plus importante pendant la petite enfance, tandis que
les centres carotidiens réagiraient plus pendant I'age adulte. [7]

Une fois stimulés, les impulsions générées par les récepteurs périphériques sont transmises aux
modulateurs respiratoires du systéme nerveux central, [20] en remontant via les nerfs craniens
glossopharyngien IX pour le carotidien, et vague X pour I'aortique. [4]

Les chémorécepteurs centraux sont eux principalement responsables de la réponse a la variation de la
PaCO.. [7] lls se situent principalement dans la moelle.

lls sont chargés de maintenir I'équilibre acido-basique et de réguler le pH. [20] Ainsi, une anomalie de
composition du liquide céphalo-rachidien telle qu’une augmentation de la PaCO; ou une diminution de
la Pa0, et du pH (acidose) engendrent une adaptation de la respiration et de |'activité sympathique.
[21] Une quantité plus importante d’O, va étre inhalée et de CO; va étre exhalée ; c’est la réponse par
hyperventilation. [4]
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1.5. Latoux

1.5.1. Meécanisme de la toux
La toux se divise en trois phases : inspiration, compression, expiration. [23] (Annexe 2)

La phase inspiratoire consiste en une longue et profonde inspiration, suivie d’'une fermeture compléte
de la glotte. [4]

Lors de cette fermeture, la contraction des muscles abdominaux entraine une augmentation de la
pression intra-abdominale et intrathoracique [24] ; c’est la phase de compression. [23] Il en résulte que
la fonction musculaire expiratoire est essentielle pour maintenir une force et une efficacité suffisante
de la toux. [8]

L'ouverture de la glotte se traduit par une expiration forcée explosive a grande vitesse [24]; a ce
moment-la, la pression intrapleurale peut [égerement dépasser la pression atmosphérique et engendrer
une expiration assez puissante [4] pour dégager les bronches. [24] Un souffle d’air est rapidement
envoyé a travers les voies aériennes supérieures ; c’est la phase expiratoire. [23]

La toux est déclenchée a partir de régions innervées par le nerf vague X (larynx, pharynx, trachée). [4]

Une toux efficace est primordiale dans le dégagement des voies respiratoires. [23] La toux est le
mécanisme principal mis en jeu dans la défense mécanique de I'arbre bronchique ; elle intervient
lorsque la clairance mucociliaire est inefficace ou lorsqu’un corp étranger irritant est inhalé. [25] Elle
entraine hors du corps les éléments pathogénes piégés dans le mucus bronchique, en accélérant le
mouvement de celui-ci. [4] Ce mécanisme de « nettoyage pulmonaire » permet de réduire
considérablement le risque d’infections pulmonaires [22] et de prévenir la survenue de complications
respiratoires telles que I'atélectasie, la pneumonie et I'insuffisance respiratoire (IR) [8] [[22] [24].

La toux spontanée prend naissance au niveau des zones réflexes tussigénes intra bronchiques,
particulierement au niveau des éperons de division des bronches principales. On retrouve des
récepteurs d’irritation (a adaptation rapide) et d’étirement (a adaptation lente). [25] Les récepteurs
d’étirement se trouvent dans la paroi postérieure de la membrane des voies aériennes de conduction,
dans le muscle lisse ; ils s’adaptent aux changements de longueur de ce muscle. lls ont une activité
importante lors de l'inspiration.

A l'inverse, les récepteurs d’irritation a adaptation rapide se situent dans la muqueuse de l'arbre
trachéobronchique proximal. Ceux au niveau de la trachée et des bronches proximales provoquent la
toux, et ceux plus profonds au niveau des poumons provoquent une accélération de la respiration
(hyperpnée) et accessoirement de la toux. [26]

En kinésithérapie, on trouve 3 techniques de toux utilisées pour le drainage des voies aériennes
proximales : provoquée, dirigée (ou contrblée) et assistée manuellement ou mécaniquement. [25]

- Toux provogquée
La toux peut étre déclenchée par la stimulation volontaire de zones réflexes que sont :

o Les zones respiratoires extra thoraciques (nez, larynx, pharynx). [25] La provocation de la toux par
compression des premiers cartilages trachéaux [1] ou par compression laryngée est tres souvent
utilisée en physiothérapie. [25]

o Les zones extra respiratoires : comme par stimulation du conduit auditif externe par exemple. [25]
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- Touxdirigée (ou controlée)
La toux dirigée nécessite 'intervention d’un thérapeute qui a pour role d’aider le patient a optimiser sa
toux. L'intervenant assiste manuellement et verbalement le patient dans sa toux ; des respirations
lentes et profondes sont demandées au patient avant de réaliser I'effort de toux et d’exercer des
pressions abdominales et thoraciques simultanées a 'effort effectué. Cette technique est réalisable
patient assis ou semi-assis. Elle s’intéresse principalement aux voies aériennes proximales. [27]

- Toux assistée
Les voies aériennes proximales peuvent étre nettoyées grace a la méthode de toux assistée,
manuellement ou mécaniquement. Ces deux types de toux assistée ont pour but de suppléer les
muscles expiratoires qui sont affaiblis, pour qu’ils fournissent une pression intrathoracique suffisante
pour générer une toux efficace et faire remonter les sécrétions bronchiques pour les expectorer.

La toux assistée manuellement se définit par I'intervention d’un thérapeute pour réaliser des pressions
thoracigues accordées a la respiration du patient. Le thérapeute place la paume de sa main entre le
processus xiphoide et le nombril, et exerce une pression lorsque le patient tousse volontairement. [8]
La toux assistée mécaniquement nécessite |'usage du Cough-Assist (Insufflation-Exsufflation
mécanique). Cet appareil génere dans un premier temps une insufflation en envoyant une pression
positive dans les voies aériennes. Ce phénomeéne est rapidement suivi de I'application d’une pression
négative (exsufflation) générant un débit expiratoire élevé, soit une toux efficace et suffisante pour
décoller les sécrétions et les faire remonter jusque dans la cavité buccale pour pouvoir les expectorer
ou les aspirer. [28] (Annexe 6)

La toux peut étre un mécanisme déclenché volontairement dans le but de drainer les voies respiratoires.
Elle constitue souvent le mécanisme final expulsif ; d’autres méthodes de drainage sont spécifiques pour
la collection des sécrétions. La toux peut donc étre couplée a d’autres méthodes afin d’obtenir un
drainage efficace en physiothérapie. [25]

1.5.2. Evaluation de I'efficacité de la toux

L'efficacité de la toux est évaluée grace au débit expiratoire de pointe (DEP) exprimé en L/min. C'est la
vitesse maximale a laquelle I'air est expulsé depuis les poumons. Ce parametre est mesurable par un
débitmetre de pointe, petit appareil non-invasif et simple d’utilisation. [24] Lors de la mesure, le patient
doit inspirer profondément puis souffler le plus fort possible dans le dispositif ; plusieurs essais sont
réalisés et la meilleure mesure est retenue.

Le DEP et les autres parametres respiratoires sont aussi mesurables par spirométrie ; cette technique
vise a mesurer les volumes pulmonaires et les débits expiratoires. On I'appelle aussi I'Exploration
Fonctionnelle Respiratoire (EFR). C'est un examen réalisé en laboratoire qui dure une trentaine de
minutes en moyenne. Les mesures se réalisent en position assise, avec une respiration uniguement
buccale a travers le spiromeétre. (Annexe 7)

Pour évaluer les volumes pulmonaires, le patient doit respirer normalement puis respirer a fond dans

les volumes extrémes.
Pour mesurer les volumes et débits respiratoires, le patient inspire au maximum le plus vite possible,

puis souffle le plus fort et le plus longtemps possible, sans faire de pause respiratoire entre les 2 étapes.!

! https://www.ameli.fr/assure/sante/examen/exploration/deroulement-spirometrie
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La mesure est répétée 3 fois et la meilleure est retenue. La spirométrie se différencie du débitmetre de
pointe car elle permet de comparer les valeurs obtenues avec celles d’un individu du méme age, poids,
taille et sexe que le patient.?

Les valeurs de DEP normales se situent entre 600 et 700 L/min, et il est estimé qu’un DEP < 160 a 180
L/min est le reflet d’'une toux inefficace. Il a tout de méme été mis en évidence un seuil de 270 L/min en
état stable, pouvant rapidement décroitre en-dessous de 160 L/min en phase aigiie, nécessitant par
conséquent des aides techniques. [29] [30]

1.6. Les lésions médullaires (LM)

1.6.1. Rappel anatomique de la moelle épiniére

La moelle épiniere (ME) est la partie du systeme nerveux central s’étendant du cerveau aux vertébres
L1-L2, et se terminant par la queue de cheval [31]. 31 paires de nerfs rachidiens naissent des niveaux
neurologiques de la ME et constituent les voies de communication entre la moelle et des régions
spécifiques du corps : 8 paires cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires, 5 sacrées et 1 coccygienne. Elle
constitue un tissu tres fragile protégée par la colonne vertébrale osseuse et les méninges. (Annexe 8)

Sur une coupe transversale, la moelle se distingue par un noyau interne de substance grise contenant
des corps cellulaires neuronaux, entouré de substance blanche composée d’axones myélinisés.

Au centre du noyau de substance grise et tout le long de la ME se trouve le canal central, lieu de passage
du liquide céphalo rachidien.

La substance grise est de chaque c6té de la ME divisée en régions appelées cornes; une corne
postérieure vers laguelle les neurones sensoriels afférent, et une corne antérieure de laquelle partent
les neurones moteurs émetteurs d’impulsion nerveuse.

Au niveau thoracique et lombaire supérieur, une corne latérale contient les corps cellulaires de
neurones moteurs autonomes, régulant I'activité autonome des muscles lisses et cardiaques.

La substance blanche est divisée en 2 régions: postérieure laissant passer les voies ascendantes
jusgu’aux centres supérieurs, et antérieure laissant le passage aux voies descendantes vers les
motoneurones. [4]

1.6.2. Définition de la lésion médullaire

La «lésion médullaire » est définie comme une lésion de la moelle épiniere survenue lors d’un
événement traumatique ou non, selon un mécanisme de contrainte, compression ou section. [32] Les
conséquences de la lésion sont : une perte sensorielle et/ou motrice des membres, du tronc ; la perte
du controle des fonctions de régulation autonome du corps ; une altération de la respiration, du rythme
cardiaque, de la pression artérielle, du contrdle de la température corporelle, des fonction intestinales,
vésicales et sexuelles. Généralement, le niveau de la lésion détermine I'étendue des altérations. [31]

En France, les blessés médullaires représentent une part non négligeable de la population avec une
prévalence de 50 000 cas [33] et une incidence d’environ 2000 nouveaux cas par an. [34]

Au niveau mondial, la prévalence des Iésions médullaires n’a pas pu étre définie, mais nous savons que
I'incidence varie entre 250 000 et 500 000 nouveaux cas par an. [31]

2 https://www.spirometrie.fr/la-spirometrie
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Selon I'HAS, les lésions médullaires traumatiques sont responsables de plus de 50% des étiologies [35]
(accident de la voie publique AVP, accidents sportifs, chutes, plongeon en eau peu profonde,
agression...). [36]

Les atteintes non traumatiques, appelées atteintes « médicales », représentent % des cas ; ce sont des
myélopathies dues a des tumeurs, infections, inflammations ou malformations de la moelle. 3

Des études ont démontré que les % des patients |ésés sont des hommes, et plus de la moitié d’entre
eux ont moins de 35 ans. [33]

Lorsque la moelle est touchée, les séquelles sont dépendantes du niveau d’atteinte ; la paraplégie
correspond a la paralysie des 2 membres inférieurs, tandis que la tétraplégie est associée a la paralysie
des 4 membres et du tronc. 3

La paralysie peut concerner les fonctions motrices, sensorielles et autonomes. [31]

Le score ASIA (Annexe 2) constitue I'évaluation standardisée des lésions médullaires. Il évalue deux
composantes, motrice et sensitive :

- Un score moteur : défini a partir de 10 muscles clés droits et gauches, incluant la recherche de
la contraction anale.

- Deux scores sensitifs : un a la piqure et I'autre au tact. On y fait I’évaluation de 8 dermatomes
droits et gauches, en incluant 'examen des derniers métameres sacrés et la sensation du
toucher rectal.

A partir de ces scores, il est possible de déterminer le niveau neurologique d’un patient, en prenant
compte du segment le plus caudal ayant une fonction motrice et sensitive normale. On peut ainsi classer
I'atteinte du patient en ASIA A (Iésion compléte motrice et sensitive) a E (fonctions normales). [28] *

Il est aussi possible de quantifier le caractére complet ou incomplet de I'atteinte par I'analyse des
derniers segments sacrés * :

- Complet : I'interruption de la moelle est totale, il n’y a plus aucune fonction motrice et sensitive
sous le niveau lésionnel.

- Incomplet : I'interruption de la moelle est partielle, certaines fibres motrices et sensitives sont
épargnées. [36] Le pronostic de récupération de certaines fonctions est meilleur que dans
I'atteinte complete. [25]

1.6.3. Evolution de la lésion médullaire

L"évolution clinique du blessé médullaire se fait en 3 phases :

- Stade initial, choc médullaire : abolition des réflexes médullaires sous le niveau lésionnel et
perte motrice et sensitive bilatérale.

- Stade secondaire, réapparition des réflexes sous-lésionnels : cette phase permet d’établir un
diagnostic lésionnel précis. On peut déterminer le caractére complet ou incomplet de la Iésion.

- Stade final : environ six mois apres les potentielles récupérations. La situation est stable, avec
I'apparition de la spasticité. [25]

3 https://www.apf-francehandicap.org/paraplegie-tetraplegie-6559
4 https://www.academie-medecine.fr/la-reeducation-et-la-readaptation-des-blesses-medullaires/
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En général, les blessés médullaires décedent plus précocement que les personnes non atteintes de LM,
car ils sont plus susceptibles de décéder de problemes de santé liés a leur pathologie. Il a également été
mis en évidence que le risque de mortalité est le plus élevé 1 an apres la [ésion.

Enfin, le risque de mortalité dépendrait du niveau de Iésion : les tétraplégiques décederaient plus tot
que les paraplégiques. [31]

1.6.4. Fonction respiratoire et Iésion médullaire

Les Iésions médullaires sont responsables d’un syndrome respiratoire restrictif [37], avec notamment
une baisse de la CV, du DEP, et de la ClI. [8] En effet, en cas de |ésion cervicale ou thoracique haute, la
paralysie des muscles respiratoires peut entrainer une fragilité voir une insuffisance respiratoire (IR).>
Les patients souffrants de Iésion en C3 ou au-dessus ont une CV gravement atteinte et sont fortement
susceptibles de nécessiter une ventilation mécanique permanente. [31] Les complications respiratoires
sont la cause la plus fréquente de mortalité chez les blessés médullaires. [28]

D’une facon générale, chez les patients paralysés des abdominaux, la réserve inspiratoire est meilleure
en décubitus, alors que la réserve expiratoire est meilleure en assis. En cas d’'encombrement, il est donc
indispensable d’asseoir le patient au moins deux fois par jour pour faciliter I'expectoration. [36]

De plus, il a été prouvé que le port d’'une ceinture abdominale lors d’une paralysie des abdominaux
améliorerait la fonction respiratoire notamment la CVF, le VEMS, DEP et la PIM. [38] Ceci s’explique car
la ceinture maintient les viscéres ce qui diminue la ptose abdominale, [30] et permet au diaphragme de
retrouver une position de repos presque normale ainsi qu’un point d’appui suffisant pour le centre
phrénique pendant le phénomene d’inspiration. [28] [37]

Les complications en fonction du niveau lésionnel est décrit dans le Tableau 4 ci-dessous.

Niveau de . g
. . Musculaire Volumes/Capacités Toux
Iésion
Au-dessus de = Muscles inspiratoires paralysés. [25] Nécessité d’une assistance respiratoire
c4 Muscles expiratoires paralysés. permanente. Toux inefficace.
Diaphragme intact. [25] Respiration nucale possible
. ) A inepi Expiration forcée et
Abdominaux paralysés. [36] grace auxinspirateurs P ltérd .
o . accessoires. [25] toux altérées mais
Muscles expiratoires plus ou moins dépendantes de
En-dessous  paralysés (surtout pour les lésions CV fonction de I'importance ' inneryation
e
de C4 complétes). Innervation résiduelle de = de I'atteinte des résiduelle des
certains muscles accessoires, intercostaux et de Ia muscles
notamment de la portion claviculaire | Souplesse de la cage accessoires. [8]

du grand pectoral. [8] thoracique. [36]

5 https://www.apf-francehandicap.org/paraplegie-tetraplegie-6559
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Diaphragme intact. CV fonction de I'importance | Plus le niveau

Abdominaux paralysés. [36] de I'atteinte des |ésionnel
: , . intercostaux et de la thoracique
Innervation résiduelle des muscles L
T1-T12 . souplesse de la cage diminue, plus
accessoires, notamment de la ; o
. ) ) thoracique. [36] I'efficacité de la
portion claviculaire du grand R
toux s'améliore. [8]
pectoral. [8]
CV fonction de I'importance | Efficacité de la toux
de 'atteinte des dépendante de
Sous T6 abdominaux. [36] I'importance de la
paralysie des
abdominaux.

Tableau 4 : Complications respiratoires en fonction du niveau lésionnel.

L'incapacité de tousser volontairement et efficacement compromet gravement la santé du blessé
médullaire. [39] L'accumulation chronique de sécrétions dans leur bronches pulmonaires [7] augmente
la probabilité de complications respiratoires (pneumonie, atélectasie, IR). [24] Certaines méthodes
passives existent pour nettoyer les voies respiratoires comme le positionnement, I'aspiration ou la toux
assistée. [25]

Depuis quelques années, la stimulation électrique fonctionnelle (SEF) s’est imposée dans la rééducation
des lésions médullaires, notamment dans le renforcement musculaire, I'inhibition temporaire de la
spasticité, [40] mais aussi dans I'amélioration de la fonction respiratoire grace a son application
abdominale. [41]

1.7. Lastimulation électrigue fonctionnelle (SEF)

1.7.1. Définition

D’aprés I'HAS, la SEF est I'application continue d’un courant électrique sur la peau en regard d’un nerf
ou d’'un muscle, pour obtenir une contraction musculaire utile au mouvement ou a une certaine
fonction. [42] Parfois appelée stimulation neuromusculaire fonctionnelle (SNF), stimulation électrique
neuromusculaire (SENM) ou simplement stimulation électrique [43], c’est une technique de
rééducation souvent utilisée dans la pratique de la kinésithérapie.

Elle a pour but principal le renforcement musculaire, 'amélioration d’amplitudes et la rééducation
motrice. [40] Dans le domaine neurologique, elle joue un réle dans l'inhibition temporaire de la
spasticité, la réduction des effets de I'immobilisation, la gestion de la douleur et des fonctions
intestinales, vésicales et sexuelles. [41]

Cette stimulation est appliquée via des électrodes de surface positionnées sur les trajets de nerfs ou de
muscles, de sorte a ce que la réponse attendue soit la plus efficace possible. L'intensité du courant est
généralement augmentée progressivement jusqu’a obtenir la contraction souhaitée, et est patient
dépendante. Cette technique peut étre soit couplée a des mouvements effectués en méme temps que
la stimulation, soit administrée pendant plusieurs minutes afin d’activer les muscles puis étre suivie d’un
entrainement spécifique. [43]
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1.7.2. Principes d’application et mécanisme

Le principe de cette technique est d’appliquer un courant électrique bidirectionnel de basse fréquence,
selon une onde rectangulaire symétrique, avec une durée d’impulsion variant de 100 a 300us, une
fréquence de 20 a 70 Hz et une intensité dépendant de chaque patient mais variant de 0,1 a 120mA.

Afin de produire une contraction musculaire efficace, les impulsions de courant doivent se succéder
assez rapidement. Et pour une contraction tétanique, la fréquence du courant doit étre entre 50 et
70Hz.® La SEF semblerait efficace dans la stimulation neuromusculaire, car le courant a basse fréquence
gu’elle délivre permettrait un recrutement efficace et une action précise sur des muscles spécifiques.
[44] La délivrance de ce courant permet de générer des potentiels d’action périphériques capable
d’exciter le tissu neuromusculaire. Ce potentiel d’action est transmis de proche en proche depuis
I’axone jusqu’a la jonction neuromusculaire, pour au final produire une contraction musculaire. [45]

Un autre type de courant peut étre utilisé dans la stimulation électrique : le courant interférentiel a
moyenne fréquence selon une méthode d’application bipolaire. Le courant envoyé est un courant
bidirectionnel a moyenne fréquence qui ne permet normalement pas d’obtenir une stimulation motrice
efficace.

Cependant, dans ce type de courant interférentiel, I'intensité du courant est modulée afin de provoquer
des ondulations répétées a basse fréquence. Ce type de courant ressemble a celui utilisé pour le TENS
mais a une action plus profonde ; il permet donc de stimuler les nerfs moteurs et sensitifs, et ainsi
d’obtenir une contraction musculaire efficace. ’

o o
~
> ~ FES can be
Ny intergrated into
{_ brain-machine interface
.
N\
\
\
D :
J e FES activates N\
.\' spared fiber \
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A o FES guides ¥
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ose
| | I Sensory Pathway
“T{\/_\‘ |
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Figure 4 : Principe de la SEF. [46]

5 https://electrologic.umontreal.ca/modalites/electriques/stimulation-neuromusculaire-electrique-nmes/
7 https://electrologic.umontreal.ca/modalites/electriques/interferentiel/
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Pour provoquer une contraction musculaire, la SEF est utilisée au niveau des nerfs périphériques et non
directement au niveau des muscles ; elle peut étre utilisée sur toute la longueur du nerf, de son origine
a la connexion neuromusculaire. En effet, la quantité de courant électrique nécessaire a la stimulation
directe de la fibre musculaire est trop importante comparé a celle nécessaire a la dépolarisation de
I'axone neuronal. Par conséquent, la SEF est une méthode de stimulation nerveuse et non musculaire.
Ainsi, la préservation du neurone moteur inférieur et de la jonction neuromusculaire est essentielle
pour la SEF. [44]

De plus, la densité du courant (quantité par unité de surface) est importante a contréler pour savoir si
une stimulation va recruter assez d’unités motrices. La taille des électrodes est un indicateur de ce
parameétre ; au plus elles sont petites, au plus la densité de courant sera importante autour d’elles.

Enfin, plusieurs parameétres peuvent étre ajustés lors de I'application du courant : 'amplitude (mA), la
durée d’impulsions (microsecondes), la fréquence, la forme d’onde et le rapport cyclique. [40]

1.7.3. Composants et électrodes

ectrique fonctionnelle se compose souvent d’une source d’alimentation
ectronique, d’'une unité de controle, de cables et d’électrodes et de

Le systeme de stimulation é
portable, d’'un stimulateur é
capteurs. [44]

Le courant est délivré via au moins 2 électrodes, [40] par voie transcutanée (é
percutanée ou implantées. [44]

ectrodes de surface),

Electrodes de surface transcutanées : les électrodes sont placées sur la peau, en regard des nerfs et
des muscles recherchés, et reliées au stimulateur via des cables. On en utilise deux, une a la partie
proximale, I'autre a la partie distale de la zone.

Avantages : utilisation sécurisée, peu colteux.

Inconvénient : manque de précision dans le positionnement des électrodes donc manque de précision
dans les muscles a contracter. Idéal en thérapeutique et court terme.

Photo 1 : Exemple d’électrodes de surface.®

Electrodes percutanées : ce processus est idéal pour une utilisation a long terme. Les électrodes, les fils
conducteurs et le stimulateur sont implantés, tandis que 'unité de controle et la source d’alimentation
sont a I'extérieur.

8 https://www.ks-mag.com/article/6061-stimulation-electrique-fonctionnelle-de-l-epaule
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Les électrodes sont placées chirurgicalement a c6té du nerf (épineurale), autour du nerf (périneural),
au point moteur sur la fibre musculaire (épimysiale) ou a I'intérieur du muscle (intramusculaire).
Avantages : bonne spécificité musculaire, bons recrutements avec des courants faibles. Beaucoup de
succes dans certains domaines : contrble vésical, nerf phrénique pour la respiration, gestion de la
douleur, gestion de I'épilepsie par stimulation des nerfs craniens.

Inconvénients : méthode invasive et temps de mise en place plus long.

Dans le cadre de cette revue, la SEF est utilisée par voie transcutanée, avec des électrodes de surface
placées au niveau des muscles abdominaux principalement ; elle permet la contraction de ces groupes
musculaires lors du phénomene de toux chez des blessés médullaires atteints de paralysie abdominale.

1.7.4. Contre-indications et limites

Les contre-indications a la SEF sont les suivantes : [40] °
- Patients porteurs de stimulateur cardiaque
- Problemes cardiaques : arythmie, insuffisance cardiaque congestive
- Problémes circulatoires, Thrombose Veineuse Profonde / Thrombus / Embolie
- @Grossesse
- Trouble de la sensibilité
- Troubles cognitifs
- Plaies cicatrisantes
- Fracture instable / Ostéoporose / Chirurgie instable
- Epilepsie
- Patients a risque d’hémorragie
- Infection, Tuberculose
- Malignité / Néoplasie
- Peau fragilisée par la radiothérapie
- Région abdominale inférieure, au risque d’augmenter la motilité gastro-intestinale

Enfin, pour cette technique de stimulation électrique fonctionnelle, il existe une limite principale : la
fatigue musculaire.

Ce parametre limitant survient car le muscle activé « artificiellement » n’est pas capable de fournir une
tension constante de maniere prolongée. [45] Les premiéres séances de rééducations associées a cette
méthode seront courtes, jusqu’a ce que le muscle puisse tolérer des séances plus longues sans fatigue
musculaire. [43]

1.8. Objectif(s) de la revue de littérature

Aprés avoir décrit les différentes notions respiratoire, neurologique et électrique, une question se pose :
quel est I'intérét de la SEF des abdominaux dans I'amélioration de la toux et de la fonction respiratoire
chez le patient blessé médullaire avec paralysie abdominale ?

Dans les pages suivantes, la méthode de la revue sera décrite (recherche, sélection d’articles, extraction
de données), suivie de la présentation des résultats de chaque article scientifique. La discussion conclura
cette revue en exposant une analyse, une critique des résultats rapportés, et une ouverture sur des
perspectives scientifiqgues concernant le sujet étudié.

9 https://electrologic.umontreal.ca/modalites/electriques/stimulation-neuromusculaire-electrique-nmes/
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2. Méthode

Afin de répondre au mieux a la question thérapeutique énoncée a la page précédente, la revue de
littérature systématique semble la plus adaptée car elle répond a un objectif précis basé sur un modele
PICO. La sélection d’articles scientifiques se fera grace a ce modeéle préalablement défini et selon des
critéres prédéfinis. L'évaluation est rigoureuse et critique, et la synthése de résultats sera qualitative.
Enfin, la conclusion s’appuiera sur des preuves scientifiques.

2.1. Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

2.1.1. Critéres d’inclusion

La Population étudiée est définie par les blessés médullaires ayant une paralysie abdominale. Les
populations sont préférentiellement choisies si elles présentent des difficultés respiratoires, et
notamment une toux inefficace. Elle regroupe des hommes et des femmes de tout age, souffrant de
tétraplégie ou de paraplégie d’'étiologie traumatique ou « médicale ».

Tous les patients doivent présenter une paralysie abdominale, et donc un niveau de Iésion cervical ou
thoracique haut.

L'Intervention évaluée est la stimulation électrique fonctionnelle de surface des abdominaux. Les
modalités d’utilisation et d’application sont focalisées sur les muscles abdominaux, mais la stimulation
fonctionnelle électrique d’autres muscles accessoires (grand pectoral par exemple) est acceptée aussi,
méme si ses résultats n’influenceront pas spécialement notre conclusion. La stimulation électrique peut
étre associée a d’autres techniques de physiothérapie, comme une participation manuelle du MK, une
rééducation conventionnelle ou autre. Certaines de ces techniques constitueront le comparateur.

Le Comparateur correspond au « témoin » utilisé pour juger de I'efficacité ou non de l'intervention
étudiée. Dans cette revue, plusieurs comparateurs sont acceptés; rééducation orthophonique,
programme conventionnel de rééducation (mobilisations passives, travail de I'équilibre, renforcement
musculaire des membres supérieurs si patients paraplégiques...), des applications de courants
électriques trop faibles pour produire une contraction musculaire (stimulation a effet « placebo »).

Le critére de jugement est I'élément qui permettra de juger de I'efficacité ou non de I'intervention. Les
variations de ce critere seront observées afin d’en conclure si I'intervention a un effet bénéfique pour
notre population. Dans cette revue, les indicateurs sont I'efficacité de la toux et la fonction respiratoire.
L'efficacité de la toux sera principalement appréciée grace au DEP. La CVF nous permettra d’apprécier
la fonction respiratoire. L'effet de la stimulation sur plusieurs autres parametres respiratoires tels que
le Volume Expiratoire Maximal en 1 Seconde (VEMS), la Capacité vitale (CV), la Capacité Inspiratoire (Cl),
la Pression Expiratoire Maximale (PEM) et la Pression Inspiratoire Maximale (PIM) sera analysé afin de
conclure d’une certaine efficacité sur la fonction respiratoire des patients.

Enfin, les Essais Controlés Randomisés et les Essais Croisés Randomisés sont, d’apres I'EBP, les études
les plus précises et les mieux adaptées pour répondre a une question thérapeutique. Dans les essais
contrdlés randomisés, les patients sont généralement répartis aléatoirement dans des groupes d’étude
homogéenes. Concernant les essais croisés randomisés, les patients sont affiliés aléatoirement a un
programme d’entrainement prédéfini (souvent période d’entrainement spécifique / période
d’entrainement classique alternées). Ces essais permettent de réduire le risque de biais.

Le modele PICO est synthétisé dans le Tableau 5.
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Population Patients blessés médullaires avec paralysie abdominale

Intervention Stimulation Electrique Fonctionnelle

Comparateur Programme de rééducation ou Absence de rééducation

DEP pour évaluer I'efficacité de la toux et CVF pour la

Outcome (critére de jugement) fonction respiratoire

Tableau 5 : Modele PICO de la revue de littérature.

2.1.2. Critéres d’exclusion
Avant la sélection d’articles, les critéres d’exclusion suivants ont été établis :
- Lesarticles incluant des patients sains
- Lesarticles incluant des patients présentant des Iésions autres que lésions médullaires
- Les articles qui n’étaient pas des essais cliniques randomisés ou des essais croisés randomisés
- Lesrevues systématiques et les méta-analyses

- Les articles utilisant la SEF comme intervention mais évaluant des criteres de jugement
différents de ceux évalués dans cette revue

- Les articles datant de plus de 15 ans

- Les articles rapportant leurs résultats sous la forme de pourcentages

2.2. Meéthodologie de recherche des études

L'investigation de 4 bases de données électroniques ont permis de recueillir un certain nombre d’ECR
utiles a la rédaction de la revue ; PubMed, Pedro, Cochrane et Google Scholar. Ces bases ont également
été utilisées pour la recherche de documentations pour la rédaction du reste du mémoire.

Cesrecherches ont permis de finaliser la question thérapeutique qu’il a été décidée de traiter dans cette
revue : Quel est I'intérét de la SEF des abdominaux dans I'amélioration de la toux chez le patient blessé
médullaire avec paralysie abdominale ?

Apres la validation de cette question, I'extraction des mots « spinal cord injury », « electrical
stimulation », « cough », «abdominal paralysis », « forced expiratory volume », «forced vital
capacity », ainsi que la recherche de leurs synonymes ont permis d’élaborer une équation de recherche
adaptée a chaque base de données électronique.

Aucune restriction linguistique n’a été mise en place, et les articles sélectionnés ne devaient pas étre
plus vieux que 15 ans. La recherche et la sélection d’article ainsi que la rédaction de I'introduction ont
été réalisés d’aolt a décembre 2021.

- PubMed

PubMed est le principal moteur de recherche de données bibliographiques regroupant plus de 33
millions de données scientifiques. Ce moteur de recherche est gratuit, mais ne compte pas que des
articles gratuits ; en effet, certains articles sont payants et ne proposent pas un accées libre. Cette
équation a proposé 27 articles.
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("tetraplegic”) OR ("paraplegic"):ti,abkw OR ("spinal cord injury"):ti,ab,kw OR ("tetraplegia"):ti,ab,kw OR ("paraplegia"):ti,ab,kw (Word variations have been

Search: ((spinal cord injury) OR (tetraplegia) OR (paraplegia)) AND 27

(electrical stimulation) AND ((abdominal paralysis) OR (paralyzed
abdominals)) AND ((peak expiratory flow) OR (cough) OR (forced
vital capacity) OR (forced expiratory volume))

Figure 5 : Capture d’écran de I’équation de recherche PubMed.

- Pedro

« Physiotherapy Evidence Database » est aussi une base de données gratuite regroupant plus de 53 000
essais, revues et recommandations cliniques évaluant des interventions dans le domaine de la
physiothérapie.

Sur cette base de données, 2 équations de recherche ont été réalisées car il n’est pas possible de mettre
des opérateurs booléens comme sur PubMed. Cette équation a proposé 7 articles.

Search term (or terms): tetraplegic electrical stimulation cough
Search term (or terms): spinal cord injury electrical stimulation cough

Figure 6 : Capture d’écran des équations de recherche Pedro.

- Cochrane

La Cochrane Library compte six bases de données, proposant de nombreuses revues systématigues et
de nombreux essais cliniques randomisés, tous avec un niveau de preuve scientifique élevé. Cette
équation a proposé 14 articles.

+ S Limits 3976

in Trials (Word variations have been searched)

("functional electrical stimulation"):ti,ab,kw OR ("electrical stimulation"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) ‘ Sw

Limits

9033

in Trials (Word variations have been searched)

44088

31992

#3 ("abdominals"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) Sw Limits
in Trials (Word variations have been searched)

#4 ("peak expiratory flow"):ti,ab,kw OR ("cough"):ti,ab,kw OR ("forced vital capacity"):ti,ab,kw OR ("forced expiratory volume"):ti,ab,kw Sw Limits
in Trials (Word variations have been searched)

#1 AND #2 AND #3 AND #4 Limits

Figure 7 : Capture d’écran de I'équation de recherche sur Cochrane Library.

Une fois la recherche et la sélection d’articles effectuées selon la question thérapeutique, la qualité
méthodologique des études choisies doit étre analysée. Enfin, 'ensemble des données devront étre
extraites, analysées et synthétisées.

- Google Scholar

Google Scholar est une base de données regroupant un grand nombre d’articles et de publications
scientifiques. Les documents étant tres nombreux sur cette base, la recherche réalisée a été la plus
précise possible afin d’obtenir un nombre de résultats raisonnable et interprétable. L’équation était la
suivante : « trial, spinal cord injury, tetraplegia, quadriplegia, functional electrical stimulation,
abdominal paralysis, cough, forced expiratory volume, forced vital capacity -review ».
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Une sélection sur la date a été appliquée, avec une sélection de documents datant de 2007 a 2022.
Cette recherche a abouti a 31 résultats.

2.3. Extraction et analyse des données

2.3.1. Sélection des études

Aprés avoir rentré I’équation de recherche, une premiere sélection d’articles a été réalisée sur la lecture
des titres. Si le titre convenait a I'équation, I'abstract était lu a son tour.

Avant de faire une lecture complete des études, les doublons ont été exclus s’ils en existaient sur les
différentes bases de données scientifiques. Aprés ceci, la lecture précise de I'article a été réalisée.

Les articles étaient sélectionnés si les critéres d’inclusion suivant étaient respectés :

- Des études correspondant a des essais cliniques randomisés ou essais croisés randomisés, peu
importe leur langue de publication

- Des études incluant des patients majeurs de plus de 18 ans

- Des études prenant compte des patients blessés médullaires, paraplégiques et tétraplégiques,
mais souffrant de paralysie abdominale

- Des articles incluant des patients avec une toux inefficace et des problémes d’expectoration

- Des articles tenant compte de critéres de jugement basés sur |'efficacité de la toux et les
capacités respiratoires

- Des articles pas plus vieux que 15 ans (2007)

Une fois sélectionnés, les articles ont été enregistrés sur Mendeley Desktop.

Un diagramme de flux présentant le processus de sélection des études sera présenté plus tard.

2.3.2. Extraction des données

L'extraction des données a permis de récolter les données nécessaires a la rédaction des résultats. Un
tableau récapitulatif des données de chaque étude sera détaillé plus loin regroupant selon le modeéle
PICO : le type d’étude, la taille de I’échantillon, I'age moyen et le sexe des participants, les niveaux de
lésions médullaires, le type d’intervention et quelques modalités, 'intervention « témoin » servant de
comparateur et enfin les critéres de jugement évalués.

2.3.3. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

L’échelle PEDro a permis d’évaluer la qualité méthodologique des essais cliniques randomisés, selon 1
critere évaluant la validité externe, 8 critéres évaluant la validité interne et 2 critéres évaluant
I'information statistique.

Le score PEDro final est ramené sur 10 points. Plus le résultat est proche de 10, plus grande est la qualité
de I'étude. (Annexe 3) La qualité des études sera prise en compte dans I'analyse des résultats et leur
interprétation.
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Cette échelle rend également compte des différents biais :

Biais de sélection : absence de randomisation (tirage au sort), groupes non comparables, pas
d’assignation secrete (item 2 a 4).

Biais d’évaluation : respect du concept d’étude menée « en aveugle » (participants, thérapeutes
et examinateurs) (item 5a 7).

Biais de suivi : différences de prise en charge au niveau du groupe traité et du groupe témoin,
moins de 85% de données recueilles a la fin de I'étude (item 8).

Biais d’attrition : différences entre groupes initiaux et groupes finaux (sorties d’essai ou
interruption de traitement, perdus de vue, données manquantes) (item 9).

Un tableau résumant la présence de ces biais ou non dans les articles sera établi dans la partie résultats.

2.3.4. Meéthode de synthése des résultats

Les résultats de chaque étude seront extraits et analysés. Ils seront synthétisés dans des tableaux
spécifiques pour chaque article. Les données suivantes seront regroupées :

Valeurs des paramétres sous la forme Moyenne + écart-type (SD)
Valeur p statistique
Taille de I'effet

Intervalle de confiance a 95%

Ces tableaux nous permettront de comparer les données et de juger si les résultats sont statistiquement
significatifs ou non. En fonction de cela, nous pourrons conclure sur 'efficacité ou non du traitement
proposé qui est la stimulation électrique fonctionnelle des abdominaux.

Enfin, un tableau récapitulatif des critéres de jugements évalués dans chaque article sera présenté a la
fin de la partie « 3. Résultats ».
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3. Résultats

3.1. Description des études

3.1.1. Sélection des études : diagramme de flux

PubMed Pedro Cochrane Google Scholar
n=27 n=7 n=14 n=31

A4

N
Références identifiées sur toutes les bases de données
n=79
J
) ARttt 4 Exclusn= 11
Articles sélectionnés apres exclusion des doublons
n=68
——————————————————————— 4 Exclusn= 44
Articles sélectionnés apres lecture du titre
n=25
) G 4 Exclusn= 18
v
Articles sélectionnés apres lecture de |'abstract
n=7
Exclusn=3
@ ¢ Zupan 1994

] Langbein 2001

/ \ Gonzales 2014

Articles sélectionnés apres lecture compléte
n=4
Etudes incluses :
McBain 2013
Cheng 2006
Gonzales 2015
Hascakova-Bartova 2008

- J

Figure 8 : Diagramme de Flux.
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Le processus de recherche d’études a commencé par la rédaction d’une équation de recherche précise
mais offrant assez de résultats pour exploiter le sujet choisi. L’équation a été adaptée aux différentes
bases de données sélectionnées : PubMed, Pedro, Cochrane et Google Scholar. Ces 4 bases ont été
retenues car elles présentaient un nombre de résultats suffisants a la rédaction de cette revue.

Parmi ces bases, 79 articles et documents ont été trouvés au total. Aprés suppression de 30 doublons,
68 articles ont été analysés sur la base du titre puis de I'abstract.

Apres lecture des titres, 44 articles ont été exclus laissant 24 articles a traiter sur la base de I'abstract.
Apres lecture de 'abstract, 17 articles ont été exclus laissant 7 articles a analyser sur lecture compléte.
Les articles ont été exclus car I'essai ne correspondait pas au schéma d’étude attendu, ou bien que les
résultats n’étaient pas présentés sous un format interprétable.

La lecture compléte de ces 7 articles a mené a I'exclusion de 3 études selon les raisons suivantes :

Etudes exclues Raison(s) d’exclusion

Mesures des criteres de jugement exprimées en
Zupan1997 | pourcentages donc non exploitables selon notre méthode
d’analyse des résultats.

Ne correspond pas au schéma d’étude d’un essai clinique

Langbein2001 )
randomisé.

Mesures des criteres de jugement exprimées en
Gonzales2014 | pourcentages donc non exploitables selon notre méthode
d’analyse des résultats.

Tableau 6 : Raisons d’exclusion des articles apres lecture complete.

Les 4 articles restants sont les articles finaux qui ont été analysés.
Le diagramme de flux présenté a la page précédente illustre ce processus de sélection des études.

Pour faciliter la compréhension de la revue, les noms des études seront indiqués sous la forme « Auteur
Année » comme suivant: McBain2013 [47], Cheng2006 [48], Gonzales2015 [49] et Hascakova-
Bartova2008 [50].

Les études seront décrites dans la partie suivante, dans un tableau récapitulatif réalisé selon le modele
PICO.

3.1.2. Etudes incluses

3.1.2.1. Population

Nous avons décidé d’inclure 4 études dans notre revue, avec un total de 77 sujets analysés dont 48 ont
recu le traitement analysé qu’est la stimulation électrique de surface. Les caractéristiques de chaque
population, le type d’intervention réalisée, les comparateurs et critéres de jugement sont résumés dans
le Tableau 6.

La majorité des patients étaient des hommes (81,8%). Dans les études McBain2013, Hascakova-
Bartova2008 et Gonzales2015 les patients n’étaient pas plus jeunes que 18 ans et pas plus vieux que 71
ans. Dans la derniere étude, uniquement les moyennes d’dge sont données pour chaque groupe ; les
valeurs sont données dans le Tableau 6 récapitulatif.
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Cheng2006 et Gonzales2015 n’ont pris en compte que des patients tétraplégiques avec uniquement
des lésions cervicales jusqu’a C7. Les 2 autres études ont inclus des patients tétraplégiques et
paraplégiques, acceptant des niveaux de lésion allant jusqu’a T10 pour Hascakova-Bartova2008 et
jusqu’a T6 pour McBain2013. Les patients avec un score ASIA C sont inclus dans les études McBain2013
et Hascakova-Bartova2008. Cheng2006 n’inclut que des patients ayant un score ASIA A ou B. L’étude
Gonzales2015 ne précise pas les score ASIA des patients inclus.

3.1.2.2. Type d’intervention et comparateurs

L'objectif commun est d’étudier I'effet de la stimulation électrique des abdominaux sur I'amélioration
de I'efficacité de la toux et des capacités respiratoires chez les blessés médullaires.

Les études Cheng2006 et Hascakova-Bartova2008 ont utilisé la SENM mais 2 appareils différents :
Respond Select Neuromuscular Stimulator et Cefar Rehab 4 Pro respectivement. L'étude Gonzales2015
utilise une électrothérapie de surface de moyenne fréquence (Sonopuls 992+) sur les abdominaux des
patients, tandis que McBain2013 utilise la SEF mais le type exact d’appareil n’est pas précisé.

3 études ont comparé cette intervention a un groupe témoin qui pouvait étre de la stimulation
électrique mais a une fréquence trop faible pour recruter des fibres musculaires (Hascakova-
Bartova2008), un programme de rééducation conventionnel (Cheng2006) ou un programme d’exercice
d’orthophonie (Gonzales2015). L'étude McBain2013 étant un essai croisé randomisé, tous les sujets ont
recu le traitement et chacun était son propre témoin. Dans cette étude la période d’entrainement avec
la SEF était comparée a une période d’entrainement a la toux mais sans SEF.

Chaque étude a comparé 2 groupes, excepté Hascakova-Bartova2008 qui a fini son étude avec 3
groupes : un expérimental, un témoin, et un groupe combiné ayant effectué un entrainement avec la
stimulation électrigue et un entrainement sans. Dans notre analyse de résultats, nous prendrons ainsi
en compte le groupe expérimental et le groupe combiné.

Les modalités d’application de la stimulation different selon les études.

. . Durée . Train
Etudes Type de stimulation FisalBion Fréquence sl
McBain 2013 Onde rectangulaire 200us 50 Hz 3 secondes

Courant interférentiel

Gonzales 2015 5 moyenne fréquence, 2500 Hz avec modulation de fréquence de

_ . . 25Hz
application bipolaire
Cheng 2006 Onde biphasique 300us 30 Hz 4 secondes
25Hz a
Expérimental 300us
Hascakova- Onde carrée H 40Hz 6 secondes
Bartova 2008 biphasique
Controle 50us 2 a5Hz

Tableau 7 : Modalités d’application de la stimulation électrique dans les différentes études.
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Pour I’étude Gonzales2015, la durée d'impulsion et le train d’impulsion n’ont pas été renseignés. Dans
chaque étude, Iintensité du courant appliqué était déterminée selon le seuil de réponse musculaire de
chaque patient ; les intensités étaient augmentées par incrément de 20 a 50 mA.

De plus, les patients de chaque population devaient étre capables de tolérer I'électrostimulation, et ne
devaient présenter aucune contre-indications a cette méthode. L'application du traitement s’est faite
pendant que les patients étaient assis.

Les placements des électrodes, la fréquence et la durée du traitement sont détaillés pour chaque étude
dans le Tableau 6 synthétique.

3.1.2.3. Criteres de jugement

Les deux critéres de jugement principaux sont le Débit Expiratoire de Pointe (DEP) pour évaluer
I'efficacité de la toux, et la Capacité Vitale Forcée (CVF) pour évaluer la fonction respiratoire. Le DEP est
évalué dans deux études: McBain2013 et Cheng2006. La CVF est évaluée dans trois articles :
Gonzales2015, Cheng2006 et Hascakova-Bartova2008.

Des critéres de jugement secondaires sont mesurés dans les études, ajoutant une plus-value a nos
critéres de jugement principaux. lls correspondent au VEMS, a la Cl, CV, PIM et PEM, Pgas et Poes.

Les volumes (DEP, CVF, VEMS, Cl et CV) sont évalués par spirométrie en laboratoire, mais avec des
appareils différents :

- Schiller AT-60 pour Hascakova-Bartova2008
- Chest Graph HI-700 pour Cheng2006
- Inspiromeétre Interface PDD-301/s pour Gonzales2015

Le type de spiromeétre utilisé dans I'’étude McBain2013 n’a pas été précisé.

es j sont évaluées par d’autres dispositifs :
Les pressions t [ d’autres d tif:

- Pgas et Poes: chacune mesurée par un transducteur de pression monté sur un cathéter
gastrocesophagien (CTG-2, Gaeltec Ltd)

- PIM et PEM : Micromeétre de Pression buccale médicale (Micro Medical Limited 2001)

A propos de la PIM et la PEM, elles sont le reflet de la force des muscles respiratoires (expiratoires et
inspiratoires). La PEM est mesurée aprés une expiration profonde jusqu’au volume résiduel, tandis que
la PIM est mesurée aprés une inspiration profonde jusqu’a la capacité pulmonaire totale. Les valeurs de
référence sont patient-dépendant (age, sexe). [48]

La Poes €t la Pgas mesurées lors d'un effort de toux permettent d’évaluer I'efficacité des muscles
expiratoires. [51] La Poes est le reflet de la pression pleurale tandis que la Pg,s équivaut a la pression
abdominale. Grace a ces deux parameétres il est aussi possible d’analyser la paralysie ou non du
diaphragme grace au calcul de la pression diaphragmatique (Pgi) : Pgi = Pgas — Poes. [52]

TAPIA Chloé DEMK 2022 29



Population Intervention
Schéma
Etudes Age ; Sei ; Comparateur Outcome
d’étude Genre Niveau lésionnel ) Fréquence /
Groupe —(H/F) moyen —et Temps écoulé Type et Outil Placement Suivi
(ans) £L Temps ecolie B
. 5 séries de 10
2 électrodes o DEP P... P
; n:11,9 ans bilatérales sur toux stimulées, X s Pgas, Poes,
McBain 1=8 5 jours / Méme programme Part
2013 [47] | Essaicroisé | 5_7 n:45 (+4,3) SEF la paroi _ dentral t mai
>t = 15 H semaine, sur 6 entrafnement mais sans (VEMS, CVF
randomisé (+4) De C4 3 T5 thoraco- _ SEF y LVT
Australie n=15 ASIAA S C abdominale semaines. ’ CV, Cl évalués
postérolatéral. | 12 semaines sans SEF)
20 séances de Programme d’exercice
Electrothérapie 46l q 10 minutes de fjlorthc_’pho”ie (1he .
| . _ 1:9/4 1:28,31 | Enmois : de surface de e ectr.o es ulat j/semaine, sur 4 semaines) :

Gonzales Essai 1=13 2.9/4 (+9,46) 1018 21,85 (£ 2632) | roverne abdominales, stllmu ation + techniques de contréle CVF,. Cl, temps
2015 [49] controlé | 2=13 2 :37,08 (+ 36,53) oY projection sur | séance de respiratoire, entrainement maximum de
GG randomisé | =26 (18H + 2:29,54 ' ’ fréquence les droits de rééducation des muscles expiratoires et | phonation

8F) (£7,74) DeC4aC7 Sonopuls 992+ 'abdomen. orthophonique | inspiratoires, lecture de
4 . mots, exercice
Semaines d’allongement des voyelles.
. Programme de
1:10/3 |1:388 Enmois : SENM PZ;m inal igNm,\;fe rééducation DEP, VEMS,
Cheng 2006 Essai 1=13 : o 1:2,5(+0,8) abdominale et | °*" , conventionnel - CVF, CV, PIM,
2:11/2 | (x14,9) Respond Select artie Rééducation, 5 : PEM
[48] controélé 2=13 2:2,4(£0,7) P P ; mobilisations passives !
. randomisé (21H+ | 2:34,7 : Neuromuscular | claviculaire du JOU"S/ sauilibre assis ' Survenue de
Taiwan n=26 5F) +12,5) De C4a C7 Stimulator grand semaine. quit ’ . complications
s ASIAA 3B ectoral . entrainement fonctionnel pulmonaires
P ' 4 semaines des membres supérieurs.
1:43,6 .
Essai 1:3H 240 Enmoais : 8 électrodes
Hascakova- controlé 1=3 2 4H 345 1:189,3 SENM sur les 25 mn, 5jours | SENM avec intensité et CVF, transit
Bartova andomisé 2=4 3:9H _ 2:5,75 Cefar Rehab 4 obliques / semaines. fréquence ne provoquant | colique,
2008 [50] ) 3=3 F 142:42 | 3:13 externes et le pas de contraction échelle de
(etude (19) X Pro - 8 semaines - -
Bruxelles . n=10 De C5a T10 droit de musculaire. satisfaction
pilote) (QH+1F) | 243:44 \ I'abdomen
(+18) ASIAAaC :
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Tableau 8 : Tableau synthétique des 4 études incluses dans la revue.
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3.2. Risque de biais des études incluses

La qualité méthodologique de chaque étude a été évaluée grace a I'échelle PEDro (Annexe 3). Cette
échelle regroupe 11 items dont le premier n’est pas comptabilisé dans le score final.

Les scores PEDro ont été calculés pour chaque étude incluse et ramené sur 10. Le tableau suivant
résume les items validés ou non par chaque étude.

Iltems
Etudes Score /10
1/2/3/4|5/6|7/8/,910) 11
McBain 2013 X X 2
Gonzales 2015 X | x X X | X 4
Cheng 2006 X X X X | X 5
Hascakova-Bartova 2008 | x | x X X X | X 5

Tableau 9 : Score PEDro des études sélectionnées pour cette revue.
X :item validé

Aprés analyse des score PEDro de chaque étude, nous remarquons que 2 items sont toujours
validés dans les 4 études :
- ltem 2 :« Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai croisé, l'ordre
des traitements recus par les sujets a été attribué aléatoirement) »
- ltem 4: «Lles groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants »

De plus, Gonzales 2014, Cheng 2006 et Hascakova-Bartova 2008 valident les items 10 et 11 qui sont :
- ltem10: « Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins
un des critéres de jugement essentiels »
- ltem 11: « Pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique a la fois
I’estimation des effets et I'estimation de leur variabilité »

L'item 7 « Tous les examinateurs étaient « en aveugle » pour au moins un des critere de jugement
essentiels » est validé uniquement par I'étude Cheng 2006.

L'item 8 « Les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont été obtenus pour plus
de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes » n’est validé que par I'essai Hascakova-Bartova
2008.

Enfin, les 4 items suivants n"ont été validé par aucune étude de cette revue :

- ltem 3 : « La répartition a respecté une assignation secréte »

- ltem5: « Tous les sujets étaient « en aveugle » »

- ltem 6 : « Tous les thérapeutes ayant administrés le traitement étaient « en aveugle » »

- ltem 9 : « Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le traitement ou
ont suivi 'intervention contréle conformément a leur répartition ou, quand cela n’a pas été le
cas, les données d’au moins un des critéres de jugement essentiels ont été analysés « en
intention de traiter » »

L'item 1 concernant les critéres d’éligibilité des études n’est pas comptabilisé dans le score final. Il a tout
de méme été respecté dans 2 études : Gonzales 2015 et Hascakova-Bartova 2008. Il témoigne de la
validité externe d’une étude.
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Pour rappel, au plus le score est proche de 10, au plus la qualité méthodologique de I'étude est élevée.
L'étude McBain 2013 a la plus faible qualité méthodologique, avec le score PEDro le plus bas (2/10).
Cheng 2006 et Hascakova-Bartova 2008 posséede la meilleure qualité méthodologique parmi les études
incluses. Cependant, un score PEDro de 5/10 ne reflete pas une qualité méthodologique assez
importante.

L"établissement de ce score permet d’identifier les différents types de biais présents dans chaque étude.
Chaque item correspond a un biais. Comme il I'a été précisé dans la partie Méthodologie de cette revue :
- ltems 2 a4 : biais de sélection
- Items 5 a7 : biais d’évaluation
- ltems 8 : biais de suivi
- ltem 9 : biais d’attrition

BIAIS
Etudes
Sélection Evaluation Suivi Attrition
McBain 2013 X X X X
Gonzales 2015 X X X X
Cheng 2006 X X X X
Hascakova-Bartova 2008 X X X

Tableau 10 : Synthése des biais présents dans les études de la revue.

Le biais de sélection est retrouvé dans toutes les études, malgré que les items 2 et 4 soient toujours
validés (cf Tableau7).

Nous pouvons conclure de ce tableau que tous les biais sont présents dans les 4 études, hormis le biais
de suivi qui n’est pas présent pour Hascakova-Bartova 2008.

3.3. Effets de I'intervention sur les critere(s) de jugement(s) de la revue

Deux critéres de jugement principaux sont évaluables et comparables entre les études : le DEP pour
évaluer I'efficacité de la toux et la CVF pour évaluer la fonction respiratoire. Cependant certains articles
analysent d’autres critéres de jugement pouvant étre représentatifs de I'efficacité de la toux et de la
fonction respiratoire. Les tableaux suivants résument les valeurs de chacun des criteres de jugement
gue nous avons sélectionné. Sont indiqués les résultats avant et aprés intervention pour chaque groupe,
le p value qui est la valeur utilisée pour juger un résultat statistiquement significatif ou non, les tailles
d’effet et intervalles de confiance (IC) a 95%.

3.3.1. McBain 2013 [47]

Dans cet essai croisé, 13 des 15 patients inclus ont terminé I'étude. L'entrainement comprend 5 séries
de 10 toux volontaires maximales combinées a la stimulation. Les toux étaient chronométrées avec une
pause de 7 secondes entre chacune d’elle. Les séries étaient espacées d’une pause de 3 a 5 minutes.
Chaque participant a recu les 2 « traitements » : la SEF couplée a un entrainement, et I'entrainement
seul. Au début de I'étude, les fonctions respiratoires de chaque patient ont été mesurées. Apres
assignation aux groupes, de nouvelles mesures du DEP et de Pgas et Poes ONt été effectuées, sous SEF
pour les patients qui étaient en période expérimentale, et sans SEF pour les patients en période
contrdle. Apres ces nouvelles mesures, les 6 semaines d’entrailnement ont eu lieu. Les mesures ont a
nouveau été réalisées a la fin des 6 premieres semaines.
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Le DEP, la pression cesophagienne (Poes) et la pression gastrique (Pgas) ont été évalués avant tout
entrainement avec et sans SEF, et apres entrailnement a la toux. Les mesures ont été effectuées a SO,
S6 et S12. Les entralnements et mesures ont été réalisés quand les patients étaient assis dans leur
fauteuil roulant.

La pression cesophagienne (Poes) et la pression gastrique (Pgs) sont analysées dans cet article et il
semblait intéressant de les prendre en compte afin d’évaluer I'efficacité des muscles expiratoires. [51]
Ces pressions sont mesurées grace a un cathéter gastrooesophagien inséré par le nez, monté d’un
transducteur de pression positionné dans I'estomac (mesure de Pgs) et un transducteur 20 cm au-
dessus mesurant Pees. [47]

Concernant le DEP :
- Avant tout entrainement, les mesures sans stimulation sont de 2,1 + 0,39 L/s et ont augmenté
jusqu’a 3,1 £ 0,39 L/s avec la stimulation.
- Les mesures avec SEF présentent une différence intra-groupe de 0,5 L/s, passant de 3,1 + 0,39
L/s avant I'entrainement a 3,6 £ 0,77 L/s apres I'entrainement, avec un p < 0,05 significatif.

- Les mesures sans SEF montrent une augmentation de 0,4 L/s, passantde 2,1 +0,39/sa 2,5+
0,77 L/s aprés entrainement, avec un p > 0,05 non significatif.

La taille d’effet de la SEF seule est de 1 L/s avec un intervalle de confiance de [0,71 ; 1,29].
La taille d’effet de la SEF aprées I'entrainement est de 1,1 L/s avec un intervalle de [0,52 ; 1,68].
Les intervalles de confiance ne croisent pas zéro mais les tailles d’effet restent faibles.

Il est judicieux de préciser que les différences intra-groupes avant et aprés entrainement sont
guasiment similaires entre les deux groupes (0,4 a 0,5 L/s) : la taille d’effet de I'entrainement a la toux
estde:0,5-0,4=0,1L/s.

Outcome Types de mesures Avant entrainement | Aprés entrainement | p value
Mesure sans SEF 2,1+0,39 2,5+0,77 0,17
DEP (L/s)
Mesure avec SEF 3,1+0,39 3,6+0,77 0,02*
Taille de I'effet de la SEF : 1 L/s (p <0,01%) ICa95%:[0,71; 1,29]
Taille de I’effet SEF/entrainement : 1,1 L/s ICa95% :[0,52 ; 1,68]
Mesure sans SEF 8,9+4,26 12,3+5,81 0,16

Poes (CmHZO)
Mesure avec SEF 35,4+ 10,46 48,1+ 11,23 0,005*

Taille de I'effet SEF : 26,5 cmH;0 (p < 0,01*) ICa95% :[20,53; 32,47]
Taille de I’effet SEF/entrainement : 35,8 cmH,O | ICa95% :[29,11; 42,49]

Mesure sans SEF 1,9+2,32 3,9+5,42 0,03*
Pgas (CmHZO)
Mesure avec SEF 37,1+7,75 46,5+ 11,23 0,003*

Taille de I'effet SEF : 35,2 ¢cmH,0 (p <0,01%*) ICa95% :[30,92 ; 39,48]
Taille de I'effet SEF/entrainement : 42,6 cmH,O | IC g 95% : [36,00 ; 49,20]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
*:p <0,05, valeur statistiquement significative (analyse de variance)
Vert : critére principal / Bleu : criteres secondaires.
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Concernant la Poes

- Avant tout entrailnement, la moyenne obtenue sans SEF de 8,9 + 4,26cmH,0 a augmenté
jusqu’a 35,4 + 10,46 cmH,0 avec la SEF.

- Pourles mesures avec SEF, une différence intra-groupe de 12,7 cmH,0 passant de 35,4 + 10,46
cmH,0 avant entrainement a 48,1 + 11,23 cmH,0 aprés entrainement, avec un p < 0,05
significatif.

- Les mesures sans SEF ont subi une augmentation de 3,4 cmH,0 passant de 8,9+ 1,1 cmH,0 a
12,3+ 1,5 cmH,0 apres I'entrainement, avec p > 0,05 non significatif.

La taille de I'effet de la SEF seule est de 26,5 cmH,0 avec un IC a 95% de [20,53 ; 32,47].
La taille de 'effet de la SEF combinée a I'entrainement est de 35,8 cmH,0 avec un intervalle de [29,11 ;
42,49].

Les tailles d’effet sont grandes, mais la SEF couplée a un entrailnement présente une taille d’effet plus
importante. Les intervalles de confiance ne croisent pas zéro mais sont larges. De plus, le p des valeurs
du groupe contréle est non significatif.

Concernant la Pgas:

- Avantl’entrainement, la moyenne sans SEF de 1,9 + 2,32 cmH,0 a augmenté jusqu’a 37,1+ 7,75
cmH-,0 avec stimulation.

- Les mesures avec SEF démontrent une augmentation de 37,1 + 2,0 cmH,0 avant entrainement
a 46,5+ 2,9 cmH,0 apres entrainement, avec un p < 0,05 significatif.

- Les mesures sans SEF ont aussi subi une augmentation passantde 1,9+ 0,6 cmH,0a3,9+ 1,4
cmH,0 apres I'entrainement, avec p < 0,05 significatif.

La taille de I'effet de la SEF seule est de 35,2 cmH,0 avec un IC a 95% de [30,92 ; 39,48].
La taille de 'effet de la SEF combinée a I'entrainement est de 42,6 cmH,0 avec un intervalle de [36,00 ;
49,20].

Les tailles d’effet sont importantes, et comme pour la Pees, la taille de I'effet de la SEF couplée a
I'entrainement est beaucoup plus importante que celle de la SEF seule. De plus, toutes les valeurs sont
significatives mais les intervalles de confiance a 95% sont larges.

3.3.2. Gonzales 2015 [49]

Dans cette étude, I'électrothérapie est appliquée pendant 10 minutes, puis est couplée au programme
de rééducation orthophonique pendant 20 séances. Les valeurs de CVF et Cl ont été mesurées grace a
un spirometre informatisé (INSPIROMETRE PDD-301/s). Le groupe comparateur a uniguement suivi le
programme de rééducation orthophonique.

Dans I'article, les valeurs étant données en mL, nous les avons convertis en L afin d’avoir la méme unité
de mesure dans tous les articles.
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Outcome Groupe | Avantintervention | Aprés intervention p value

C 1,638+ 0,713 2,084 £ 0,794 0,00331*
CVF (L)
E 1,790 + 0,656 2,593 +£0,909 0,00298*

Taille de I'effet : 0,509 L | ICa95% :[-0,18; 1,20]

C 1,107+ 0,144 1,153+ 0,112 0,15730
Cl (L)
E 1,740+ 0,714 2,652 0,855 0,00147

Taille de I'effet : 1,499 L | ICa95% :[1,01; 1,99]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
* . p < 0,05, valeur statistiquement significative (test de Wilcoxon)
Vert : critére principal / Bleu : critére secondaire.

Concernant la CVF :
- Le groupe controle € a une augmentation de ses valeurs moyennes, passant de 1,638+ 0,713 L
a 2,084 + 0,794 L, avec un p < 0,05 significatif.
- Le groupe expérimental € présente une augmentation des valeurs de 1,790 + 0,656 L a 2,593 +
0,909 L avec également un p significatif.
La taille d’effet de 0,509 L et I'intervalle de confiance est [- 0,18 ; 1,20]. La taille d’effet est faible et I'IC
a 95% passe en zéro ; il n"est donc pas possible de conclure sur la réelle efficacité de la stimulation
électrique sur la CVF.

Pourla Cl:

- Le groupe controle a augmenté sa moyenne de 1,107 + 0,144 L a 1,153 + 0,112.

- Lesvaleurs du groupe expérimental ont progressé de 1,740+ 0,714 L a 2,652 + 0,855 L.
La taille d’effet est de 1,499 L avec un intervalle [1,01 ; 1,99] étroit et qui ne croise pas zéro. Or les
valeurs ne sont pas statistiquement significatives. De plus, les deux groupes n’avaient pas des valeurs
totalement similaires au début de I'expérimentation.

3.3.3. Cheng 2006 [48]

Lors de cette étude, 'ensemble des 26 patients a terminé I'examen de suivi et les données de chacun
ont été retenues pour |'analyse finale.

Les patients ont recu l'intervention 30 minutes par jour, 5 jours par semaine, et cela pendant 4
semaines. En plus de I'application de la stimulation électrique neuromusculaire sur les abdominaux et
la partie claviculaire du grand pectoral, les patients suivaient un programme de rééducation
conventionnel (mobilisations passives, exercices d’équilibre assis, entrainement fonctionnel des
membres supérieurs). Le comparateur est le programme de rééducation conventionnel.

Les tests ont été effectués par le méme examinateur qui était en aveugle du traitement recu. 3 essais
en décubitus dorsal ont été autorisés, avec un repos entre chaque ; puis la meilleure valeur des 3 a été
retenue. Les parametres DEP, CVF, VEMS, et CV ont été mesurés grace a un spiromeétre (Chest Graph
HI-701). La PIM et la PEM ont été mesurées par un tensiometre buccal Micro Medical.

La survenue de complications pulmonaires a aussi été appréciée. Etaient considérées comme
complications tout type de bronchopneumonie ou d’atélectasie.
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Celles-ci étaient diagnostiquées par la présence de plaques pneumoniques, d’infiltrations croissantes
ou d’atélectasies sur une radiographie du thorax. Cliniguement les patients présentaient une dyspnée,
d’abondantes expectorations, de la fievre, nécessitant la prise d’antibiotiques et de soins thoraciques
intensifs (aspiration, expectoration, inhalation d’oxygene, bronchodilatateurs). [48] Le Risque Relatif a
été calculé afin de juger si le traitement est bénéfique ou délétere par rapport a la survenue
d’aggravations pulmonaire. Il est judicieux d’analyser ce risque car les complications respiratoires sont
la cause majeur de mortalité dans la population des blessés médullaires.

Outcome Groupe | Avant intervention | Apreés intervention p value
C 2,91+0,8 2,90+0,7
DEP (L/s) <0,001*
E 2,96+0,8 3,93+0,9
Taille de I’effet : 1,03 L/s ICa95% :[0,38;1,68]
C 1,79+ 0,6 1,82+0,6
CVE (L) 0,003*
E 1,71+ 0,6 2,26+0,7
Taille de I'effet : 0,44 L ICa95% :[-0,09;0,97]
C 1,74+ 0,8 1,74+ 0,8
VEMS (L) 0,011*
E 1,78+ 0,7 2,0+0,7
Taille de I'effet : 0,26 L ICa95% :[-0,35;0,87]
C 1,79+0,5 1,85+0,5
CV (L) 0,004*
E 1,74+ 0,6 2,29+0,7
Taille de I'effet : 0,44 L ICa95% :[-0,05; 0,93]
C 395+ 79 410+ 68
PIM (mmH,0) 0,016*
E 395+ 102 492 + 107
Taille de I'effet : 82 mmH,0 ICa95% :[9,43 ; 154,57]
C 315+61 331+61
PEM (mmH-,0) <0,001*
E 308 +91 398 +93
Taille de I'effet : 67 mmH,0 ICa95% :[3,33;130,67]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
* . p<0,05, valeur statistiquement significative.
Vert : critéres principaux / Bleu : critéres secondaire.

Pour le DEP :
- Le groupe controle (C) a une augmentation de ses valeurs moyennes, passant de 2,91 +0,8 L/s
a42,2+15,2 L/s.
- Le groupe expérimental (E) présente une augmentation de 36,3 + 13,4 L/s a 48,7 + 13,3 L/s.
Directement aprés l'intervention, la taille d’effet reste faible avec une valeur de 1,03 L/s. L'intervalle de
confiance [0,38 ; 1,68] ne passe pas par zéro et est étroit.

Pour la CVF :
- Le groupe controle présente une évolution passantde 1,79+ 0,6 La 1,82 + 0,6.
- Le groupe expérimental présente une augmentationde 1,71 +0,6 La 2,26 +0,7 L.
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La taille d’effet est faible avec une valeur de 0,44 L, et I'intervalle de confiance est étroit mais passe par
zéro [- 0,09 ; 0,97].

Concernant le VEMS :
- Le groupe contréle ne présente aucune évolution avec une valeur de 1,74 + 0,8 L avant et apres
intervention.
- Le groupe expérimental présente une augmentation de 1,78 +0,7 La 2,0+ 0,7 L.
En post intervention la taille de I'effet sur le VEMS est de 0,26 L avec un intervalle de confiance de [-
0,35; 0,87]. La valeur est faible et I'intervalle de confiance croise zéro.

Pour la Pression Inspiratoire Maximale (PIM) :

- Le groupe controle montre une évolution de 395 + 79 mmH,0 a 410 + 68 mmH,0.

- Le groupe expérimental affiche une progression de 395 + 102 mmH,0 a 492 + 107 mmH,0.
La taille de I'effet de 82 mmH,0 est élevée mais l'intervalle de confiance [9,43 ; 154,57] est large.

Enfin pour la Pression Expiratoire Maximale (PEM) :

- Le groupe controle montre une évolution de 315 + 61 mmH,0 a 331 + 61 mmH,0.

- Le groupe expérimental affiche une progression de 308 + 91 mmH,0 a 398 + 93 mmH,0.
La taille de I'effet de 67 mmH,0 est élevée mais l'intervalle de confiance 3,33 ; 130,67] est large.

Pour toutes ces valeurs, les valeurs étaient significatives avec p < 0,05.

Outcome Groupe Avant intervention 3 mois de suivi p value
C 291+0,8 3,11+0,8
DEP (L/s) <0,001*
E 2,96+0,8 4,18+0,9
Taille de I'effet : 1,7 L/s ICa95% :[0,38;1,76]
C 1,79+ 0,6 1,91+0,6
CVF (1) 0,003*
E 1,71+ 0,6 2,42+0,6
Taille de I’effet : 0,51 L ICa95% :[0,02;1,00]
C 1,74+ 0,8 1,75+ 0,8
VEMS (L) 0,011*
E 1,78+ 0,7 2,19+0,8
Taille de I’effet : 0,44 L ICa95%:[-0,21;1,09]
C 1,79+0,5 1,93+0,5
CV (L) 0,004*
E 1,74+ 0,6 2,45+0,6
Taille de I'effet . 0,52 L ICa95% (0,07 ;0,97]
C 395+79 47178
PIM (mmH-0) 0,016*
E 395+102 528 + 117
Taille de I'effet : 57 mmH,0 ICa95% :[-23,49 ; 137,49]
C 315+61 350+ 66
PEM (mmH,0) <0,001*
E 308 +91 441 + 88
Taille de I'effet : 91 mmH,0 ICa95% :[28,03; 153,97]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
*:p<0,05, valeur statistiquement significative.
Vert : critéres principaux / Bleu : critéres secondaire.
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A 3 mois post-intervention, la taille d’effet pour le DEP est de 1,7 L/s avec un IC a 95% qui ne croise pas
zéro [0,38; 1,76].

Pour la CVF, la taille de I'effet est également faible : 0,51 L. L'intervalle a 95% est [0,02 ; 1,00] et ne
croise pas zéro.

Pour le VEMS, la taille d’effet est relativement faible : 0,44 L. Lintervalle de confiance [- 0,21 ; 1,09]
passe par zéro.

Pour la CV, la taille d’effet est de 0,52 L avec un IC a 95% étroit ne croisant pas zéro [0,07 ;0,97].
Pour la PIM, la taille d’effet est élevée : 57 mmH-0 mais l'intervalle [-23,49 ; 137,49] croisé zéro.
Enfin concernant la PEM, la taille d’effet est également élevée avec une valeur de 91mmH,0 mais un IC

a 95% large [28,03 ; 153,97].

Pour tous les parametres, les valeurs sont significatives avec un p < 0,05.

Outcome Groupe | Avant intervention 6 mois de suivi p value
C 2,91+0,8 3,17+0,8
DEP (L/s) <0,001*
E 2,96+0,8 4,24+0,8
Taille de I'effet : 1,07 L/s ICa95% :[0,42;1,72]
C 1,79+ 0,6 1,99+0,5
CVF (L) 0,003*
E 1,71+ 0,6 2,51+0,5
Taille de I’effet : 0,52 L ICa95%:[0,12;0,92]
C 1,74+ 0,8 1,77+0,9
VEMS (L) 0,011*
E 1,78+ 0,7 2,30+ 10,1
Taille de I’effet : 0,53 L ICa95%:[-5,27 ; 6,33]
C 1,79+0,5 2,08+0,5
CV (L) 0,004*
E 1,74 £ 0,6 2,49+0,6
Taille de I'effet : 0,41 L ICa95% :[-0,04 ; 0,86]
C 395+79 483 + 103
PIM (mmH-0) 0,016*
E 395+102 548 + 117
Taille de I'effet : 65 mmH,0 ICa95% :[-24,23 ; 154,23]
C 315+61 388+ 75
PEM (mmH,0) <0,001%*
E 308 +91 466 £ 76
Taille de I'effet : 78 mmH,0 ICa95% :[16,88; 139,12]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
* 1 p<0,05, valeur statistiquement significative.
Vert : critéres principaux / Bleu : critéres secondaire.

En 6 mois post intervention, la taille d’effet du DEP est d’1,07 L avec un intervalle ne passant pas par
zéro:[0,42;1,72].
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La taille de I'effet sur la CVF est encore une fois faible : 0,52 L. L'intervalle de confiance ne croise pas
zéro et est [0,12; 0,92].

La taille d’effet sur le VEMS est de 0,53 L. Elle est faible et I'intervalle de confiance est large et croise
zéro [- 5,27 ; 6,33].

Pour la CV, la taille d’effet est aussi faible : 0,41 L. De plus I'intervalle de confiance est étroit [-0,04 ;
0,86] mais croise zéro.

Concernant la PIM, I'intervalle de confiance est large et croise zéro [-24,23 ; 154,23] malgré que la taille
d’effet de 65 mmH-0 soit élevée.

Pour finir, la taille d’effet de la PEM est élevée : 78 mmH,0, mais encore une fois I'lC a 95% est large
[16,88; 139,12].

Toutes les valeurs présentées dans ce tableau sont significatives avec un p < 0,05.

De plus, la survenue de complications pulmonaires a été évaluée aprés 6 mois de suivis avec un p
significatif < 0,05 :
- Dans le groupe expérimental, I'incidence des complications a diminué aprés 6 mois. Un patient
sur 13 (7,7%) a présenté des complications.

- Dans le groupe témoin, six patients sur 13 (46,1%) ont présenté des complications. Sur ces 6
patients, 1 a subi une trachéotomie et a été sous ventilation assistée.

Le Risque Relatif (RR) est le rapport du risque de survenue de I'événement dans le groupe expérimental,
par rapport au risque de survenue du groupe contrdle. Dans cet article le RR de survenue de
complications pulmonaires est 0,1667 avec un intervalle de confiance a 95% étroit de [0,0232 ; 1,1981]
et ne croisant pas zéro. Le RR inférieur a 1 témoigne d’un effet bénéfique de la SEF sur la survenue de
complications.

Enfin, la Réduction Relative du Risque (RRR) a été calculée ; le résultat obtenu est 0,8333 avec un IC 95
[- 0,1981; 0,9768]. Cette valeur signifie que le traitement entraine une réduction relative de la
fréquence de I'événement de 83,33%. Or l'intervalle de confiance croise zéro ce qui signifie que les
effets nul et délétére sont possibles.

3.3.4. Hascakova-Bartova 2008 [50]

Dans cette étude pilote, les 7 patients sélectionnés au début ont tous fini dans le groupe expérimental
en fin d’étude. En effet, 3 groupes ont été étudiés, dont un groupe combiné ayant eu une période avec
stimulation placebo, puis une période avec stimulation électrique des abdominaux.

Les valeurs lors de la premiére phase « controle » sont comptabilisées dans le groupe contréle, et les
valeurs lors de la seconde phase « expérimentale » sont compris dans le groupe expérimental strict. La
Capacité Vitale Forcée (CVF) a été mesurée par spirométrie (Schiller AT-60).

Les mesures ont été réalisées 1 semaine avant et 1 semaine apres stimulation. L'intervention était
appliquée 25 minutes par jour.
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Outcome Groupe | Avantintervention | Apres intervention = p value

C 3,22+ 1,31 3,18+1,33 1,000
CVE (L)
E 3,65+1,25 3,32+1,05 0,016*
Taille de I'effet : - 0,14 ICa95%:[-1,59; 1,31]

Les résultats sont donnés sous la forme « moyenne + écart-type ».
* . p <0,05, valeur statistiquement significative.
Vert : critére de jugement principal.

Pour la CVF, la taille d’effet est négative avec une valeur de — 0,14 L. L'intervalle de confiance [- 1,31 ;
1,59] croise le zéro. Les valeurs sont significatives pour le groupe expérimental (p < 0,05) mais pas pour
le groupe témoin ou la valeur du p est bien supérieure a 0,05.

Cependant, en observant les valeurs on remarque que le groupe expérimental a subi une baisse plus
importante de la CVF (0,33) que le groupe témoin qui n’a subi qu’un traitement placebo (0,04).

La présence des critéres de jugement dans chaque étude est résumée dans le tableau suivant, avec :
- Criteres de jugement principaux : DEP CVF, évalués dans au moins 2 articles afin de pouvoir les
comparer
- Critéres de jugement secondaires : VEMS, CV, Cl, PIM/PEM, Pgas/Poes.

Etudes DEP CVF VEMS cv Cl PIM/PEM | Pgas / Poes
McBain 2013 [47] X X
Cheng 2006 [48] X X X X X
Gonzales 2015 [49] X X
Hascakova-Bartova 2008 [50] X

Tableau 11 : synthése des critéres de jugements de chaque étude.
X : parameétre évalué dans |'étude
Vert : critéres principaux / Bleu : critéres secondaires.
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4. Discussion

4.1. Analyse des principaux résultats

Afin de répondre a la question thérapeutique de cette revue, une analyse des résultats présentés
précédemment est réalisée avec une interprétation de ceux-ci. L'explication de ces résultats sera
ensuite confrontée aux biais présents dans les études et dans notre revue.

Nous commencerons par exploiter les résultats des critéres de jugement principaux que sont I'efficacité
de la toux (DEP) et la fonction respiratoire (CVF) Enfin des criteres de jugement secondaires abordés
dans certaines études seront analysés (CV, VEMS, Cl, PIM/PEM et Pgas/Poes).

4.1.1. Critéres de jugement principaux

41.1.1. Efficacité de la toux : DEP

Le DEP a été mesuré dans deux études : McBain2013 [47] et Cheng2006 [48].
Pour rappel, les valeurs seuil sont :
- DEP normal de 600 a 700 L/min soit 10 a 11,7 L/s
- Toux inefficace si DEP < 160-180 L/min soit < 2,7-3 L/s
- Toux efficace avec assistance si 160-180 L/min < DEP < 270 L/min soit 3 L/s < DEP < 4,5 L/s

- Toux efficace sans assistance si DEP > 270 L/min soit > 4,5 L/s

Dans la littérature, les valeurs sont données en L/min tandis que dans les articles le DEP est exprimé en
L/s. Pour faciliter I'analyse et la comparaison des résultats, les valeurs seuils sont converties en L/s.

Dans les 2 articles, il est précisé que les patients sélectionnés au début de I’étude ne présentaient pas
de différence notable et souffraient tous d’une toux inefficace.

McBain2013 [47] Cheng2006 [48]
DEP fuant e Post o 3moir 6 mois®
entrainement entrainement immédiat
C Exp C Exp C Exp C Exp C | Exp
DEP<2,7-31L/s 0 0 0
31/s<DEP<45!l/s 0 0 0 0 0 0 0

Tableau 12 : Classification de I'efficacité de la toux apres intervention dans 2 des études de la revue.
* :valeurs obtenues significatives avec p < 0,05

L'étude McBain2013 [47] qui est un essai croisé, trois séries de mesures ont été effectuées :

- Mesures au début de I'étude des fonctions pulmonaires de bases de chaque patient : aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre chacun d’eux.

- Mesure avant I'entrainement : avec la SEF pour les patients dans la période expérimentale, et
sans la SEF pour les patients dans la période contréle.

- Mesure apres la période d’entrainement de 6 semaines pour les 2 groupes.
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Les tailles d’effet de I'application seule de la SEF avant entrainement (1 L/s) et de la SEF couplée a un
entrainement de 6 semaines (1,1 L/s) ne different que de 0,1 L/s. Mais cette derniére n’est pas
exploitable car les valeurs post-entrainement du groupe contréle ne sont pas significatives.

Néanmoins, il est observable qu’immédiatement apres I'intervention de la SEF dans les deux études, les
groupes expérimentaux sont passés d’une toux inefficace a une toux efficace avec assistance, tandis
que les groupes contrdles n‘ont pas subi de progression assez importante pour développer une toux
efficace assistée. Le calcul des tailles d’effets démontre une augmentation significative du DEP grace a
la SEF et par conséquent une amélioration de I'efficacité de la toux.

De plus, les intervalles de confiance a 95% sont étroits pour chaque taille d’effet et ne croisent pas zéro,
ce qui permet de conclure de I'efficacité de la SEF dans I'amélioration du DEP et donc de la toux chez
les patients blessés médullaires.

L'étude Cheng 2006 [48] présente les mesures du DEP a 3 mois et 6 mois de suivi pour les groupes
expérimental et contréle. Nous pouvons remarquer qu’a partir de 3 mois, le groupe controle présentait
des valeurs de DEP suffisante pour avoir une toux efficace avec assistance. Les valeurs du groupe
expérimental n‘ont cessé d’augmenter pendant 6 mois pour se rapprocher de la valeur seuil de toux
efficace sans I'atteindre (4,24 L/s).

Les valeurs ont significativement augmenté pour les deux groupes pendant 6 mois, mais avec une taille
d’effet en faveur du groupe expérimental ayant recu la stimulation électrique. Les intervalles de
confiance sont étroits et ne croisent pas zéro, ce qui permet de conclure encore une fois sur I'efficacité
de la SEF dans I"'amélioration de la toux et encore plus sur le long-terme.

Malgré les différences de modalités d’application et d’entrainement, les tailles d’effet obtenues sont
assez similaires pour les deux études : 1 L/s pour une application seule de la SEF pour McBain2013, et
1,03 L/s pour Cheng2006 en post-intervention immédiat.

Pour conclure sur le DEP, la SEF semble avoir un impact positif sur celui-ci et semble par conséquent
améliorer |'efficacité de la toux jusqu’a tendre vers une toux efficace sans assistance sur le long-terme.

4.1.1.2. Fonction respiratoire : CVF

La fonction respiratoire des blessés médullaires est jugée par 4 critéres présents dans les études.

La Capacité Vitale Forcée (CVF) a été évaluée par 3 études qui sont Cheng2006, Hascakova-Bartova2008
et Gonzales2015. Les patients sélectionnés au début des études ne présentaient aucune différence et
présentaient tous une diminution de la capacité pulmonaire.

Les études Cheng2006 et Gonzales2015 présentaient toutes les deux des valeurs significatives : les
tailles d’effet mesurées sont faibles et malgré que les intervalles de confiance soient étroits, leur
passage par zéro ne permet pas de conclure sur une amélioration possible de la CVF par la stimulation
électrique.

Néanmoins, dans I'étude de Cheng2006 mesurant la CVF aprés un suivi de 3 et 6 mois, les tailles d’effet
augmentent faiblement mais les intervalles de confiance a 95% ne croisent plus zéro et restent toujours
aussi étroits. Sur le long-terme, il est donc possible de conclure sur |'efficacité de la SEF dans
I'augmentation de la CVF qui reflete en partie I'intégrité de la fonction pulmonaire.
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L'étude Hascakova-Bartova2008 montrait une diminution de la CVF dans les groupes témoin et
expérimentaux. Les valeurs du groupe contrdle n’étant pas significatives, la taille d’effet et I'intervalle
de confiance n’ont pas été utilisés dans la comparaison avec les autres articles.

Cependant, cette étude étant la seule étude n’ayant pas couplé la SEF a un entrainement, cette
diminution de la CVF pourrait en étre le reflet. Nous n’en conclurons pas que la SEF doit
systématiquement étre associée a un entrainement pour avoir un effet positif, car une seule étude n’est
pas suffisante, en particulier lorsqu’elle comporte beaucoup de biais et une taille d’échantillon trés
faible.

Au final, pour les criteres de jugements principaux il est possible de conclure sur :

- Une amélioration significative du DEP et donc de I'efficacité de la toux grace a une application
de la SEF sur la paroi abdominale.

- L'efficacité de la SEF dans I'augmentation de la CVF sur le long-terme.

Tandis gu’il n’a pas été possible de conclure sur :

- L'efficacité de la SEF couplée a un entrailnement a la toux car les valeurs obtenues du DEP
n’étaient pas significatives.

- L’amélioration de la CVF en post-interventionnel.

4.1.2. Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires ne permettent pas de conclure sur I'effet d’une intervention car
dans le cas de cette revue ils ne sont présents que dans une étude a chaque, ce qui ne permet pas de
comparer plusieurs résultats. Cependant, ils ajoutent une plus-value aux critéres principaux.

4.1.2.1. Volumes respiratoires : CV, VEMS et CI

La Capacité Vitale (CV) et le Volume Expiratoire Maximal en 1 Seconde (VEMS) sont tous les 2 mesurés
dans I'étude Cheng2006. Pour les deux parameétres, toutes les valeurs intragroupe sont significatives
mais les tailles d’effet sont faibles méme au bout de 6 mois de suivi. On remarque que pour le VEMS
elles augmentent légérement jusqu’au 6™ mois de suivi, tandis que pour la CV la taille d’effet augmente
jusqu’au 3™ mois puis diminue. Concernant les intervalles de confiance, seul celui de |a taille d’effet
sur la CV a 3 mois de suivi ne croise pas zéro et est étroit.

On ne peut donc conclure que sur I'effet positif de la SEF sur I'amélioration de la CV 3 mois aprées

I'intervention.

La Capacité Inspiratoire (Cl) a été mesurée dans I'étude de Gonzales2015. La taille d’effet mesurée est
positive avec une valeur de 1,499L et un intervalle de confiance a 95% étroit [1,0 ;1,99] sans croiser
zéro. Or les valeurs ne sont pas significatives donc par conséquent non exploitables.

4.1.2.2. Pressions mesurées : PIM, PEM, Pg,s et Poes

L'ensemble des pressions mesurées est le reflet de I'efficacité et la force des muscles expiratoires. Leur
analyse permet d’appuyer les résultats obtenus concernant le DEP.
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La PIM et la PEM ont été mesurées dans I'étude Cheng2006 par un tensiomeétre buccal Micro Medical,
en post-intervention immédiat puis a 3 mois et 6 mois de suivi.

Pour la PIM, toutes les valeurs obtenues sont significatives pour les 3 dates de mesures et les tailles
d’effet sont importantes. Il est aussi observable que la taille d’effet a diminué en 3 mois pour ensuite
augmenter a 6 mois. Cependant les intervalles de confiance sont trop larges et les intervalles a 3 et 6
mois de suivi croisent zéro, ce qui ne permet pas de vraiment conclure sur le long-terme.

Toutefois, I'effet de la SEF sur la PIM semble étre positif mais ceci est a pondérer avec la grande marge
d’erreur que montre 'intervalle de confiance.

La SEF semble aussi avoir un effet positif sur la PEM au vu des tailles d’effet obtenues ; cette fois-ci
I'effet a augmenté en 3 mois puis diminuer au bout de 6 mois. A nouveau toutes les valeurs sont
significatives et cette fois les intervalles ne croisent pas zéro. Il est donc possible de déterminer un effet
positif de la SEF sur la PEM, toujours a pondérer avec les intervalles de confiance larges et non précis
reflétant une marge d’erreur importante.

La Pgas et la Poes sont mesurées dans I'étude McBain2013. Elles sont mesurées grace a deux
transducteurs montés sur un cathéter gastrocesophagien inséré par le nez des patients.

Concernant la Pgss, les tailles d’effet sont importantes mais celle de la SEF couplée a I'entrainement de
toux stimulée est plus importante que celle de I'application de la SEF seule. Les IC a 95% ne croisent pas
zéro mais sont peu précis dans les deux cas. Ainsi, grace a ces valeurs significatives, il est possible de
juger la SEF comme efficace dans I'amélioration de la Pression Gastrique chez les blessés médullaires,
gu’elle soit associée ou non a un entrainement a la toux en simultané. A nouveau, cette conclusion doit
étre nuancée avec I'imprécision des intervalles de confiance.

Pour la Poes, les tailles d’effet sont également importantes, mais celle de la SEF couplée a I'entrainement
n’est pas significative car les valeurs post-entrainement de la période contrdle ont été jugées avec un p
> 0,05 non significatif. Cette mesure ne pourra pas étre prise en compte dans la conclusion. Néanmoins,
I'application seule de la stimulation montre un effet positif important, malgré un intervalle de confiance
qui ne croise pas zéro et peu précis.

Enfin, I'apparition de complications pulmonaires au bout de 6 mois a été prise en compte dans I'étude
Cheng2006. Les valeurs significatives semblent étre en faveur d’un effet positif de la SEF : le groupe
expérimental ne compte que 7,7% de complications, tandis que le groupe contréle en compte presque
la moitié (46,1%) avec un patient trachéotomisé et mis sous ventilation assistée. Le RR étant inférieur a
1, la SEF semble réduire la survenue de cet événement. Le RRR se place en faveur d’une réduction de
83,33% des survenues d’aggravations grace a la SEF ; I'intervalle de confiance offrant la possibilité d’un
effet nul ou péjoratif, cette valeur est a pondérer.

L’analyse des résultats des critéres secondaires permet de conclure sur :

- L'effet positif de la SEF sur I'amélioration de la CV 3 mois aprés l'intervention de la SEF.

- UnePIM et une PEM augmentées grace a la SEF, en post-interventionnel pour la PIM et jusqu’a
3 mois post-interventionnel pour la PEM.

- Une augmentation de la valeur de la Pgas grace a la SEF, que ce soit avec simple application de
la stimulation mais aussi avec des toux stimulées réalisées simultanément.

- Une amélioration de la Poes grace a I'application seule de la stimulation électrique.
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Cependant il n’a pas été possible de conclure sur :

- L'efficacité de la SEF couplée a un entrainement a la toux car les valeurs obtenues du DEP
n’étaient pas significatives.

- L'effet de la stimulation sur le VEMS et la Cl.

- L’amélioration de la CV en post-interventionnel et sur le long-terme a 6 mois de suivi.

- Leffet de la SEF sur la PIM sur le moyen et long-terme a 3 et 6 mois post-interventionnel.

- Une amélioration de la Poes grace a la SEF couplée a un entrainement simultané a la toux.

4.2. Applicabilité des résultats en pratique clinique

L'applicabilité des résultats en pratique doit se baser sur I'interprétation des résultats mais également
sur les limites des études et les facteurs extérieurs tels que le colt de l'intervention, les effets
secondaires observés, les contraintes rencontrées par les thérapeutes ou les patients.

- Population

Les résultats sont a pondérer avec I'importante hétérogénéité des populations sélectionnées dans
chaque étude.

Les 4 articles sélectionnés pour cette revue présentent tous l'inclusion de patients blessés médullaires
présentant une paralysie abdominale et ayant entre 18 et 71 ans. Au début de chaque étude il est
précisé que les groupes témoin et expérimental sont similaires entre eux concernant les fonctions
pulmonaires de bases. Cette tranche d’age trés large peut sembler avantageuse car elle offre la
possibilité d’appliquer I'intervention a un grand nombre de blessés médullaires, et pas seulement a des
patients jeunes ou agés.

Cependant les études présentes dans cette revue ne permettent pas de déterminer si I'effet est
réellement identique entre un sujet jeune et un sujet plus agé. Il est avéré qu’en vieillissant notre
capacité respiratoire évolue vers un syndrome restrictif ce qui engendre une diminution des volumes,
pressions et débit respiratoires. Ainsi les résultats obtenus peuvent étre biaisés par ces différences d’age
entre les patients, et rendre difficile I'applicabilité en pratique clinique.

Concernant les niveaux Iésionnels et les scores ASIA, ils difféerent énormément entre les patients et entre
les études, allant de C4 a T5 majoritairement (un seul patient présente une atteinte allant jusqu’a T10)
et de A a C. De nouveau il est précisé que le niveau lésionnel n’influence pas les mesures des fonctions
pulmonaires de base. Or selon le niveau d’atteinte, les muscles touchés different (cf. Tableau 4 :
Complications respiratoires fonction du niveau lésionnel) ce qui peut impacter la mesure des capacités
pulmonaires. De méme pour les scores ASIA ; des patients ASIA A avec une atteinte compléte ont été
comparés a des patients ASIA B incomplets sensitifs et ASIA C incomplets moteurs (motricité non-
fonctionnelle).

Encore une fois, il nous est impossible de déterminer si I'effet de la SEF est le méme sur des patients
ASIA A que sur des patients ASIA C. Ces différences intra-population concernant I'atteinte Iésionnelle
sont susceptibles de biaiser les résultats et de compliquer la mise en pratique.

De plus, le temps écoulé depuis la [ésion médullaire varie de quelques mois a plusieurs années selon les
études. Ceci peut considérer un biais ; il est difficile d’affirmer si la SEF est plus efficace en phase aigle
(quelques mois), a distance de la lésion (plusieurs années), ou si ce critere n’a aucun impact sur les
résultats. Par conséquent, il semble judicieux de pondérer notre analyse avec ce risque ; I'applicabilité
a la population générale de lésés médullaires est difficilement envisageable.
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Dans les 4 études, les populations regroupent des patients paraplégiques et tétraplégiques en bonne
santé, présentant une toux inefficace et une diminution de la capacité pulmonaire due a la paralysie
abdominale. Une liste non exhaustive des contre-indications a la SEF a été dressée dans la partie « 1.6.
La stimulation électrique fonctionnelle » de I'Introduction. Les lésions médullaires telles que la
paraplégie et la tétraplégie engendrent un grand nombre de complications autres que respiratoires. Ces
patients sont donc plus susceptibles de présenter une de ces contre-indications et de ne pas pouvoir
bénéficier de la stimulation électrique.

Néanmoins, sur les populations présentent dans les études, aucun effet secondaire n’a été enregistré
exceptés deux cas de spasticité augmentée transitoirement 2 semaines apres I'intervention, et disparue
en 2 semaines également.

La prédominance masculine dans les 4 études réunies (81,8 %) est justifiée par le fait que % des patients
blessés médullaires sont des hommes. Cette proportion rend les populations représentatives de la
population générale des |ésés médullaires.

Pour autant, dans chaque étude les échantillons expérimentaux sont de trop faible puissance (7 a 15
patients) et ne sont pas représentatifs de la population générale ciblée. Ceci ne nous permet pas de
généraliser les effets observés a la population globale des blessés médullaires.

- Intervention

L'intérét de cette revue est d’évaluer les effets de la SEF sur les fonctions respiratoires et la toux des
blessés médullaires. L'avantage de cette technique est qu’elle est adaptable a chaque patient, et c’est
notamment ce qui est retrouvé dans les protocoles de chaque étude : avant de commencer les séances,
les intensités de courant ont été adaptées a chaque patient. Un thérapeute les réglait manuellement
afin d’obtenir les contractions musculaires les plus efficaces possibles. De plus, tous les parameétres de
I'électrostimulation sont réglables : les durées d’impulsion, les fréquences, et les durées de train
d’impulsion. L'action de la stimulation est optimisée par le réglage de ces éléments.

A propos des modalités d’application, le nombre d’électrodes utilisées est différent dans chaque étude
allant de 2 électrodes (McBain2013) a 8 électrodes (Hascakova-Bartova2008). Pour la plupart, elles sont
positionnées uniquement sur les trajets des muscles de la paroi abdominale (droit de I'abdomen,
obligues externes), sauf Cheng2006 qui en a aussi appliqué au niveau de la portion claviculaire du grand
pectoral.

Le nombre d’électrodes n’étant jamais le méme entre chaque protocole d’étude, et leur
positionnement ne se résumant pas a un placement bien défini, les comparaisons de résultats inter-
études sont a pondérer avec ce risque de biais.

De surcroit, les appareils de stimulation, le type de courant, la durée et la fréquence d’onde ne sont pas
tout le temps identiques (cf. Tableau 6 : Modalités d’application de la stimulation électrique dans les
différentes études).

Les appareils utilisés sont tous des appareils de stimulation électrique, mais de marques différentes :
Sonopuls 992+ pour Gonzales2015, Cefar Rehab 4 Pro pour Hascakova-Bartova2008 et Respond Select
Neuromuscular Stimulator pour Cheng2006. L'étude McBain2013 n’a pas précisé la marque utilisée.
Nous pouvons en déduire que chaque appareil a ses spécificités et que certaines variabilités sont
notables entre chacun d’eux. Ceci apporte une premiére divergence entre les 4 protocoles.
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En termes de type de courant, les études McBain2013, Cheng2006 et Hascakova-Bartova2008 utilisent
un courant a basse fréquence permettant un recrutement optimal des fibres musculaires. L'article
Gonzales2015 utilise un courant interférentiel de moyenne fréquence pour obtenir un courant a basse
fréquence en profondeur (principe expliqué dans la partie « 1.6.2. Principes d’application et
mécanismes »). Le recrutement est aussi optimal, mais 'application de la basse fréquence n’est pas
directe. Les protocoles continuent de diverger.

L'onde appliquée est biphasique dans les études Cheng2006 et Hascakova-Bartova2008, caractére non
précisé par McBain2013. Elle est carrée pour Hascakova-Bartova2008, et rectangulaire pour
McBain2013, type d’onde non précisé dans I'étude Cheng2006. Ses durées d’impulsion varient de 200
a 300us, les fréquences d’impulsion de 25 a 50Hz et les durée de trains d’impulsion de 3 a 6 secondes.

Concernant la durée de l'intervention, elle varie de 4 a 8 semaines d’expérimentation selon les études,
de méme que les durées d’application qui fluctuent de 10 a 30 minutes d’application par jour. Toutefois
le nombre de jours « d’entrainement » par semaine est similaire pour chaque protocole (5 jours par
semaine).

Seule I'étude Hascakova-Bartova2008 n’a pas couplé la SEF a un programme de rééducation. Les 3
autres études 'ont associée a un entrainement a la toux (McBain2013), a une séance de rééducation
orthophonique (Gonzales2015) et a un programme de rééducation conventionnel (Cheng2006).

Ainsi, aucun protocole unique de rééducation stimulée n’a été décrit ce qui rend I'applicabilité en
pratique clinique quasiment impossible.

Concernant le financement d’un tel dispositif, un appareil de SEF ou de SENM peut générer un co(t
assez important pour les professionnels du public et du privé. Cela peut représenter un frein a son achat
et son utilisation.

En découle un autre probléme : la faible accessibilité a cette méthode. Afin d’obtenir une amélioration
pérenne de |'efficacité de la toux et de réduire considérablement les complications pulmonaires, il serait
nécessaire pour les patients d’avoir un accés tres fréquent a cette méthode afin d’en faire un usage
guasi quotidien. Or, comme vu précédemment, le colt et I'accessibilité a ce dispositif sont un frein. De
plus, cette technique nécessite lintervention d’un thérapeute formé (kinésithérapeute ou
autre) réduisant le niveau d’autonomie du patient.

- Comparateur

Afin de conclure a l'efficacité d’une intervention, |'utilisation d’'un comparateur est primordial. Dans
cette revue, il est notable que I'hétérogénéité des études est due a la différence de comparateur dans
chacune d’elles. 3 études ont comparé la SEF a un programme de rééducation autre :

e Le groupe témoin de McBain2013 a réalisé un programme d’entrainement a la toux volontaire
e Le groupe témoin de Gonzales2015 a suivi un programme d’exercice d’orthophonie

e Le groupe témoin de Cheng2006 a réalisé un programme de rééducation conventionnel

L’étude Hascakova-Bartova2008 a comparé son intervention a une « stimulation placebo » ne
permettant pas le recrutement des fibres musculaires.

Chaque programme est détaillé dans les études, néanmoins les séances sont individuelles et adaptées
aux caractéristiques de chaque patient. Cela rend difficile la comparaison des études entres elles.
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- Outcome (critere de jugement)

Dans cette revue, les criteres de jugements étaient I'efficacité de la toux avec la mesure du DEP et |a
fonction respiratoire avec les mesures de la CVF principalement. Ces critéres principaux ont été mesurés
grace a la spirométrie qui se réalise en laboratoire d’Exploration Fonctionnelle Respiratoire.

Dans un premier temps, les appareils de mesure utilisés étaient tous différents. Nous ne connaissons
pas les modes de fonctionnement de chacun et ne pouvons pas en déduire si les mesures ont toutes
étaient effectuées selon le méme mode.

D’autre part, les modalités de mesures ne sont pas identiques pour chaque étude, ou ne sont pas
indiquées.

Gonzales2015 et McBain2013 précisent réaliser leurs mesures sur les patients en position assise, tandis
gue dans I'étude Cheng2006 les patients sont allongés en décubitus dorsal. Les valeurs sont a chaque
fois obtenues juste avant l'intervention puis directement aprés.

Seul Hascakova-Bartova2008 differe sur ces 2 critéres : il ne précise pas la position des patients et réalise
les mesures 1 semaine avant puis 1 semaine apreés les cycles de stimulation. Cela constitue a nouveau
une limite a l'interprétation et la comparaison des résultats de chaque étude.

Cheng2006 et Hascakova-Bartova2008 précisent que pour chaque critere de jugement, 3 mesures sont
réalisées et la meilleure est retenue pour le résultat final. Les 2 autres études n’ont pas fait de précision
sur cette modalité de mesure.

Pour rappel il est important que, lorsqu’un objectif de rééducation est fixé pour un patient, celui-ci
remplisse la condition d’étre « mesurable ». Or la spirométrie n’est pas un examen réalisable
fréquemment et accessible dans n’importe quelle structure, du fait qu’elle doit étre réalisée en
laboratoire spécialisé. Une alternative peut étre utilisée pour évaluer la toux : le débitmétre de pointe.
Cependant pour les autres parametres respiratoires, la spirométrie reste I'examen de référence.

Les tailles d’effet calculées dans la partie « 3. Résultats » sont a pondérer avec ces facteurs. Pour chaque
critére de jugement principal, la plupart des valeurs obtenues sont assez faibles (moins de 2 L ou L/s) et
minimes par rapport aux problématiques liées a la SEF. Concernant les critéres de jugement
secondaires, leurs importantes tailles d’effet ne permettent pas de justifier I'utilisation de la SEF, car ils

ne sont mesurés que dans une étude et ne sont pas comparés a d’autres protocoles expérimentaux.

Concernant les critéres de jugements secondaires, leur analyse a permis de mettre en avant un effet
positif de la SEF sur la CV, PIM, PEM, Pgas et Poes. Ces résultats en faveur de la SEF nous permettent
d’appuyer les conclusions établies sur les critéres de jugement principaux. Or, ces résultats ne peuvent
pas étre inclus dans la conclusion car les critéres ne sont mesurés que dans une étude a chaque fois, et
donc non comparables. Une étude n’est pas suffisante a juger de la réelle efficacité d’une technique sur
un critére.

La possible baisse de survenue de complications respiratoires grace a la SEF a été étudiée par
Cheng2006 sur le long-terme (6 mois). Les résultats sont encourageants car il semblerait que la
stimulation électrique de la paroi abdominale réduirait I'apparition d’aggravations pulmonaires. Or, une
seule étude a été ceci, sur un échantillon de 26 personnes ce qui est trop faible.

Toutes ces divergences mises en évidence constituent les limites des résultats. Elles ne permettent pas
de répondre clairement a la question clinique posée tout au long de cette revue. Malgré I'établissement
de critéres d’inclusion et d’exclusion pour sélectionner les études, les résultats obtenus sont a pondérer
avec les différences entre articles.
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4.3. Qualité des preuves

La moyenne des scores PEDro est de 4/10 avec un score minimum de 2/10 et un maximum de 5/10.
Cela signifie que les études présentent des biais pouvant compromettre les résultats finaux des études
et par conséquent les résultats de cette revue.

La méthode GRADE permet d’évaluer la qualité de preuve des résultats obtenus pour chaque critére de
jugement, en attribuant un grade qui peut étre « élevé », « modéré », « faible » ou « tres faible ».

Niveau de gualité Définition*

Nous avons une confiance élevée dans I'estimation de I'effet : celle-ci

Elevé doit étre trés proche du véritable effet.

Nous avons une confiance modérée dans |'estimation de I'effet : celle-ci est
Modeére probablement proche du véritable effet, mais il est possible qu'elle soit
nettement différente.

Nous avons une confiance limitée dans I'estimation de I'effet : celle-ci

Faible peut étre nettement différente du véritable effet.

Nous avons trés peu confiance dans |'estimation de 'effet : il est probable que

Trés faible celle-ci soit nettement différente du véritable effet.

Tableau 13 : Tableau des niveaux de qualité selon le systéme GRADE [53]

Les essais randomisés sont considérés comme étant de haute qualité tandis que les études
observationnelles sont de faible qualité. Sont pris en compte 5 facteurs de biais :

- Existence de biais (biais de sélection, d’attrition, de mesures, absence de « en aveugle »)

- Hétérogénéité des résultats (grande variabilité des résultats, liée a des différences entre les

études)

- Mesure indirecte (comparaisons indirectes)

- Imprécision (études avec peu de patients, peu d’événements, IC larges)

- Biais de publication (non-déclaration d’étude, problémes de financement

Niveau de qualité de départ

Description du facteur {nombre de niveaux en moins ou
en plus)
) essais contrélés randomisés élevé
Type d'études
etudes observationnelles® faible

risque de biais

serieux (=1}

trés sérieux (=2)

hétérogénéité des résultats

importante (=1}

trés importante (-2}

Facteurs qui peuvent diminuer le
niveau de qualité des données

scientifigues provenant d'études incertitude (=1}
observationnelles et d'essais

caractére direct des données

contrélés randomisés incertitude majeure (-2)
imprécision
SEneuse (1)
trés sérieuse (-2}

biais de publication
probable (=1}
trés probable (=2)

Tableau 14 : Tableau de synthése des criteres évalués par le systéme GRADE [53]
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Chaque critére est jugé comme sérieux (- 1) ou tres sérieux (-2). Les essais randomisés ont un score de
départ de 4/4, et les points sont décomptés s’ils présentent des facteurs de biais.

Pour chaque critére de jugement, nous avons évalué la présence ou non de ces critéres, ainsi que leur
caractere sérieux ou trés sérieux s’ils étaient présents. Malgré que les études soient toutes des essais
randomisés avec un niveau de qualité de preuve élevé, la présence de risques de biais, de mesure
indirecte et d'imprécision réduit le niveau de qualité de preuve des résultats de la revue.

Le tableau suivant en est la synthése et définit un Grade pour chaque critére de jugement principal et
secondaire.

Critere de

Nombre

Nombre de

Mesure

jugement | d’études patients Biais Héterogeénéite indirecte Imprécision | Publication | GRADE
DEP (L/s) 2 ECR 28 Tres sérieux Non Sérieux Sérieux Non Faible
CVEF (L) 3 ECR 33 Tres sérieux Non Sérieux Sérieux Non Faible
CV (L) 1ECR 13 Tres sérieux Non Non Sérieux Non Faible
VEMS (L) 1ECR 13 Tres sérieux Non Non Sérieux Non Faible
Cl (L) 1ECR 7 Tres sérieux Non Non Sérieux Non Faible
PALYHES 1ECR 13 Trés sérieux Non Non Sérieux Non Faible

(mmH,0)

Pgas/Poes N L. ;. .

1ECR 15 Trés sérieux Non Non Sérieux Non Faible

(cmH,0)

Tableau 15 : Qualité de preuves des résultats de cette revue selon le systéme GRADE.

Encadré vert : critéres de jugement principaux.

Ainsi les résultats obtenus pour chaque critére de jugement sont considérés comme « faibles » selon le
systeme GRADE (Annexe 6), ce qui signifie que « nous avons une confiance limitée dans I'estimation de
I'effet : celle-ci peut étre nettement différente du véritable effet ». [53]

La recommandation de l"utilisation de la SEF abdominale chez les blessés médullaires présentant une
paralysie abdominale pour améliorer leur toux et leur capacité respiratoire est relativement faible
d’apres le systeme GRADE.

La qualité de preuve peut également étre évaluée grace aux recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS).
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Elle classe ses recommandations en 3 grades, A, Bet C:

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

C -
Niveau 4

: : - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve 3 : 3
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau 16 : Tableau synthétisant le Grade pour chaque niveau de preuve fourni par la littérature. [53]

Concernant les articles de cette revue de littérature, la recommandation serait de grade B. Malgré que
les études sélectionnées soient des essais comparatifs randomisés, il est justifié de les qualifier de faible
puissance a cause des nombreux biais, des échantillons limités et des qualités méthodologiques faibles.

4.4. Biais potentiels de la revue

4.4.1. Analyse critique

La rédaction de cette revue comporte un grand nombre de biais. Dans un premier temps, les biais
résumés dans le « Tableau 9 : Synthése des biais présents dans les études de la revue » sont a prendre
en considération tout au long de cette revue. De plus, les faibles scores PEDro allant de 2 a 5/10
représentent des biais considérables a I'analyse des études et de leurs résultats. Le choix des études
peut faire I'objet d’une critique.

Concernant les tailles d’échantillon, elles sont beaucoup trop faibles et ne sont pas représentatives
d’une population générale. De plus, 'importante hétérogénéité des populations aurait pu étre réduite
par la décision de criteres d’inclusion et d’exclusion supplémentaires. Néanmoins, le nombre d’études
traitant ce sujet étant faibles, des critéres plus stricts nous auraient probablement donné aucun résultat
lors des recherches sur les bases de données.

D’autre part, les protocoles des études different en de nombreux points. Le critére d’inclusion
concernant l'intervention était 'application de stimulation électrique sur les abdominaux, or les
modalités de courant sont tres variables et aucune étude ne présentait un dispositif et un protocole
d’application identique.

En termes de comparateur, chaque étude était également différente. Aucune n’a comparé la SEF a une
méme thérapeutique, ce qui biaise considérablement la revue.
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Enfin les critéres de jugement principaux sont comparés dans 2 ou 3 études ; ce nombre est trop faible
pour pouvoir tirer des conclusions sur une réelle efficacité de l'intervention choisie. Les critéres de
jugements secondaires ne sont présents a chaque fois que dans une étude ; leur analyse permet
uniquement d’appuyer nos dires, mais pas de conclure.

L’ensemble de ces biais concernant la méthodologie de la revue sont a prendre en réelle considération
lors de la lecture.

En ce qui concerne la discussion, le manque de connaissance concernant les outils statistiques a pu
impacter notre interprétation des résultats.

Par-dessus tout, le principal biais de cette revue est lié a son unique rédacteur. Malgré la volonté d’étre
le plus neutre possible dans la rédaction, le fait qu’elle ne soit menée que par un seul auteur constitue
un biais.

4.4.2. Echelle AMSTAR-2

Il est intéressant d’appuyer I'analyse critique de ce travail en évaluant sa qualité méthodologique. Pour
cela, 'utilisation des 16 items de I’échelle AMSTAR-2 a été privilégiée. Elle permet, selon les réponses
obtenues, de déterminer un niveau de la confiance globale des résultats de cette revue, qui peut
étre « élevé », « modéré », « faible » ou « trés faible ».

Ce niveau est déterminé selon la présence de domaines critiques, c’est-a-dire siles items 2, 4, 7,9, 11,
13 et 15 ont une réponse négative. Dans le cas de notre revue, aucune méta-analyse n’a été réalisée ;
les items 11 et 15 ne seront ainsi par compris dans les domaines critiques car non évaluables. [54]

Items Réponses

Item 1 : Est-ce que les questions de recherche et les critéres d’inclusion de la revue ont oui
inclus les critére PICO ?

Item 2 : Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant que
la méthode de la revue a été établie avant de conduire la revue ? Est-ce que le rapport
justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

Oui
partiellement

Item 3 : Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude a inclure dans la revue ? Oui

Oui

Item 4 : Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ? .
partiellement

Item 5 : Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ? Non
Item 6 : Les auteurs ont-ils effectuée en double I'extraction des données ? Non
Item 7 : Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ? Oui
Item 8 : Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniere suffisamment détaillée ? Oui
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ltem 9 : Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de biais
des études individuelles incluses dans la revue ?

Item 10 : Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la
revue ?

ltem 11 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes
appropriées pour la combinaison statistique des résultats ?

Item 12 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué I'impact potentiel
des risques de biais des études individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une
autre synthése des preuves ?

Item 13 : Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors
de l'interprétation / de la discussion des résultats de la revue ?

Item 14 : Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité
observée dans les résultats de la revue, et une discussion sur celle-ci ?

Item 15 : S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une évaluation
adéquate des biais de publication (biais de petite étude) et ont discuté de son impact
probable sur les résultats de la revue ?

Item 16 : Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d’intéréts, y
compris tout financement recgu pour réaliser la revue ?

Tableau 17 : Application de I'échelle AMSTAR-2 a notre revue de littérature.

Oui

Non

Non
évaluable

Non
évaluable

Oui

Oui

Non
évaluable

Oui

Les items critiques sont tous validés complétement ou partiellement. Cependant, 2 items non-critiques
ne le sont pas concernant la double sélection des études et la double extraction des données. L'item 10
concernant les sources de financement des études incluses n’est pas approuvé car seules 2 études sur

les 4 sélectionnées indiguent leur source de financement.

Nous pouvons classer cette revue avec un niveau de confiance modéré selon les conditions suivante :
« Plus d’une faiblesse non-critique : la revue systématique présente plusieurs faiblesses, mais aucun
lacune critique. Elle peut fournir un résumé précis des résultats des études disponibles qui ont été incluses

dans la revue » [54]
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5. Conclusion

L'utilisation de la Stimulation Electrique Fonctionnelle s’est considérablement généralisée dans les
différents domaines médicaux et paramédicaux. Cette revue de littérature permet de faire une mise au
point sur la place gu’occupe aujourd’hui cette technique dans le domaine kinésithérapique, et
d’actualiser son intérét dans les domaines respiratoire et neurologique.

5.1. Implication pour la pratique clinique

La paralysie abdominale des blessés médullaires est une conséquence de la Iésion médullaire pouvant
entrafner une toux inefficace, une stagnation des sécrétions bronchiques et la survenue de
complications pulmonaires, ceci étant la cause la plus fréquente de mortalité chez les blessés
médullaires. [28] L'intervention de la kinésithérapie respiratoire dans le domaine neurologique
constitue un réel besoin.

Les nombreuses limites de cette revue (échantillons faibles, absence de protocole unique, population
trop hétérogene...) ne permettent pas de généraliser I'intervention a toute la population de blessés
médullaires présentant une paralysie abdominale et une réduction de la toux et la fonction respiratoire.
L'applicabilité en pratique clinique est compromise par les nombreux biais et probléemes soulevés.

Par ailleurs, des améliorations significatives du DEP et de la CVF en faveur de la SEF ont été observées ;
aucun effet régressif et délétére ne semble avoir été engendré. Or les nombreux biais et limites
ponderent ces résultats et ne nous permettent pas d’affirmer clairement sur I'efficacité de la SEF dans
I'amélioration de la toux et de la fonction respiratoire chez les patients blessés médullaires atteints de
paralysie abdominale.

Il reste ainsi intéressant d’établir un protocole de stimulation avec une description précise des modalités
d’application et de courant permettant d’obtenir les meilleurs résultats. De plus, les effets de I'age, du
niveau lésionnel, du score ASIA et du temps écoulé depuis la lésion sur I'optimisation ou non de la SEF
mériteraient d’étre approfondis.

5.2.  Implication pour la recherche

Il est notable que le sujet choisi n’a pas fait I'objet de beaucoup de publication d’études. Or lors de nos
recherches sur les bases de données, et sur Cochrane particulierement, 8 études récentes datant de
2017 a 2021 apparaissent ; malheureusement, les résultats n’étant pas encore récoltés ou publiés, ces
études n’ont pas pu étre exploitées et incluses dans la revue. Il est donc intéressant de voir que depuis
5 ans, de nouvelles études sont en cours de réalisation dans le but d’apporter de nouvelles réponses au
sujet de la SEF dans le traitement respiratoire chez les blessés médullaires.

Afin d’obtenir des résultats plus précis et moins biaisés, beaucoup de modifications devraient étre
apportées dans la réalisation des études, notamment sur les assignations secrétes et en « double
aveugle », sur les tailles d’échantillon qui doivent étre beaucoup plus importantes pour étre
significatives, et sur leur homogénéité qui doit étre primordiale a rechercher.

Enfin dans le but d’obtenir un protocole généralisé, toutes les modalités d’application (fréquence et
durée d’impulsion, durée du train d’impulsion, type d’onde et d’application, durée de traitement...)
doivent étre précisées dans les études.
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En définitive, la SEF mérite de faire I'objet de nouvelles études avec des échantillons plus représentatifs
de la population et un protocole de stimulation homogene entre les différentes expérimentations, afin
de confirmer son réel impact sur la fonction respiratoire des blessés médullaires.

Dans la continuité logique de cette revue, il semblerait que le risque de survenue de complications
pulmonaires puisse étre réduit par I'intervention de la SEF. Par conséquent, il serait pertinent de mener
des études afin de répondre au questionnement suivant : sur le long-terme, la SEF a-t-elle un impact sur
la qualité de vie et 'apparition de complications respiratoires chez les blessés médullaires ?

L'auteur ne déclare aucun conflit d’'intérét ni aucun financement pour la réalisation de cette revue de
littérature.
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Annexe 1

Modifications des pressions partielles en oxygene et dioxyde de carbone au cours de la respiration
interne et de la respiration externe. [4]

Air atmosphérique ~ CO, expiré
Pg, =159 mmHg
Pco2 = 0.3 mmHg

O, inhalé

Ventilation
pulmonaire
(respiration)

Air alvéolaire :

Avboles ~ Py, =105 mmHg
Y Pgo, =40 mmHg

CO, Capillaies Sy 8
~

(a) Respiration externe (pulmonaire)

Sang désoxygéné Sang oxygéné
P02 =40 mmHg Poz =100 mmHg
Pco, =45 mmHg Peo, = 40 mmHg

(b) Respiration interne (tissulaire)

Cellules des tissus systémiques
Py, =40 mmHg
Pco, =45 mmHg
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Annexe 2

Réle du centre respiratoire médullaire au cours de la respiration normale au repos et au cours de la
respiration profonde (forcée). [4]

(a) Au cours de la respiration normale au repos

Active le
Groupe respiratoire Groupe respiratoire ventral Groupe respiratoire ventral
dorsal (GRD) (GRV) (Neurones (GRV) (Neurones
l de l'inspiration forcée) de I'expiration forcée)
Le diaphragme et les Les muscles inspirateurs Les muscles expirateurs
muscles intercostaux accessoires se contractent accessoires se contractent
externes se contractent (sternocléidomastoidien, (intercostal interne, oblique
au cours de la phase scaléne, muscle externe, obligue interne,
la plus active petit pectoral) abdominal transverse,

NS T

I Expiration forcée I

(b) Au cours de la respiration forcee
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Annexe 3

Commande médullaire de la respiration assurée par les groupes respiratoires. [4]

Plan sagittal

Centre respiratoire :
Centre respiratoire du pont

Centre respiratoire médullaire :
Complexe pré-Botzinger
Groupe respiratoire dorsal
Groupe respiratoire ventral

, — Moelle
‘ allongée

(a) Section sagittale du tronc cérébral

Nerf
intercostal ;
Nerf phrénique

Muscles
intercostaux
externes

Vue antérieure saperficielle Vue antérieure profonde
(b) Musculature du thorax

TAPIA Chloé DEMK 2022



Annexe 4

Commande périphérique et Régulation de la respiration. *°

Centres supérieurs de
'encéphale (cortex cérébral
— maitrise volontaire

de la respiration)

Autres récepteurs (p. ex. nocicepteurs) et
stimulus émotionnels agissant par l'intermédiaire
de I'hypothalamus "

Centres respiratoires
(bulbe rachidien et pont)

Chimiorécepteurs

périphériques
10,,1CO,, tH*

Mécanorécepteurs
pulmonaires

Chimiorécepteurs
centraux

tCO,, tH*

Récepteurs
des agents
irritants

Récepteurs des muscles
et des articulations

10 https://carolineleducbiologie.weebly.com/uploads/5/5/7/8/5578290/systeme_respiratoire_-
_la_rgulation.pdf
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Annexe 5

Etapes du mécanisme de toux. [30]

Inspiration Compression Expulsion
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Annexe 6

Exemple de dispositif de Cough Assist et de son utilisation.

Y i ¥
( ,1/ ~y
f 5
J S '" J
4% _
//‘\&:-/ P .\\
/ ll \ - L3 LD 1\
R /\R Yo = 4’\_\?
] ;P\%I fg Y |
b QY / A\
| \/},7 i Z \
1 asd ‘n‘// — _fl{ / ‘—~___‘\l
S0 l\ ~ (:)—CE‘:‘—/-—) }\ ‘/v"!
— N | . 7
' \ ' f |'I T 7 I ‘
| | ’ll /

Exemple d’utilisation du Cough Assist

Exemple de dispositif de Cough Assist.
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Volume (L)

6

TAPIA Chloé

Annexe 7

Moyens d’évaluation de I’efficacité de la toux et de la fonction respiratoire.

Débitmetre de pointe (en L/min)

W

Temps (s)

Mesure par Spirométrie (volumes en L)
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Annexe 8

Coupe transversale anatomique de la Moelle Epiniere. [4]

Racine postérieure
Ganglion spinal (dorsale) du nerf spinal

Radicelles postérieures

Nerf spinal ” —

Cordon latéral (blanc) ; ’ . y
Corne latérale (grise) Q = W” Sillon médian postérieur
Racine antérieure i \ Cordon postérieur (blanc)
(ventrale) du nerf spiha\~ ' / Canal central

Corne antérieure (grise) —

* \ Axone du neurone sensitif
Commissure grise

. \ Corps cellulaire de
Axone de l'interneurone 3 A Finterneurone
Commissure blanche antérieure : Corps cellulaire du

motoneurone végétatif
Cordon postérieur blanc e
‘. Corps cellulaire

Corps cellulaire du : : du neurone sensitif

motoneurone somatique - Ik nervex sensltif
——
Fissure médiane antérieure =

N Influx nerveux vers les
Radicelles antérieures < muscles : cardiaque,

4 lisses et les glandes
Axones des motoneurones (a) Moelle spinale, coupe axiale Influx nerveux vers les

muscles squelettiques
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Annexe 9

Score ASIA
= Hopitaux @
*km ‘SPAAL CORD IJURY ISCOS Nom du patient _ _ b e da e _ universitares « =
Mot e ngeaton Paris-Sud
oo B byl Ly R ey G L
s QP ueTans

DROITE MOTEUR  pours ,’:,.SSI,II,F, cLEs POINTS SENSITIFS CLES w':g?s‘é&s GAUCHE

MUSCLES CLES Toucher(LTD) Piqre (PPD) Toucher (LTG) Piqire (PPG)

c2 c2
c3 c3
c4 c4
Flexion du coude C5 y C5 Flexion du coude
MSD Extension du poignet C6 A €6 Extension du poigner
bre supérieur droit A
(membre supérleur droit) g.ncion ducoude CT C7 extension du coude ianibe e r gauche)
Flexion du majewr C8 C8 Flexion du majeur
Abduction du Séme doigt T{ T1 Abduction du Seme doigt
: T2 A T2
Remarques (Muscle non-clé ? Raison
de NT ? Douleur ?) T3 ol 13 (cf. co’ga?i;rnEPuRvmz
T4 T4 z "
Ts Ts 1 = cortraction wabie ou pelpatie
2= 0l 5403 pesarteus
T6 T6 5~ mouvemant aett cant pesantour
17 17 4« mouvement -dw idgére résistance
5n
8 T8 5'a o
9 19 LU
T10 Ti0
Ti1 T cf. c§r§z‘n§ ';I:ll freno
o Hz I St [
Flexion de l hanche L2 L2 Flexion de s hanche
Extension du genou L3 L3 Extension du gencu .
(membre Inférleur drolt) Dorsifiexion de cheville L4 L4 i (mz‘w:.h‘:;‘.w
Extension du gros orteil L5 L5 Extension du gros arteil
Flexion plantaire de cheville §1 S1 Flexion plantaire de cheville
S2 S2
S3 S3
(VAC) Contraction Anale Volontaire S4-5 S4-5 (DAP) Pression anale profonde
(Out / Non) e (Oul / Non)
TOTAL DROITE | | | I I l TOTAL GAUCHE
(MAXIMUM)  (50) (56) (55) (56) (56) (501 (MAXIMUM)
SCORES MOTEURS SCORES SENSITIFS
mso[Jemso[_J=msrorac[ ] wmo[__ Jems[__J=m rom.l:] wo[_Jewre[_J=urmom[__] eeo[_J+ppc[__J=rrrom[ ]
Max (25 (25 (50) MAX (25) (2% MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NIVEAUX o G 4. COMPLETE OU INCOMPLETE ZONE DE (] g
NEUROLOGIQUES 1. SENSITIF Lhveay —— oo ieireomerinn omeemtis ) ppeotrvanion  SENSTVE[ 1]
o Jrcneaitoston 3 MOTEUR MONAL 5. SCORE DE DEFICIENCE ASIA (AIS)[___| ~ PARTIELLE morrice ][]

Ce formulaire peut &tre copié ibrement, mais ne peut pas étre modifié dans la permission de I'American Spinal cord Injury Association.
Radiguer et de Crouy, 2018

Cotation fonction musculaire Etapes de la classification
S e s Echelle de déficience ASIA O ——
2= actif dans son i sans _ N e elgam_

ga;sanleur R S . A= (.2¢-)mplet : auour.\e .Senslbllﬂé ou L e adnalll 65416 daimiar damkons salh poii 1
pesantaur motricité dans le territoire S4-S5. piqare et le toucher.

:é:ismnce R cane on sonte B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais 2. D iner les ni pour les cotés droit
5 = mouvement normal (dans son amplitude compléte, contre pas la motricité est préservée au dessous et gauche.

Nt sl it M p— du niveau lésionnel, en particulier dans le e oiss ﬁm"wm gl
sur > 50% amplitude du mouvement) ot territoire S4-S5. Note : dans les régions od il n'y a pas de myotome 3

tester, le niveau moteur est présumé étre le méme que le
niveau sensoriel, si la fonction motrice testable au dessus

c_ bi n sensitive C= Incc?mplet moteur : la 'motncné.est e s, o ¢
g - :i s?ﬂ.::e hepricisbon palkii s o préservée au dessous du niveau lésionnel
= dimin A lon partielle ou al 3 uan 200 " N
hyperesthésie) i B et plus de la moitié des muscles testés au 3. D le niveau
z Il s'agit de la partie la plus distale avec sensibilité intacte el
2= ! < : p
= :m"-::‘a; b dessc.?u.s dece nlvef'.-lu aunscore <3 i . =3 v qulyal s
" (motricité non fonctionnelle). dessus respectivement une fonction normale. Le niveau
Fénatione o Il 8 Iésionnel est la plus proximal des niveaux sensoriels et
= . ici moteurs déterminés dans les étapes 1 et 2.
Peut &tre utilisé pour attribuer un niveau moteur et D = Incomplet moteur : la .mo!ncné .esl
différencier AIS B vs C préservée au dessous du niveau lésionnel 4. Déterminer si la Iésion est compléte ou incompléte.
—— — et au moins la moitié des muscles testés (c'est & dire 'ab: oula 'épargne sacrée)
au dessous de ce niveau a un score = 3. Sl coniraciion anale volontare = Non ET tous soores
Epaule : flexion, extention, abduction, cs sensolriels S4-S5 = 0 ET la pression anale profonde =
adduction, rotation inteme et externe - L Non, alors la lésion est considérée comme Compléte.
Coudo : supination E = Normal : |a sensibilité et la motricité Sinon, la lésion est Incompléte.
Coude : pronation ce sont normales. |l peut persister des
not - fl 2 Détermi core cience
oot eson anomalies des réflexes. . iner lu score de défl RSN
Doigts : flexion, extension cr? Est-ce une lésion compléte ? Si OUI, ASIA = A et noter la
Pouce : flexion, extension, abduction Zone de préservation partielie (dernier
dans le plan NON dermatome ou myolome de chaque
Doigts - flexion MCP cs Oné #vec une priesrvedon)
Pouce : opposition, adduction et abduction ASIA
dans le plan perpendiculaire & la paume Etoxine (Non = cmtr:c:nuun:nb vdo.n:n ou
Doigts : abduction de I'index m r - NON présence d'une fonction motrice sur plus
) AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION de trois niveaux au-dessous du niveay
Henche ;:adducton L2 moteur sur un cdté donné, i e patient a
Hanche : rotation externe L3 INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL une classification sensitive incompléte)
Hanche : extension, abduction, rotation L4 CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
Inteme (ISNCSCI) L Y a-til au moins la moitié (moitié ou plus) des muscles ciés en
Genou : flexion 2 HOpltaUX . dessous du niveau neurologique lésionnel classés 3 ou mieux ?
Cheville : inversion et éversion NON oul
Ortolls : extention MTP et IP O universitaires » & | !
Hallux ot Ortolls : flexion et abduction LS The International Paris-Sud ASA=C ASiA =D
IPP et IPD Spinal Cord Society T ey
ASSITANCE Sl la sensation et la fonction motrice sont normales dans tous les.
Hallux : adduction st rustique

segments, alors ASIA = E (sl ATCD lésion documentée)
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Annexe 10

Echelle PEDro

Echelle PEDro - Francais

10.

11.

les criteres d”éligibilité ont été précisés

les sujets ont &té répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essal
croise, ['ordre des traitements recus par les sujets a été attribue
aléatorrement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle"
tous les thérapeutes ayant administre le traitement étaient "en aveugle"

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

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

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I'intervention contrdle conformément i leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter"

les resultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique 4 la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

non

oui 4

oui 4

oui 4

ou O
out O
oui O

oui 4

oui 4

oui 4

oui 4

oui 4

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:

ol:
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Résumé

Introduction : la population des blessés médullaires représentent une part considérable de la population. La
paralysie abdominale chez ces patients constituent un réel probléme respiratoire pouvant entrainer la survenue
de lourdes complications pouvant aller jusqu’au déces. De nombreuses méthodes kinésithérapiques sont utilisées
afin de pallier ce probleme ; ces derniéres années, la Stimulation Electrique Fonctionnelle (SEF) a été intégrée au
domaine neurologique.

Objectif(s) : évaluer 'effet de la SEF sur 'amélioration de le toux et des fonctions respiratoires chez les blessés
médullaires atteints de paralysie abdominale.

Méthodologie de recherche : une revue de la littérature scientifique a été réalisée a partir de quatre bases de
données : PEDro, PubMed, Cochrane et Google Scholar. Quatre essais randomisés ont été sélectionnés selon une
liste de criteres établie. Ces essais étudient I'effet de la SEF appliquée sur la paroi abdominale paralysée des
patients blessés médullaires, dans le but d’améliorer leur toux et capacité respiratoire.

Résultats et analyse : les quatre études sélectionnées présentent de nombreux biais qui ont été pris en compte
lors du compte rendu et de I'analyse des résultats. Les criteres de jugements principaux étaient le DEP pour
I'efficacité de la toux, et la CVF pour la fonction respiratoire. Des criteres de jugements secondaires ont appuyé
nos résultats et notre discussion. Les résultats ont montré une légéere amélioration en faveur de la SEF, cependant
ils sont a pondérer avec I'hétérogénéité des études et la présence de biais.

Discussion : la SEF semble améliorer la fonction respiratoire des blessés médullaires. L’avantage est que cette
méthode est adaptable a chaque patient. Cependant le co(t, 'accessibilité, I'absence de protocole défini et
I'hétérogénéité des populations étudiées ne permettent pas de conclure clairement sur I'efficacité de cette
méthode. D’autres études tenant compte de ces parameétres nécessiteraient d’étre menées.

Mots clés : spinal cord injury, electrical stimulation, cough, abdominal paralysis, forced expiratory volume, forced
vital capacity.

Abstract

Introduction: the population of spinal cord injured people represents a considerable part of the population.
Abdominal paralysis in these patients is a real respiratory problem that can lead to serious complications including
death. Many physiotherapy methods are used to overcome this problem; in recent years, Functional Electrical
Stimulation (FES) has been incorporated into the neurological field.

Obijective(s): to assess the effect of FES on improving cough and respiratory function in spinal cord injured patients
with abdominal paralysis.

Research methodology: A review of scientific literature was carried out using four databases: PEDro, PubMed,
Cochrane, and Google Scholar. Four randomized trials were selected according to an established list of criteria.
These trials studied the effect of FES applied to the paralyzed abdominal wall of spinal cord injured patients, with
the aim of improving their cough and breathing capacity.

Results and analysis: the four selected studies present numerous biases which were taken into account when
reporting and analysing the results. The main judgment criteria were PEF (Peak Expiratory Flow) for cough
efficiency, and FVC (Forced Vital Capacity) for respiratory function. Secondary judgment criteria supported our
results and our discussion. The results showed a slight improvement in favour of FES; however, they are to be
balanced with the heterogeneity of the studies and the presence of biases.

Discussion: FES seems to improve respiratory function in spinal cord injured patients. The advantage is that this
method is adaptable to each patient. However, the cost, accessibility, lack of a defined protocol and the
heterogeneity of the populations studied do not allow a clear conclusion to be drawn on the effectiveness of this
method. Further studies taking these parameters into account would need to be carried out.

Keywords: spinal cord injury, electrical stimulation, cough, abdominal paralysis, forced expiratory volume, forced
vital capacity.
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