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1. Introduction

1.1 Lésion médullaire

La Iésion médullaire est une lésion ou dégénérescence de la moelle épiniére pouvant entrainer des
déficits sensitifs, moteurs et/ou végétatifs, plus ou moins importants selon la hauteur de la Iésion, les
structures touchées, ainsi que la gravité de celle-ci. [1]

1.1.1 Epidémiologie

Selon I'’Académie Nationale de Médecine Francaise!, on compterait 2000 nouveaux cas de
traumatismes médullaires par an en France. Dans 90% des cas, la Iésion est d’origine traumatique
(accident de la voie publique, plaie par arme blanche, plaie par balle) et seulement 10% sont non
traumatiques (dégénératif, canal lombaire étroit, spina bifida...). Les hommes seraient plus touchés
que les femmes, avec un sex ratio de 4, et la tranche d’age la plus concernée est celle des 20 a 30 ans.
Cela semble en adéquation avec les principaux facteurs de survenue de ces lésions.

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)?, on estime I'incidence des Iésions médullaires
entre 40 et 80 nouveaux cas par an et par million d’habitants dans le monde et leur prévalence oscille
entre 250 000 et 500 000 cas par an dans le monde. De plus, le risque de mortalité prématurée est 2 a
5 fois plus important que pour le reste de la population et est a son paroxysme pendant la premiére
année apreés la survenue de la lésion. Il dépend de facteurs intrinseques : hauteur de la Iésion, gravité
de celle-ci, état général du patient, mais aussi de facteurs extrinséques comme la région ou le pays de
vie du patient et la disponibilité de soins médicaux, ou les temps de prise en charge entre I'accident et
I’"hépital le plus proche. Les Iésions médullaires entrainent des colts importants au niveau individuel
et pour la société, et s’associent a des taux de participation a I'économie plus faible ainsi qu’un taux
de scolarisation plus faible.

1.1.2 Physiopathologie
1.1.2.1 Anatomie de la moelle épiniére

Le systéme nerveux se divise anatomiquement en 2 parties, le systéme nerveux central (SNC),
constitué du cerveau et de la moelle épiniere (ME), et le systeme nerveux périphérique (SNP),
comprenant tout le reste du systéme nerveux avec par exemple les nerfs périphériques et les plexus.
La moelle épiniére est donc dans la continuité du diencéphale et du tronc cérébral. Elle prolonge la
moelle allongée, a hauteur du foramen magnum et descend jusqu’au cone terminal de la moelle, entre
la premiére (L1) et la deuxieme vertébre lombaire (L2) pour se finir par le filum terminal. Celui-ci est
accolé au coccyx et sert de support aux nerfs de la queue de cheval.

1 https://www.academie-medecine.fr/les-lesions-traumatiques-de-la-moelle-epiniere-epidemiologie-et-prise-en-charge-

pre-hospitaliere/

2 https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/spinal-cord-injury
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Tout au long de la moelle épiniére émergent les nerfs spinaux (ou nerfs rachidiens) qui sont la réunion
des racines nerveuses sensitives (corne dorsale) et motrices (corne ventrale) qui forment le début du
SNP. La ME s’arrétant entre L1 et L2, sa taille est différente de la taille de la colonne vertébrale, et les
étages nerveux d’émergence de ses racines sont différents des étages vertébraux. On décrit 31 paires
de nerfs spinaux subdivisées en 8 nerfs cervicaux, 12 nerfs thoraciques, 5 nerfs lombaires, 5 nerfs
sacrés et 1 nerf coccygien vestigial. [2]

SPINAL
CORD

| — | B Thocacic Nerves
Vertebrae j | Chust Muscels

White Mater Abdseinal Museels
]

Fia Mates

i,

Spimal  Bedyel  Bomeal
Merve  Vertebra  Vertebrs

Figure 1 : Schéma de I’Anatomie Générale de la Moelle Epiniére

La moelle épiniére est composée de matiere blanche, constituée des axones des neurones et formant
les voies d’échanges nerveux entre le cerveau et le SNP, et de matiére grise abritant les corps cellulaires
des neurones. Elle est entourée et protégée sur tout son trajet par les méninges que sont de I'extérieur
vers l'intérieur : la dure-mere, I'arachnoide et la pie-mére. Son rdle est donc de faire remonter les
informations sensitives depuis le SNP vers le cerveau via les voies afférentes ou ascendantes, et de
transmettre les informations motrices via les voies descendantes ou efférentes depuis le cerveau vers
la périphérie. Elle permet aussi I’échange d’informations entre le centre et la périphérie du corps dans
un but de coordination. [3] ; [4]

1.1.2.2 Description des lésions médullaires

Les lésions médullaires traumatiques sont souvent le résultat d’un choc a haute cinétique directement
sur la moelle ou bien d’'une compression de celle-ci, a la suite d’'une fracture vertébrale ou d’un
hématome épidural. A la suite d’une lésion médullaire, les patients vont avoir une interruption de la
continuité de circulation des informations entre le cerveau et la périphérie, entrainant des troubles
moteurs, sensitifs et végétatifs. Ces troubles peuvent étre définitifs dans le cadre d’une lésion
complete ou bien avoir un pronostic de récupération quand la Iésion est incomplete. [5] [6]
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Pour estimer ce parametre et permettre la classification des différents niveaux de lésion dans le but
de les traiter, I'association américaine des Iésions de la moelle épiniere (American Spinal cord Injury
Association, ASIA) a mis un point une échelle d’évaluation fiable, validée et compléte nommée ASIA
Impairment Scale ou score ASIA en frangais (voir annexe 1) se basant sur |’évaluation des critéres
donnés par I'International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI).

[7118]

Ce score se base donc sur I'évaluation de la sensibilité en premier lieu, puis de la force motrice, et enfin
sur un examen de la sphére ano-rectale.

La premiére partie est la réalisation d’un test de sensibilité, utilisant les tests de pique/touche (avec
une épingle a nourrice et un coton) et touche/touche pas (coton) sur des points précis, afin de mettre
une note entre 0 et 2 & chaque dermatome?, avec :

- 0 étant « aucune fonction sensitive »,

- 1étant « altération de la fonction sensitive » soit par hypoesthésie (diminution des sensations)
soit par paresthésie (sensations de picotements, fourmillement, engourdissement),

- 2 étant « sensation normale », prenant comme critére de comparaison une zone saine du
corps du patient, souvent le visage ou le bras si I'atteinte est lombaire.

Cela nous permet de tester et de coter chaque dermatome de C1 a S2 afin d’évaluer le niveau sensitif
droit et le niveau sensitif gauche du patient.

On passe ensuite a I'évaluation de la force motrice. Celle-ci se base sur I'échelle Medical Research
Council (MRC), avec des cotations de 0 a 5 : [7] [9]

- 0= Paralysie totale, absence de contraction,

- 1 =Contraction visible ou palpable,

- 2 =Mouvement actif, dans toute I'amplitude mais sans la gravité,

- 3 =Mouvement actif, dans toute I'amplitude contre la gravité,

- 4 = Mouvement actif, dans toute 'amplitude contre la gravité et contre une résistance
modérée dans une position musculaire spécifique,

- 5 =Mouvement actif, dans toute I'amplitude contre la gravité et contre une résistance tres
importante dans une position musculaire fonctionnelle attendue d’un individu sans déficit.

Les racines nerveuses innervant plusieurs groupes de muscles appelés myotome, I'lSNCSCI a choisi
pour chaque racine un muscle clé permettant d’affirmer ou d’infirmer la Iésion de la racine en question.
Pour les membres supérieurs, on va donc coter les racinesde C5a T1 :

- C5 =Fléchisseur du coude

- C6 = Extenseur du poignet

- C7 = Extenseur du coude

- C8=Fléchisseur des doigts

- T1=Abducteur des doigts (précisément du 5°™ doigt)

Et pour les membres inférieurs, les racines de L2 a S1 :

- L2 =Fléchisseur de hanche

- L3 =Extenseur de genou

- L4 =Fléchisseur dorsaux de cheville
- L5 =Extenseur de I'hallux

3 Territoire sensitif innervé par la méme racine rachidienne
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- S1 = Fléchisseur plantaires de la cheville.

Entre ces deux groupes musculaires, étant donné que I'on ne peut pas différencier le muscle clé d’'une
racine (par exemple, on ne pourra pas différencier une atteinte du myotome T7 d’une atteinte du
myotome T6 avec un testing musculaire), la cotation musculaire est donc en accord avec la cotation
sensitive. Ainsi on détermine les niveaux moteurs droit et gauche du patient, et avec les niveaux
sensitifs, on peut déterminer le niveau neurologique, qui est le niveau le plus caudal présentant des
fonctions sensitives saines et une force normale (3 si le niveau sus-jacent est a 5). [7] [8] [9]

Enfin, la derniere partie de I’AIS Impairment Scale est un examen de la sphére ano-rectale, souvent
réalisé par les médecins, comprenant des tests de sensibilité du sphincter externe et de la zone
périanale, ainsi que la recherche d’une contraction volontaire lors du toucher rectal.

Ainsi, grace aux différents niveaux et a I'examen ano-rectal, nous pouvons établir la classe de Iésion du
patient en lui donnant son score ASI A, B, C, Dou E : [10] [6] :

- A=Compléte : aucune fonction sensitive ou motrice préservée dans les segments sacrés 54/S5

- B = Sensitive Incomplete : fonction sensitive préservée sous le niveau neurologique mais pas
de fonction motrice et aucune fonction motrice préservée sur plus de trois niveaux sous le
niveau moteur de chaque coté.

- C=Motrice Incompléte : fonction motrice conservée dans les segments sacrés les plus caudaux
pour la contraction anale volontaire ou patient répondant aux critéres du statut de Iésion
sensitive incompléte et possédant une préservation de la fonction motrice sur plus de trois
niveaux sous le niveau moteur ipsilatéral de chaque c6té du corps.

- D= Motrice Incompléte : La fonction motrice est préservée sous le niveau neurologique et au
moins la moitié des muscles clés sous le niveau neurologique ont une cotation 3.

- E =Normale : La fonction sensitive et motrice, testée a partir de I'ISNCSCI est notée comme
normale pour tous les segments alors que le patient avait des déficits antérieurs.

Cordon Faisceau
postérieur / gracile
(dorsal) Faisceau
cunéiforme
Corne
dorsale
Cordon L
latéral -
Corne
ventrale

Cordon
antérieur
(ventral)

s\

Figure 2 : Schéma d’une coupe de la moelle épiniére

Si la lésion de la moelle n’est pas compléte, donc dans le cas d’un ASI B, C ou D, il existe différents
tableaux cliniques en fonction de quelles zones de la moelle ont été lésées ou comprimées. En effet,
les voies ascendantes et descendantes ne passent pas par les mémes zones de la moelle épiniére. Les
voies ascendantes passent dans la corne dorsale de la moelle épiniére alors que les voies descendantes
passent dans la corne ventrale. Par exemple, une lésion de celle-ci va entrainer des déficits
majoritairement moteurs. [11]
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Parmi ces lésions, on va retrouver 5 grands syndromes [7] [2]:

- Le syndrome de la moelle antérieure : Il est plut6t rare, causé dans la majorité des cas par une
ischémie avec de maniére générale une occlusion de I'artére spinale antérieure qui irrigue les
2/3 antérieurs de la moelle. La conséquence est une paralysie motrice en dessous du niveau
lésionnel ainsi que la perte de la sensibilité thermo-algique (du fait de I'atteinte des voies
spinothalamiques). La colonne postérieure est préservée, donc le tact fin, la proprioception et
la sensibilité profonde ne sont pas altérés. [12]

- Le syndrome de la moelle postérieure : C’'est le syndrome le plus rare des lésions incompletes
de la moelle, rarement causé par un traumatisme, plus souvent par une cause infectieuse ou
métabolique. Il entraine une perte de la sensibilité tactile, proprioceptive et profonde mais les
fonctions motrices sont préservées. Les patients ont donc un pronostic assez mauvais car
malgré leur bonne motricité, le déficit sensitif va compliquer la récupération des capacités et
activités. [13] [14]

- Le syndrome centro-médullaire : C'est le plus fréquent des syndromes de cette liste, les
circonstances d’apparition de celui-ci sont des traumatismes en hyper-extension cervicale et
des spondylolisthésis. Le patient va présenter une faiblesse motrice en dessous de la lésion, et
peut présenter des déficits sensitifs des voies thermo-algiques. En raison d’une plus grande
proximité des voies des membres supérieurs avec la moelle épiniére, cette atteinte touche
moins fréquemment les membres inférieurs pour lesquels le pronostic de récupération est
également meilleur. [15] [16]

- Le syndrome de Brown-Séquard : C'est un syndrome particulier car le mécanisme lésionnel
est souvent violent (blessure par balle, blessure par arme blanche, AVP ou chute violente) avec
une atteinte d’'une hémi-moelle entrainant une faiblesse motrice, ainsi qu’une perte de la
sensibilité tactile, de la proprioception et de la sensibilité profonde du cété de la lésion
(ipsilatéral). On notera aussi une perte de la sensibilité thermo-algique du c6té controlatéral a
la lésion. [17] [18]

- Le syndrome de la queue de cheval : C'est une lésion du groupe de nerfs et racines terminaux

de la moelle épiniére qui innerve les membres inférieurs ainsi que les éléments périnéaux. Les
signes cliniques seront des douleurs lombaires irradiant dans les jambes, une perte de
motricité et de la sensibilité dans les jambes. On retrouve aussi des troubles urinaires, sexuels,
intestinaux et une hypoesthésie ou anesthésie de la zone périnéale.
On peut aussi parler du syndrome du cone médullaire qui est un syndrome qui se rapproche
cliniguement du syndrome de la queue de cheval avec une atteinte qui est plus haute dans la
moelle épiniére donc avec une altération plus importante au niveau des membres inférieurs.
[19] [20].

1.1.3 Conséquences des lésions médullaires

Les lésions médullaires vont donc avoir des conséquences directes sur les fonctions et les activités du
patient, mais aussi sur son entourage et sur la société. Au niveau des altérations de fonctions du
patient, les lésions médullaires vont avoir un impact important sur les capacités motrices et
sensorielles, mais aussi sur les fonctions respiratoires, digestives, vésicales, cardiovasculaires et
sexuelles qui sont des facteurs importants de morbidité chez les blessés médullaires. [21] [22] [23] [24]
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Selon I'intensité et la localisation de la Iésion médullaire les conséquences sur la vie du patient seront
différentes. On peut donc classer les Iésions selon 2 critéres que sont la gravité des paralysies et les
segments du corps concernés.

On décrit la gravité par :

- La plégie qui est la paralysie totale des fonctions du membre ou segment concerné.
- La parésie qui est une paralysie partielle ou légeére, pouvant signifier une atteinte moins
importante ou bien un stade de récupération aprés une plégie.

Et les segments concernés par les termes de :

- Para (plégie/parésie) qui signifie que la lésion est en dessous des membres supérieurs. On
distingue la paraplégie haute, avec une atteinte du tronc, de la paraplégie basse ou seulement
les membres inférieurs sont atteints.

- Tétra (plégie/parésie) qui signifie que les signes cliniques touchent les 4 membres du sujet et
que la lésion est au-dessus de la vertébre T1. A noter qu’une tétraplégie au-dessus de C4 est
un facteur de risque de mortalité important du fait de I'insuffisance respiratoire engendrée
par la perte d’innervation du diaphragme.

- Hémi (plégie/parésie) qui signifie que I'atteinte est sur une moitié de corps. Ce tableau clinique
apparait majoritairement aprés un AVC.

On notera qu’il est possible de trouver une zone avec un peu de motricité et/ou de sensibilité en
dessous du niveau neurologique dans certains cas. On les nomme zones de préservation partielle (ZPP)
et elles doivent étre recherchées chez un patient en phase aigiie. [25]

Ces patients peuvent aussi souffrir de spasticité* ou de spasmes® qui peuvent étre handicapant dans
leur vie de tous les jours, impactant leur qualité de vie et compliquant la rééducation. On pourra
décrire la spasticité grace a I'échelle de Tardieu (ou I'échelle d’Aschworth) et les spasmes grace a
I’échelle de Penn (voir annexe 2 et 3) [26]

En plus des signes cliniques principaux décrits au-dessus, d’autres altérations de fonction sont
relativement courantes et présentes chez un grand nombre de blessés médullaires et nécessitent une
prise en charge en paralléle des troubles moteurs et sensitifs.

La premiére complication et la principale cause de morbidité et de mortalité aprés une lésion
traumatique de la moelle est une atteinte respiratoire importante. Celle-ci peut étre due a des déficits
engendrés par la réanimation juste apres le traumatisme, a une atteinte des abdominaux (du fait de
leur réle d’antagoniste synergique du diaphragme et expirateurs principaux) mais aussi aux
insuffisances diaphragmatiques liés aux paraplégies hautes et aux tétraplégies. De ce fait, de
nombreuses pathologies pulmonaires peuvent faire leur apparition compliquant la prise en charge du
patient blessé médullaire. [27] [24]

Une autre des complications trés courantes est la survenue de problémes cardiovasculaires, causés
par le fait que la circulation des informations du systéme nerveux végétatif® (SNV ou autonome) qui
ont un role trés important sur la sphére cardiaque est interrompue par la lésion. Les patients
présentent souvent des signes de bradycardie, d’hypotension orthostatique, de dysréflexie

4 Hypertonie musculaire et hyperéflexie myotatique suite a un étirement dans le cadre d’une Iésion de la voie pyramidale.

5 Contraction pathologique de courte durée et haute vélocité des muscles.

6 Constitué de deux systémes opposés que sont le parasympathique et I’orthosympathique, il joue un réle dans I'innervation
du coeur, des visceres et de certains éléments de la peau.
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autonome’, de troubles du rythme ventriculaire ... De plus, du fait de I'alitement prolongg, suivi de la
position assise au fauteuil, ces patients souffrent aussi de problémes veineux avec des risques de
phlébite (et d’embolie pulmonaire) assez élevés souvent traités par anticoagulants et/ou bas de
contention. [28] [29] [30]

Enfin, les troubles urinaires, digestifs et sexuels sont retrouvés chez pratiquement tous les patients
victimes de lésion médullaire, au moins au début de la prise en charge. Ces troubles ont d’autant plus
un impact psychologique et social tres important qu’ils affectent une sphere trés privée et relativement
pudique des patients. Leur prise en charge est trés importante dans le processus d’autonomisation du
patient et la préparation a la réinsertion sociale. [31] [32] [33]

1.1.4 Impact Médico-Socio-Economique de la |ésion médullaire

En plus des altérations de fonctions, ces lésions vont provoquer une implosion de la vie
professionnelle, sociale et économique de ces patients. La fréquence importante de ces lésions dans
le monde et notamment dans les pays développés va avoir un impact sur les sociétés et sur les
politiques de santé publique de celles-ci. [1] ; [34] [23]

Le retentissement de ces Iésions sur le patient n’est pas seulement physique, il est aussi mental, et
influence son entourage, de plus il impacte économiquement les familles et la société. C'est une lésion
avec un fort impact sur la qualité de vie et sur les capacités d’une personne. Il sera important d’évaluer
régulierement la qualité de vie du patient, notamment grace a des échelles spécifiques validées telles
que : [35] [36] [37] [38] (voir annexes 8.4)

- Satisfaction With Life Scale (SWLS)

- Quality of Life Index - spinal cord injury version (QLI-SCI)

- Life Satisfaction Questionnaire (LISAT 9)

- World Health Organization Quality of Life — BREF scale (WHOQOL-BREF)
- Perceived Quality Of Life (PQOL)

On peut par ailleurs souligner qu’en France, grace a la sécurité sociale et aux mutuelles de santé, de
nombreux soins sont pris en charge, méme si I'aménagement du domicile ou des voitures entre autres
reste a la charge des patients et de leurs familles (a noter que d’autres aides existent pour financer
certains aménagements, comme la prestation de compensation handicap PCH® ou des aides
individuelles des mutuelles). Mais dans certains pays comme les Etats-Unis, le co(t financier direct de
ces lésions est extrémement important. [25]

Enfin, méme si elle est parfois demandée dans les échelles de qualités de vie, la notion de douleur est
importante a aborder pour ces sujets, afin de déterminer s’ils ressentent des douleurs et de quel type
(nociceptif, neuropathique), a quelle intensité et a quel moment. Pour ceci, les échelles couramment
utilisées sont : [26]

- Echelle Numérique (EN) (parfois remplacée par I'Echelle Visuelle Analogique, EVA) pour
quantifier la douleur par un score sur 10. Elle est facilement reproductible et permet donc de

7 Aussi appelé hyper-réflexie autonome, c’est une réponse anomale du SNV entrainant une augmentation brutale de la
tension artérielle et une bradycardie, pouvant entrainer convulsions, AVC ou arrét cardiaque.

8 D’aprés la Fédération des Malades et Handicapés (FMH) : https://fmh-association.org/financer-lamenagement-de-son-
vehicule/
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suivre I'évolution des douleurs d’un patient dans le temps, mais trés subjectif et donc
impossible a comparer entre les patients. [39]

- Douleur Neuropathique 4 (DN4) pour évaluer la présence et le type de douleur neuropathique.
[40] [41] (voir annexe 8.5.1)

- LANSS pour distinguer les douleurs neuropathiques des douleurs nociceptives et les quantifier.
[42] (voir annexe 8.5.2)

1.1.5 Pronostic de reprise de la marche chez le sujet blessé médullaire

Le pronostic de reprise de la marche chez ces sujets est directement dépendant du pronostic de
récupération motrice apres la lésion. D’ailleurs, des études montrent que les patients placent la
récupération des fonctions motrices et surtout la marche en objectif principal, au-dessus de
I'amélioration des fonctions digestives, urinaires ou sexuelles. Les recherches actuelles sur le sujet
travaillent sur la possibilité de traitement pharmacologique et neurologique afin d’initier plus
facilement une récupération et potentiellement une régénération des tissus atteints, mais nous n’y
avons pas acces de nos jours. [43] De ce fait, notre pronostic va se baser majoritairement sur le niveau
lésionnel et sur le degré de lésion (compléte ou non). En effet, la probabilité de récupération sera plus
importante pour une Iésion de type D que pour une type C, et ainsi de suite de maniere décroissante.
On peut estimer qu’un an apres la Iésion, la probabilité de remarcher est de : [44]

- 97,3 % pour les lésions classées D
- 61,8 % pour les Iésions classées C
- 39,4 % pour les lésions classées B
- Seulement 8,3 % pour les Iésions complétes ou classées A

Un autre indicateur pronostique serait la présence d’une sensation et donc d’un score différent de 0
au test de pic/touche pour un dermatome dont le myotome correspondant aurait été coté a 0. En
effet, dans le cas d’'un myotome coté a 0 mais avec une sensibilité au pic/touche, les chances de
récupération motrice sont de 85%. [45]

De plus, une étude publiée en 2011 dans The Lancet a mis au point une regle prédictive se basant sur
5 critéres et permettant d’estimer le potentiel de récupération de la déambulation autonome des
patients apres une Iésion médullaire traumatique. Ces 5 critéres sont : [44] [46]

- Age=65ans

- Score moteur du myotome L3

- Score moteur du myotome S1

- Score sensitif au toucher léger du dermatome L3
- Score sensitif au toucher léger du dermatome S1

1.1.6 Pronostic de récupération des autres grandes fonctions

De la méme maniére que pour les fonctions motrices et la marche, le pronostic de récupération des
fonctions sensitives ou des fonctions digestives, vésicales et sexuelles dépend majoritairement de la
sévérité de la lésion et de la hauteur. Néanmoins, ce pronostic est aussi influencé par d’autres facteurs,
par exemple, la probabilité de récupération des fonctions vésicales est augmentée pour les femmes,
agée de plus de 60 ans, et dont la rééducation a commencé rapidement aprés la lésion. [47]
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1.2 Les Exosquelettes

1.2.1 Généralités

1.2.1.1 Définition et Etymologie

Le terme d’exosquelette®, composé de « exo » signifiant externe et squelette a d’abord été utilisé pour
décrire une structure externe chez certains animaux comme les invertébrés (mollusques, gastéropodes
avec notamment la coquille des escargots) ou les insectes (cuticule).

Le premier exosquelette abouti et utilisable pour ’'homme date de 1965, ou un ingénieur américain
(Ralph Mosher) développe Hardi-Man. Celui-ci travaillait pour la General Electric dans les années 1950
et il est le premier a proposer ce prototype d’assistance mécanique. Hardi-man, qui signifiait « Human
Augmentation Research and Development Investigation » et « man » pour « manipulator ». Il devait
étre capable de porter des charges avoisinant les 700 kg, d’aider au chargement de bombes, a la
construction des porte-avions, sous-marins et dans I'ingénierie nucléaire. Mais, toutes les tentatives
pour faire bouger les jambes de I’engin furent un échec. Un seul des bras fut utilisé en 1970 avant que
le projet ne soit arrété en 1971.

Au début des années 2000, avec les progrés dans I'industrie de la robotique, les exosquelettes ont
suscité un nouvel engouement, amenant I'Homme a conceptualiser de nombreuses utilisations pour
cette aide robotisée. L’humain va alors utiliser les exosquelettes comme un produit d’ingénierie
mécanique qui va permettre d’aider ou de suppléer une tache que celui-ci ne peut pas faire. Les
premiéeres utilisations sont tournées vers le monde industriel, notamment pour la manutention ou bien
comme moyen de protéger et d’améliorer les capacités d’un sujet dans le cadre notamment de la
recherche militaire avec des exosquelettes de combat.

A la fin des années 2000, les avancées sur les exosquelettes dans le domaine industriel ont permis a
d’autres entreprises d’adapter ces dispositifs vers le milieu médical. Ainsi les premiéres études sur les
exosquelettes médicaux, leurs possibles utilisations et comment les contréler voient le jour entre 2007
et 2010. Les possibilités de rééducation envers les pathologies comme les AVC ou les lésions
médullaires offrent aux exosquelettes de rééducation un attrait important pour la recherche
scientifique et médicale.

Il faut noter que I'exosquelette est considéré comme une orthése fonctionnelle, parfois appelée aussi
cyberthése dans certains projets de recherche médicale.

Enfin, nous convenons que dans cette revue, toutes les mentions d’exosquelettes mémes non
précisées se réféerent aux exosquelettes médicaux, d’aide a la marche des Iésions médullaires entre
autres.

1.2.1.2 Les différents exosquelettes de marche et leurs caractéristiques

Actuellement, on peut citer de nombreux modeéles d’exosquelettes de marche disponibles sur le
marché, qui sont utilisés dans la rééducation et dans les études, en voici 10 exemples : [48]

- Ekso NR®, de Ekso Bionics
- Phoenix®, de SuitX

9 https://www.dictionnaire-academie.fr/article/A9 0167
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- ReWalk®, de ReWalk Robotics

- Indego®, de Parker Hannifin

- Lokomat®, de Hocoma

- REX®, de REX Bionics

- HAL3®, de Cyberdyne

- HANK®, de Gogoa Mobility Robots

- Axosuit®, de Axosuits SRL

- MINDWALKER®, développé par un consortium d’universités et d’entreprises et chapeautées
par I'Union Européenne

Parmi ces modeles, on va retrouver les exosquelettes « portatifs » ou mobiles, les plus classiques et
nombreux avec une assistance motorisée au niveau de la hanche, du genou et parfois a la cheville et
un appui dans le dos ou un sac a dos qui contient les programmes et les consoles d’acces a
I'exosquelette tel que Ekso NR®, Phoenix®, ReWalk®, Indego®, Rex® HAL®, HANK®, Axosuit®,
Mindwalker®. Ces modeles sont a utiliser en association avec une aide technique qui peut étre une
paire de cannes anglaises ou bien un déambulateur.

Certains de ces exosquelettes ont des particularités, tel que Mindwalker® ou HAL® qui proposent un
systeme de controle par la pensée avec une récupération des influx nerveux afin d’actionner
I'exosquelette [49].

On a ensuite un exosquelette fonctionnant avec une charpente supérieure, un tapis de marche et un
systéeme de suspension : le Lokomat®, uniquement dédié a la rééducation en centre.

Ces exosquelettes permettent une suppléance de la marche, mais aussi une station érigée pour
I’'amélioration des fonctions digestives et vésicales, ainsi qu’'une amélioration de la qualité osseuse et
des fonctions cardiovasculaires. On note aussi une augmentation importante du moral des patients et
de leur ressentie sur leur qualité de vie, car ceux-ci se sentent progresser plus facilement. [50] [51]

1.2.2 Les limites des exosquelettes

Il'y a bien entendu des limites a I'utilisation de ces technologies, notamment I'accessibilité et le prix,
car il faut compter entre 40 000 et 200 000 euros pour avoir un de ces exosquelettes. lls sont donc
majoritairement utilisés dans des grandes cliniques et pour les études.

Ceux-ci ont aussi des limitations technologiques qui leur sont propres et qui sont imposées par le
fabricant. On peut donc retrouver comme contre-indication I'incapacité d’utilisation des cannes
anglaises ou d’un déambulateur pour la marche ou bien la gravité et le niveau de lésion. Certaines
marques ont aussi des limites propres a leur modéle, qui peuvent étre la taille globale du sujet
(Phoenix), la taille des segments de membres du sujet (Rex), ou bien encore son poids (WPAL). [48]
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Tableau | : Caractéristiques® propres des exosquelettes, réalisé par I'auteur :

1,5x0,81x | 23a27 ) N .
127'm I Jusqu’a 3,2 km/h | Systéme mobile 4h 100 000 €
1,5x0,8x1,6 | 12a20 - N X Jusqu’a
m I Jusqu’a 1,8 km/h | Systéme mobile 4h 30000 €
1,4x0,8x1,3 | 23a27 ) N . 70000 a
m I Jusqu’a 1,5 km/h | Systéme mobile 4h 100 000 €
1,4x0,8x1,3 11a ) N . 70000 a
m 13,1 kg Jusqu’a 4,3 km/h | Systéme mobile 4h 100 000 €
Systeme Levi a N
280 cm x 153 N . 300 000 a
cm x 239 om 1000 kg 133,2km/h ajulster.nent 2h 500 000 €
mécanique
1,5x0,8x1,2 | 25a38 ) N . 70000 a
m o Jusqu’a 1,2 km/h | Systéeme mobile 3h 100 000 €
L Or;18 R igls Jusqu’a 1,8 km/h | Systéeme mobile 2h 219 000 €
R s Jusqu’a 2,5 km/h | Systéme mobile 4h WD
1,5x0,5x1,2 | 25a R X 25000 a
m 3,5ke Systeme mobile 8h 45000 €
** *x *x Systeme mobile 4h **

*’autonomie des exosquelettes va varier selon le patient qui I'utilise (poids, vitesse de marche) et le
terrain d’utilisation.

**prototype d’exosquelette encore en développement, donc les dimensions ne sont pas fixées.

Tableau Il : Caractéristiques nécessaires du patient pour utiliser les exosquelettes, réalisé par I'auteur :

Blessés médullaires,
Accident Vasculaire
Cérébral (AVC)*, Guillain

Entre 150 et 190 cm 100 kg Barré'?, Infirmité
Motrice Cérébrale®®
(IMC), Sclérose en
Plaques®* (SEP)...

Entre 152 et 185 cm 100 kg Blessés médullaires, AVC

10 Informations trouvés sur les sites propres des différentes constructeur d’exosquelettes. Les dimensions des modéles
autoportés varient en fonction des adaptations aux porteurs et leurs poids en fonctions des options de chaque modéle.

11 Accident provoqué par la rupture ou I'obstruction compléte d’une ou plusieurs artéres du cerveau entrainant des lésions
dans celui-ci avec des conséquences motrices et sensitives sur une partie ou un segment du corps du patient.

12 Syndrome dans lequel le systéme immunitaire attaque les nerfs périphériques du corps.

13 Aussi appelé Paralysie Cérébrale, c’est une atteinte di a une lésion pendant la période périnatale pouvant entrainer des
troubles cognitifs, spastiques, de sensibilité...

14 Maladie auto-immune dégénérative évoluant par poussée ol la myéline des axones est attaquée par le systeme
immunitaire entrainant des déficits musculaires et sensitifs importants ainsi que des troubles associés selon la localisation
des plaques.
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Entre 160 et 190 cm 100 kg Blessés médullaires
Entre 157 et 193 cm 113 kg Blessés médullaires, AVC

Blessés médullaires,

Entre 120 et 200 cm 135 kg AVC, TC, IMC, SEP,

Parkinson...

Entre 150 et 190 cm 100 kg Blessés médullaires

Entre 150 et 185 cm 100 kg Blessés médullaires
Entre 150 et 195 cm 100 kg Blessés médullaires, AVC
Entre 150 et 210 cm 125 kg Blessés médullaires, AVC
** 100 kg Blessés médullaires, AVC

**prototype d’exosquelette encore en développement, donc les dimensions ne sont pas fixées.

De plus, la marche permise par ces exosquelettes est loin d’étre une marche fonctionnelle, méme si
les modeles intégrant le systeme suspenseur et le tapis de marche comme le Lokomat tendent plus
vers une marche fonctionnelle que leurs concurrents.

Par ailleurs, une séance d’entrainement avec un exosquelette reste un effort physique important pour
un patient paraplégique et les colts énergétiques et cardiovasculaires sont importants dans le cadre
de patients qui sont souvent déconditionnés. [52]

1.2.3 Les exosquelettes en France

L'utilisation des exosquelettes par les masseurs-kinésithérapeutes diplomés d’état nécessite une
formation préalable en interne, dans la structure possédant un exosquelette. Elle est réalisée par
I'entreprise commercialisant le produit. Les formations durent jusqu’a 3 jours et permettent, une fois
le praticien formé, d’utiliser le produit en binGme avec un autre praticien qui sera quant a lui en
formation. A noter que I'exosquelette ne peut étre utilisé qu’en présence du soignant formé par
I’entreprise commercialisant le matériel.

Méme si la plupart des exosquelettes médicaux disponibles actuellement sur le marché sont
originaires des Etats-Unis ou bien d’Asie (Japon, Corée du Sud et Chine), la France travaille elle aussi
sur un projet d’aide robotique a la marche nommée Atalante®. Celui-ci est développé par la société
Wandercraft!®> en collaboration avec le centre de recherche INRIA (Institut National de Recherche en
Informatique et en Automatique). Il a été mis en service pour la premiére fois en 2019 avec pour but
d’aider les patients victimes de lésions médullaires incompletes dans la rééducation a la marche. La
société Wandercraft s’occupe du développement matériel et logistique de I’équipement tandis que le
centre de recherche INRIA travaille sur le contrdle du mouvement et sa planification. Cet exosquelette
est utilisé dans certains centres de rééducation neurologique frangais et belge, mais peu a I'étranger,
impliquant qu’il n’est peu voire pas présent dans les études sur le sujet.

15 https://www.wandercraft.eu/
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Un point notable de cette invention est que le porteur ne nécessite pas d’appui avec ses membres
supérieurs pour se maintenir debout, contrairement aux autres exosquelettes nécessitant pour la
marche d’avoir des cannes anglaises ou un déambulateur. En effet, I'exosquelette est autoportant,
permettant aux patients de simplement devoir contréler les déplacements et mouvements de la
machine. Il reste néanmoins accompagné d’une charpente mobile sur roue pour des raisons de
sécurité.

En revanche, celui-ci est relativement imposant avec une hauteur de 160 cm pour 25 kg. Il est congu
pour aider des patients mesurant jusqu’a 190 cm et pesant jusqu’a 100 kg, en proposant une marche
physiologique jusqu’a une vitesse de 1,8 km/h.

Une version avancée de celui-ci, nommé Atalante X est en développement avec le but d’étre plus petit
et pratique a utiliser en intégrant de nouvelles fonctionnalités, comme des capteurs de mouvements
plus poussés et une analyse par une intelligence artificielle.

ARENA

Figure 3 : Photo de I’exosquelette Atalante®, développé par Wandercraft

1.2.4 Protocole de rééducation

L’exosquelette étant une innovation, il n’y a pas encore de consensus sur les protocoles d’utilisation
chez les patients blessés médullaires, néanmoins, certains points ressortent dans la plupart des articles
traitant du sujet. De plus, les entreprises d’exosquelettes ne proposent pas toutes le méme protocole
mais certaines informations sont retrouvées dans de nombreux cas. Cela nous permet de résumer un
protocole général en 6 étapes, décrit ci-dessous.

La premiére partie est un bilan du patient et une vérification de I'admissibilité du patient a I'utilisation
de I'exosquelette. Ce bilan est pluridisciplinaire (médecin, kiné, psychologue, ergothérapeute...) et
s’assure que le patient ne présente aucune contre-indication a I'utilisation de I'appareil (poids, taille,
spasticité, infection, escarres, équilibre, force des bras, trouble cognitifs etc...). De plus, il faut s’assurer
que le kinésithérapeute en charge de la rééducation (ou au minimum des séances d’exosquelette) est
formé par I'entreprise a I'utilisation de leur matériel.
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La deuxieme partie du protocole est trés courte et consiste a adapter I'exosquelette au patient. En
effet, la plupart des exosquelettes portatifs sont modulables, que ce soit par leurs dimensions
(profondeur, hauteur...) mais aussi dans I'assistance qu’ils apportent (puissance, motorisation de
hanche ou de genou, vitesse de pas...). De plus, comme décrit plus haut, certains exosquelettes
utilisent des capteurs d’activation électrique des muscles qu'’il va falloir vérifier et adapter au patient.

Cette phase d’adaptation repose sur les bilans et sur I'expérience du kinésithérapeute vis-a-vis de
I’évolution de son patient. Néanmoins, il existe pour la majorité des exosquelettes des modes de
fonctionnement pré-enregistrés permettant une utilisation plus facile et pratique.

Ensuite, la phase 3 consiste en I'apprentissage du patient a I'utilisation de I'exosquelette, avec des
mouvements simples (assis-debout, debout-assis, faire 1 pas a gauche, faire 1 pas a droite, transfert
de poids). Cette phase peut étre trés rapide si le patient arrive facilement a contréler la machine. En
effet, une fois que celui-ci est a I'aise avec la technologie, on peut passer a la phase suivante.

La phase 4 est souvent la plus longue et va dépendre de la récupération musculaire du patient. C’est
la phase de « réentrainement » dans laquelle le patient va réaliser des exercices de marche. On va
progressivement augmenter la distance et/ou la durée de chaque session de marche. Le but est de
faciliter la récupération des capacités de marche chez le sujet. Il est également possible selon
I'exosquelette de diminuer la quantité d’aide fournie par la machine afin d’augmenter I'effort et la
dépense énergétique du patient. Il est aussi possible dans certains cas de faire travailler le patient avec
plus d’autonomie, c’est-a-dire avec moins d’aide du kiné, souvent matérialisée par un harnais de
sécurité attaché a une charpente supérieure mobile.

Ensuite vient la phase 5, dans laquelle le patient va travailler des exercices sur les activités supérieures
de la marche (escaliers, enjambement d’obstacles ...) ainsi que des exercices plus spécifiques a son
projet ou a son évolution. Cette phase est souvent entremélée avec la phase 4 dans le but d’alterner
les séances de rééducation et d’éviter une éventuelle accoutumance du patient a ses séances.

Enfin, en théorie, la derniere phase consiste a utiliser |‘exosquelette avec I'assistance réglée au
minimum. Le patient devra réaliser tous les exercices travaillés depuis le début du protocole sans aide
extérieure de I'exosquelette dans le but de pouvoir réaliser ces mémes exercices sans I’équipement.

1.3 Intérét scientifique de la revue

Le but principal de cette revue de littérature est de faire un état des lieux des connaissances et des
publications actuelles concernant I'utilisation d’exosquelette de marche dans la rééducation des
|ésions médullaires.

En effet, les premiéres études traitant de I'utilisation des exosquelettes pour pallier aux troubles de la
marche datent du début des années 2000, mais a cette époque, I'exosquelette était encore une
innovation peu accessible et compliquée a se procurer pour des études et donc encore plus pour la
rééducation
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Durant les 10 derniéres années, de nombreuses études sur le sujet ont vu le jour et cette technologie
est un peu plus répandue dans les grands centres de rééducation, notamment en neurologie ou I'on
voit des patients avoir des séances de rééducation avec |'exosquelette.

C’est une technologie en constante évolution et des études sont publiées assez souvent sur le sujet.

De plus, I'intérét secondaire de cette revue et de permettre de dégager des données interprétables
des différentes études incluses, de maniére a répondre a la problématique posée. De plus, on cherche
a déterminer si, selon les données actuelles de la science, I'utilisation des exosquelettes de marche
dans la rééducation des patients présentant une lésion médullaire permettrait d’augmenter leur
capacité de déambulation.

Effectivement, comme énoncé dans I'introduction sur les Iésions médullaires, la prévalence de celles-
ci est en augmentation dans les pays développés et la récupération de la marche est I'objectif principal
pour les patients et pour leurs familles. Il serait intéressant de mettre en lumiére si cette possibilité
thérapeutique s’avere étre efficace aux yeux de la science et donc si la rééducation grace a cet outil
technologique est pertinente.

1.4 Hypotheses théoriques sur I’exosquelette

On peut supposer que I'exosquelette ait une efficacité sur le processus de récupération de la marche
chez les patients blessés médullaires. En effet, il a été prouvé que I'utilisation d’un exosquelette pour
la marche chez les patients ayant subi un Accident Vasculaire Cérébral (AVC) stimule Ila
neuroplasticité® et permet une récupération plus rapide et plus efficace. [53] On peut donc supposer
gu’un mécanisme similaire puisse intervenir dans le cadre d’une rééducation de patients blessés
médullaires incomplets.

De plus, lors d’une lésion médullaire traumatique, le schéma corporel du sujet est largement modifié
et la stimulation procurée par la marche assistée ou suppléée par un exosquelette pourrait permettre
de reformer un schéma moteur intégrant la marche et ainsi aider a la récupération de celle-ci.

Enfin, I'exosquelette offre aussi un effet psychologique positif sur le patient qui va se voir marcher,
retrouver confiance en lui, avoir le sentiment de bien avancer dans la rééducation, mais il faut faire
attention car cela peut aussi créer de faux espoirs a des patients qui ne pourront jamais remarcher.

On suppose donc qu’une rééducation incluant des séances de travail de marche avec exosquelette en
plus de séances dite classiques (étirements, renforcement, travail en décharge avec suspension...) sera
plus efficace que la rééducation classique seule.

1.5 Objectif de la revue

L’objectif de cette revue est de déterminer s’il existe ou non un intérét statistiguement et cliniquement
significatif a I'utilisation des exosquelettes dans la récupération de la marche chez les patients blessés

16 Aussi appelée plasticité neuronale ou cérébrale, c’est I'ensemble des processus qui permettent aux neurones de s’adapter
aux modifications de I'environnement ou des changement internes de I'organismes. Elle comprend la création de nouveaux
neurones, la réorganisation ou encore I'améliorations des communications entre ceux-ci.
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médullaires incomplets. En effet ceux-ci présentent un meilleur pronostic de récupération musculaire
et donc de récupération de la marche que les patients avec une Iésion compléte.

Les objectifs secondaires seraient de savoir si une ou plusieurs marques particulieres semblent étre
plus efficaces, de préciser sur quels paramétres de la marche I'action est la plus marquée, et, s'il existe,
quel serait le protocole de rééducation type intégrant I'exosquelette.

En s’appuyant sur ces objectifs, et sur le modele PICO, on peut déterminer la question de recherche
qui est : L'utilisation des exosquelettes chez les patients blessés médullaire incomplets permet-il une
meilleure récupération des fonctions locomotrices comparé a une rééducation classique seule.
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2. Méthode

De maniére a formuler une question de recherche pertinente, il faut nous intéresser aux questions de
premier plan ou foreground question, dont on peut citer 4 types: étiologique, thérapeutique,
diagnostique (ou clinimétrique) et pronostique.

Cette revue se base sur une question thérapeutique curative, c’est-a-dire qu’elle veut étudier
Iefficacité d’un traitement par rapport a un placebo ou un traitement contréle. Ici, nous allons nous
intéresser a I'efficacité de I'utilisation d’un exosquelette de marche pour les patients paraplégiques
incomplets par rapport a une rééducation classique.

Cette revue a été congue en suivant les directives du modele PRISMA, impliquant une recherche
bibliographique approfondie afin de dégager des articles pouvant répondre a la question de recherche
citée plus haut. [54] [55]

La méthodologie de recherche a été effectuée avant la rédaction de la revue de littérature.

7

2.1 Criteres d’éligibilité des études retenues pour cette revue
2.1.1 Schéma d’étude

Tous d’abord, une revue de littérature ou revue systématique est une étude secondaire contrairement
aux articles analysés dans celle-ci qui sont eux des articles primaires.

Ensuite, il faut noter que toutes les études publiées n’ont pas le méme niveau de preuve scientifique
et que, selon la problématique initiale, les études qui nous intéressent ne seront pas les mémes.

Ainsi le systeme de classement de niveau de preuve reconnu et le plus utilisé a I’'heure actuelle est
’OCEBM, « Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Level of Evidence » [56]

Secondary, pre-
appraised, or
filtered

Guidelines
[\

Randomized
Controlled Trial

Prospective, tests treatment

Cohort Studies
Prospestive - exposed cohort is
observed for outcome

Case Control Studies
Retrospective: subjects aready of interest
Inoking for risk factors

Case Report or Case Series
No des‘g n Anrmtwe Reviews, Expert Opinions, Editor\aA

No humans / Animal and Laboratory Studies \
involved

Primary
Studies

Studies

Figure 4 : Hiérarchisation des niveaux de preuves des études |

Les essais cliniques sont des études expérimentales qui visent a comparer deux groupes similaires au
début, dont I'un est témoin et I'autre regoit une thérapeutique expérimentale. On cherche donc a
déterminer I'effet de cette thérapeutique par rapport au groupe témoin ou controéle. C'est le schéma
d’étude qui permet, quand il est bien réalisé, d’apprécier au mieux I'efficacité ou non d’un traitement
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qu’il soit curatif ou préventif. Néanmoins, méme s’il semble étre le meilleur choix de schéma d’étude
ainclure, il reste primordial de vérifier les risques de biais méthodologiques qui peuvent étre présents
dans tout type d’études.

Ainsi, pour cette revue, avec une question thérapeutique, les études que nous allons inclure seront les
essais cliniques, randomisés si possible, et exclure les études de cohortes ou de suivis, les études de
cas, les séries de cas, revues narratives, et les études sur les animaux. Nous exclurons aussi les revues
de littérature. De plus, les études qui ne seront pas rédigées en anglais ou en frangais seront excluses.

Les essais cliniques randomisés sont aujourd’hui bien définis dans le milieu médical et de la recherche.
L’OMS les défini comme le type d’étude qui étudie les nouveaux traitements et tests et qui évalue leurs
effets sur les critéres de santé de 'Homme. lls sont trés encadrés et comportent 5 phases bien
définies :

- Phase Pré-Clinique : Etude des effets (efficacité et toxicité) en laboratoire, puis sur des
modéles animaux.

- Phase 1: Etude sur un petit groupe de volontaires pour évaluer la quantité ou la possibilité
d’utilisation du nouveau traitement sans danger pour I’lhomme.

- Phase 2 : Etude sur un groupe plus large afin de surveiller les effets secondaires ou indésirables
qui pourraient survenir et fixer les seuils de tolérances.

- Phase 3 : Etude sur une population plus globale, de différents pays et ethnies afin d’apprécier
I"efficacité.

- Phase 4: Apres la mise en service du traitement, elle correspond au suivi a long terme des
effets (pharmacovigilance).

De plus, il existe plusieurs types d’essais cliniqgues randomisés, mais les deux principaux que I'on va
retrouver ici sont :

- Les essais cliniques en groupes paralléles, dans lequel les patients, une fois aléatoirement
répartis dans leurs groupes (témoin ou test) resteront dans ce groupe tout au long de la
période d’essai.

Groupe A

_— i

Groupe B
T 4

Figure 5 : Schématisation d’un essai clinique randomisé en groupes paralléles

- Les essais cliniques en cross-over vont étre réalisés en 2 temps. Le premier temps est similaire
a un essai en groupes paralléles, puis on observera une phase de sevrage avec I'arrét des
thérapeutiques et le deuxiéme temps dans lequel les patients du groupe contréle deviendront
les patients tests et inversement. L'intérét de ce type d’essai est que les patients seront leur
propre témoin car ils seront amenés a utiliser le traitement et son placebo.
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Figure 6 : Schématisation d’un essai clinique randomisé en cross over

2.1.2 Population et Pathologie

En ce qui concerne la population incluse dans cette revue, on s’intéresse aux personnes de plus de 16
ans présentant une lésion médullaire incompléte (de score ASIA B, C ou D), d’origine traumatique
majoritairement. Des patients présentant une Iésion non-traumatique stabilisée, c’est-a-dire en phase
chronique seront acceptés dans la revue. Les patients entre 16 et 18 ans devront avoir une autorisation
d’un tuteur légal pour la participation dans I'étude.

Ainsi, les patients de moins de 16 ans, les patients entre 16 et 18 ans qui n’ont pas de d’autorisation
d’un tuteur légal et les patients présentant une lésion atraumatique (SEP, spina bifida...) en phase aiglie
sont exclus. Comme précisé dans les objectifs de cette revue, notre intérét se porte uniqguement sur
les lésions incomplétes du fait de leur meilleur pronostic de récupération musculaire et donc de
récupération de la marche. C’'est pourquoi, les patients présentant une Iésion compléete sont exclus de
la revue.

Aucun critere d’exclusion n’est retenu quant a I'origine, I’ethnicité ou le milieu social des patients. Par
ailleurs, le temps depuis la lésion n’est pas un facteur d’exclusion.

De plus, un consentement éclairé et la participation volontaire a I’étude est un prérequis.

Dans le cas d’'un manque de précision a ce sujet dans les études, on pourra considérer que ces criteres
sont validés.

2.1.3 Intervention

L'intervention étudiée est la rééducation a la marche avec utilisation d’un systéme robotisé d’aide a la
marche en complément des séances de rééducation classique, (comprenant des mobilisations,
étirements, renforcement musculaire...) Nous traiterons uniqguement les données issues de I’ utilisation
d’exosquelettes dit portatifs ou autoporteurs.

L'utilisation de ces systemes étant encore peu documentée et leurs applications en centre de
rééducation peu nombreuses, il n'y a pas de protocole de rééducation précis et commun entre les
différentes marques et modeles d’exosquelette.
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2.1.4 Comparateur

Le comparateur sera le groupe contréle qui suivra une rééducation classique, similaire au groupe
expérimental a ceci prés qu’ils n'utiliseront pas d’exosquelette. La rééducation comprendra des
mobilisations, étirements, renforcement musculaire ainsi que de la rééducation a la marche sans
exosquelette.

IL faut noter que les deux groupes (contrble et expérimental) doivent étre similaires au début de
I’étude, afin d’avoir des résultats interprétables.

2.1.5 Critéres de jugement

Le critere de jugement principal évalué est la progression des capacités de marche, de par
"amélioration de ces paramétres : force musculaire, mobilité fonctionnelle, périmeétre de marche et
autonomie de marche.

Les études qui traitent ces critéres en tant que critéres de jugements secondaires sont aussi acceptées.

2.2 Méthodologie de recherche des études

Pour la recherche des études a inclure dans la revue, les sources principalement utilisées sont les bases
de données électroniques PubMed, PEDro, Google Scholar et Cochrane Library. Une recherche dans
les références citées dans les articles a été effectuée et la bibliotheque universitaire en ligne a été
consultée elle aussi. Néanmoins, la littérature grise et les registres de protocoles n’ont pas été utilisées.

2.2.1 Egquation de recherche utilisée

L’équation de recherche va nous permettre de sélectionner parmi le nombre trés important d’articles
présents dans les bases de données ceux qui serons utiles afin de répondre a notre questionnement.

Elle se construit a partir de la problématique posée et sur la base du modéle PICO. On utilisera des
termes en anglais afin de prendre en compte le maximum d’articles possible. On va aussi utiliser la
troncature, matérialisée par un astérisque (*) permettant de rechercher en méme temps tous les mots
utilisant le méme début ou une racine commune. On retrouve ainsi des termes pour chacune des
catégories :

Tableau Ill : Modéle PICO et termes utilisés pour I’équation de recherche, réalisé par I'auteur :

. - . Spinal Cord
* i [
Spinal Cord injury SCI Paraplegi EE—
Exoskeleton Exoskelet*
Gait Walk* Ambulation Locomotion
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Aucun terme n’a été énoncé dans la catégorie comparateur car celui-ci est la rééducation
classiquement proposée dans la réhabilitation a la marche d’une lésion médullaire incompléte. Celle-
ci n’est par ailleurs pas souvent mentionnée de maniére précise ou avec les mémes termes selon les
articles. Nous avons donc choisi de ne pas le préciser afin d’éviter une perte d’articles possiblement
intéressants.

On va ensuite associer chacun de ces termes dans leur catégorie en utilisant I'opérateur boléen « OR »
afin d’avoir, pour chaque catégorie, la recherche la plus exhaustive possible.

La recherche de ces termes et leurs synonymes sera filtrée par le champ « Title/Abstract » car
I’Abstract se veut étre une synthése précise de I'article et y intégre les éléments principaux ainsi que
les mots clés permettant d’identifier et de retrouver I'article.

Par la suite, on appariera les termes des différentes catégories ensemble en utilisant I'opérateur
boléen « AND », nous permettant d’obtenir I'équation compléte ci-dessous :

« ((Spinal Cord injury*) OR (SCI) OR (Paraplegia*) OR (Spinal Cord trauma)) AND (exoskeleton) OR
(exoskelet*) AND (((gait) OR (walk*)) OR (ambulat*) OR (locomotion)) »

Enfin, de maniére a sélectionner des articles avec un niveau de preuve sensiblement élevé, nous avons
épuré les résultats obtenus avec les filtres « Clinical Trial » et « Randomized controlled trial ».

Sur PEDro, la recherche d’article a utilisé des termes similaires, selon les champs proposés par le
module de recherche avancée de la base de données. Aprés plusieurs essais, sur les différents termes
de la problématique, voici ceux qui ont été exploités pour récupérer les articles :

Abstract : Exoskelet*
Subdiscipline : Neurology

Method : Clinical Trial

Néanmoins, pendant la re-vérification de ces étapes a la fin du mois de mars, une nouvelle étude,
publiée le 24 mars 2023 remplissant les critéres d’inclusions de la revue a été ajoutée aux études
incluses afin d’essayer d’augmenter la pertinence des résultats trouvés.

2.3 Méthode de sélection des études

Une fois la recherche initiale terminée, on obtient une liste d’articles qui peuvent potentiellement
répondre a notre question de recherche. On va donc trier cette liste en suivant 3 étapes :

- Premiere étape : lecture des titres des articles proposés par la base de données et exclusion
des articles ne répondant pas a la question de recherche.

- Deuxieme étape: lecture des abstracts des articles retenus aprés la premiere étape et
exclusion des articles ne répondant pas a la question de recherche ou ne confirmant pas les
criteres d’éligibilité.

- Troisieme étape : lecture compléte des articles sélectionné apres I'étape 2 et validation finale
des articles inclus.
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2.4 Méthode d’extraction et d’analyse des données

L’extraction des données et leur analyse sont faites par lecture approfondie des articles inclus, en se
focalisant sur les chapitres des études pouvant répondre a la problématique.

Ils sont classés dans un tableau permettant la comparaison des différents points de convergence et de
divergence présents dans chacune des études.

Ainsi, on n’utilisera que les données sur les exosquelettes portatifs, et traitant 'amélioration de la
marche, selon les critéres de jugement cités plus haut.

L’analyse et I'extraction des données sont, comme la sélection des études, réalisées par une seule
personne : I'auteur de la revue.

2.5 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

En ce qui concerne l'évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées, les
recommandations pour les essais cliniques randomisés d’études thérapeutiques utilisent les échelles
Cochrane Risk of Bias Tool et I’échelle PEDro. La littérature suggére que les deux échelles peuvent étre
utilisées méme si les questions posés sont différentes. En effet, elles quantifient les risques de biais de
maniére similaire. Néanmoins, dans le cadre des essais cliniques randomisés en kinésithérapie
(physiotherapy) il est suggéré d’utiliser plutot I’échelle PEDro. [57] [58]

Nous utiliserons donc I'échelle PEDro pour objectiver la qualité méthodologique des articles inclus.

De plus, nous utiliserons I'échelle « Grades of Recommendation, Assessment, Development, and
Evaluation » (GRADE) afin d’apprécier la force et la qualité des recommandations des articles d’apres
leurs résultats. [59] [60]

2.6 Méthode de synthése des résultats

Afin d’étre concis et efficace, les données seront regroupées et analysées par critére de jugement et
par échéance temporelle. Les résultats seront présentés sous forme de tableaux, différentiés
clairement selon les critéres de jugement analysés.

Ces tableaux feront mention de valeurs importantes dans une comparaison de plusieurs
thérapeutiques :

- Lamoyenne des différences (Mean difference ou MD dans les tableaux) intergroupe (entre les
deux groupe) avant et aprés l'intervention.

- Llavaleurp

- Lintervalle de confiance a 95% (IC95%)

La moyenne des différences permet de comparer I'efficacité du traitement sur un critére donné et a
une date donnée et d’en analyser la significativité statistique et clinique. C'est ce qu’on appelle la taille
d’effet. Elle est associée a un écart-type qui permet de visualiser la dispersion des valeurs dont on a
calculé la moyenne.
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La valeur p permet, quand elle est inférieure a 0.05 d’affirmer qu’il y a moins de 5% de chance que
I'effet observé soit di au hasard. Néanmoins, elle n’est pas toujours donnée.

Enfin, I'intervalle de confiance a 95% est par définition I'intervalle dans lequel la valeur de la moyenne
des différences a 95% de chance de se situer. Si celui-ci ne comprend pas la valeur nulle, alors on
pourra dire que la moyenne des différences observée est significative, qu’elle soit en faveur ou contre
le traitement étudié.

Ces valeurs seront présentées en association avec des forest plots (graphique en forét) qui sont la
représentation graphique d’une méta-analyse dans une étude thérapeutique. Il y sera ajouté les biais
propres a chaque étude grace au logiciel de modélisation.
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3. Résultats

3.1 Description des études et du processus de recherche

La recherche documentaire des articles a été effectuée entre le 15 Octobre 2022 et le 26 Novembre
2022 sur les bases de données électroniques en ligne : PubMed, PEDro, Cochrane Library.

3.1.1 Processus de selection des études

Une fois les recherches dans les différentes bases de données effectuées, le nombre total de
références trouvées était de 771, avec 729 articles dans PubMed et 42 dans PEDro.

Sur la base de données PubMed, on a pu exclure 675 références une fois les filtres « Randomized
Controlled Trial » (ou essais contrdlés randomisés) et « Clinical Trial » (ou essais cliniques) cochés. On
considére que ces filtres inhérents a la base de données électroniques sont fiables. Il nous reste donc
54 articles a trier.

Sur PEDro, I’équation de recherche nous permet de sélectionner 42 références correspondantes que
I’on va devoir trier aussi.

Parmi toutes ces références, on a pu exclure 3 doublons, et nous avons a présent 93 références a trier
suivant les 3 étapes présentées dans la méthode.

A la suite des deux premieres étapes, 85 études ont été exclues pour les motifs suivants :

- Mauvaise Population : 48

- Mauvais Critéere de jugement : 17
- Mauvaise Intervention : 13

- Mauvais Comparateur : 4

- Mauvais schéma d’'étude : 3

Apres lecture du titre et de I'abstract, il nous reste donc 8 études qui seront, pour la troisieme et
derniére étape des sélections lues en entier afin de s’assurer de la cohérence des études par rapport
a la question clinique.

Ainsi, nous obtenons un total de 3 études définitivement incluses pour cette revue de littérature avec 5
études exclues car présentant parmi les groupes de recherche des patients avec une lésion médullaire
compléetes ou ASIA A.

Un tableau présentant ces études exclues est disponible en annexe (voir annexe 8.6).
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3.1.2 Diagramme de Flux

Figure 7 : Diagramme de Flux du processus de sélection des études, réalisé par I'auteur
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3.1.3 Etudes incluses

Les études incluses sont donc :

Tableau IV : Synthese des études incluses dans la revue, réalisé par 'auteur :

A . Essai Clinique
Kinésithérapie conventionnelle q

7 (Conventional Physical therapy, CPT) Randomisé e‘n henp
paralleles
Un groupe Actif .avec tapis de marche Essai Clinique
et support du poids du corps .
25 . aa . Randomisé en groupes
Un groupe passif avec rééducation R
- paralleles
classique
Essai Clinique

Rééducation a la marche .
21 L Randomisé en groupes
traditionnelle |
paralléles

Un tableau détaillé des caractéristiques de chaque étude est disponible en Annexe (voir Annexe 8.7)

3.2 Risques de biais des études incluses

Comme cité dans la méthode, nous avons utilisé I’échelle PEDro (voir Annexe 8.8) afin de quantifier le
risque de biais des études incluses.

L’échelle PEDro'” permet d’évaluer les risques de biais d’une étude en se basant sur 11 critéres. Les
items 2 a 9 permettent d’apprécier la validité interne de I'étude et valent 1 point s'ils sont validés. Les
items 10 et 11 permettent de savoir si les résultats présentent suffisamment d’informations
statistiques pour étre interprétables et valent aussi 1 point. Enfin le premier item est relatif a la validité
externe, afin de savoir si I'essai est généralisable mais celui-ci n’est pas pris en compte dans le score.

Ce score est donné sur la base de données électroniques de PEDro et permet de rapidement identifier
les études ayant un bon ou un mauvais score PEDro et ainsi connaitre a I'avance la qualité
méthodologique des études trouvées.

Tableau V : Risques de biais des études selon I’échelle PEDro, réalisé par I'auteur :

17 https://pedro.org.au/french/resources/pedro-scale
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Les biais retrouvés dans les études sont expliqués et listés ci-dessous dans I'ordre de I’échelle PEDro :

- Item 1: L'étude Edwards2022 [62] mentionne sa liste de critéres d’inclusion et d’exclusion,
mais ne mentionne pas la source de recrutement des sujets. Méme si cet item ne fait pas
baisser le score de I’échelle PEDro, il n’est pas validé pour cette étude.

- Item 4 : Biais de sélection : Dans I'étude de Chang2018 [61], les différences entre les groupes
au niveau des indicateurs utilisés par I'étude sont plutot importantes et sont présentes sur
tous les indicateurs. De ce fait, les groupes de début d’étude ne sont pas homogeénes et cela
amene un biais de sélection.

- Item5 et 6 : Biais d’évaluation : On peut remarquer que ce biais est présent dans les 3 études.
Cela est d0 au fait que, de par la nature de I'intervention (rééducation avec exosquelette) et
la nature des comparateurs (rééducation sans exosquelette), les patients et les thérapeutes
qui les accompagnent font la différences entre les deux groupes et ne sont donc logiquement
pas en aveugle.

- Item 8: Biais de suivi : Ce biais, présent dans les articles de Chang2018 [61] et Edwards2022
[62] est mis en évidence par les patients qui ne terminent pas I'étude (perdus de vue) par
rapport au faible nombre de patients totaux inclus. En effet, dans ces 2 études, le nombres de
patients inclus dans la synthese finale est inférieur a 85% du nombre de patients inclus et
randomisés dans les différents groupes au départ de I'étude.

- Item 9 : Biais d’attrition : Ici aussi, le biais est présent dans les 3 études car les sujets perdus
de vue n’ont pas été analysés en intention de traiter. Cela signifie que dans la synthése finale
des résultats, les données de ces sujets n’ont pas été utilisées.

- Item 10 : Biais de mesure : L'étude Chang2018 [61] ne présente aucun résultats comparatif

entre le groupe intervention et le groupe contrdle. En effet, elle ne présente que des résultats
intra-groupe, de ce fait, on observe un biais de mesure.

3.3 Effets de I'intervention sur les critéres de jugement de cette revue

3.3.1 Critéres de jugement et comment sont-ils évalués

Il a été formulé que les criteres de jugement seraient la force musculaire, I'autonomie fonctionnelle,
le périmétre de marche et la vitesse de marche.

Pour évaluer ces parametres, on retiendra :
- Force musculaire :

L’échelle « Lower Extremity Motor Score » (LEMS) est une échelle d’évaluation de la force musculaire
de groupe musculaires clés qu’on retrouve dans la partie motrice du score ASIA. Les cotations vont de
0 a 5, similaires aux cotations du MRC, c’est-a-dire que 0 indique un muscle sans contraction (ou
paralysé) et 5 un muscle avec une force physiologique (sain). On teste ainsi les 5 groupes musculaires
de chaque membre inférieur, ce qui nous donne un score sur 25 de chaque c6té, et donc 50 en tout.
[64] (voir annexe 8.9)
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- Périmetre et vitesse de marche :

Pour apprécier le périmetre de marche et de ce fait la vitesse confortable de marche des patients, nous
allons utiliser le Test de marche de 6 minutes (TDM6) ou « 6 minute walking test » (6MWT). Il consiste
a faire marcher le patient pendant 6 minutes a sa vitesse maximale entre deux cones disposés a 30
métres I'un de I'autre de maniére a compter des allers-retours de 60 métres. Il sera placé des marques
visuelles tous les 3 meétres afin d’affiner le calcul final de la distance parcourue. Le thérapeute peut,
dans le cadre d’une indication cardio-respiratoire associée prendre la fréquence cardiaque ainsi que la
saturation en oxygene avant, et apreés le test. Le patient a le droit de s’arréter pour reprendre son
souffle, se reposer avant de repartir quand il s’en sent capable, néanmoins, le chronometre continuera
de défiler. [65] (voir Annexe 8.10)

On acceptera aussi le 2 minute walking test (2MWT) qui est une alternative validée et fiable au 6MWT.
[66]

- Mobilité fonctionnelle :

Le « Timed Up and Go test » est un test rapide et facile a faire permettant d’apprécier la mobilité d’un
patient, son risque de chute (surtout chez les personnes dgées) ainsi que les capacités cognitives en
double tache avec sa variante TUG avec double tache. Il se réalise avec une chaise et un plot situé a 3
meétres de celle-ci. Le patient devra se lever au signal de départ (« go »), marcher et effectuer le tour
du plot puis revenir s’assoir le plus vite possible. On chronométrera le temps mis par le sujet a réaliser
le parcours et on pourra ainsi le comparer aux prochains essais au cours de la progression de la
rééducation. Il a été montré qu’un temps supérieur a 12 secondes chez les personnes adultes signifie
un risque de chute élevé. Il démontre une bonne fiabilité et une bonne validité en gérontologie et dans
certaines affections neurologiques comme les Iésions médullaires ou les AVC. [67] (voir annexe 8.11)

- Autonomie de marche :

Le « Walking Index for Spinal Cord Injury Il » (WISCI-I1) est une grille d’évaluation de la marche chez les
patients victimes de lésions médullaires. C'est la version 2 ou révisée, qui permet de graduer
I’évolution de la marche sur 21 niveaux, en tenant compte des aides techniques (barres paralléles,
cannes anglaises ou déambulateur ou sans aides techniques), des aides humaines (0, 1 ou 2 personnes)
et des orthéses si le sujet en utilise. Le niveau de marche sera attribué au sujet s’il réussit a parcourir
10 métres avec les différentes modalités d’aides cité au-dessus. Il a démontré une bonne validité et
une bonne fiabilité dans les études récentes. [43] [68] (voir annexe 8.12)

3.4 Analyse des données

Afin de réaliser une analyse quantitative des données, il faut que les articles présentent les
informations nécessaires relatives aux différents groupes et interventions. Nous aurons besoin comme
cité dans la méthode, de la taille d’effet (moyenne des différences inter-groupes), de l'intervalle de
confiance & 95%, des écarts-types ainsi que des quantiles®®.

Dans les cas ol ces données ne sont pas mentionnées dans I'article mais sont calculables a partir des
informations présentes, nous ferons les calculs permettant I’analyse finale.

18 valeur qui divise le groupe de données en intervalles de méme probabilité. Par exemple, la médiane est le quantile qui
divise le groupe de données en 2 groupes de méme probabilité.
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3.4.1 Tailles d’effet et significativité statistique

3.4.1.1 Lower Extremity Motor Scale (LEMS)

L’échelle LEMS a été utilisée dans 2 des 3 études incluses, néanmoins, dans I’étude de Chang2018 [61],
les seules données sur le LEMS sont présentées sous forme d’un graphique. Celui-ci n’étant pas gradué
précisément, nous ne pouvons donc pas utiliser ces informations.

Par ailleurs, les données permettant de calculer la taille d’effet sont disponibles dans I'étude Gil-
Agudo2023 [63] et nous ont permis de calculer les informations présentes dans le tableau ci-dessous.

Tableau VI : Taille d’effet et significativité statistique de I’échelle LEMS, réalisé par I'auteur :

p< 0,05
[-3,64 ; 11,70] Statistiquement
significatif

Ainsi, on peut voir que I'intervalle de confiance croise la valeur nulle et ne permet pas d’attester de
I'efficacité d’un traitement par rapport a I'autre. Malgré cela, il semble que les valeurs soit |égerement
plus en faveur du groupe expérimental dans I’étude de Gil-Agudo2023 [63]. De plus, celle-ci présente
des résultats statistiquement significatifs (p< 0,05).

3.4.1.2 6 Minute Walking Test (6MWT)

Le TDM6 est utilisé dans les trois études, toutefois, Edwards2022 [62] nous propose les résultats sous
forme de médiane et de quartiles. On pourra mesurer la taille d’effet avec I’écart interquartile ou la
« Normalized Median Difference » (NMD, Différence Normalisée des Médianes). La NMD permet de
mesure I'écart relatif entre 2 médianes en prenant en compte que si la distribution des deux groupes
n’est pas similaire, celle-ci peut étre biaisé. Néanmoins, la distribution des deux groupe a été faire de
maniére aléatoire, et les groupes sont similaires au début de I'étude. De plus, on peut estimer la
dispersion des valeurs grace a I'intervalle interquartile (11Q). Celui-ci est moins précis qu’un écart-type
mais nous permet de commenter la dispersion.

Le descriptif des calculs est disponibles en annexe (voir annexe 8.13).

Tableau VII : Taille d’effet du 6MWT a partir d’'une médiane et significativité statistique, réalisé par
lauteur :

P>0,05
Non significatif

CA : groupe contrdle actif ; CP : groupe contréle passif
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On peut voir une différence de 0,22 et 0,25 entre les médianes des groupes Intervention / Active
Contréle et Intervention / Passive Contrble ce qui impliqguent une différence de 22% et 25%
respectivement.

Tableau VIII : Estimation de la dispersion des valeurs du 6MWT avec l'intervalle interquartile, réalisé

par 'auteur :

268 ft
687,3 ft 7115 ft 466,6 ft
419,3 ft 492 ft 317,8 ft
538 ft 346,6 ft 320 ft

On peut voir que I'llQ est plus élevée dans le groupe contrdle actif que dans le groupe intervention,
lui-méme plus important que pour le groupe contréle passif. On peut aussi se servir de la médiane
pour estimer la dispersion. Dans le cas du groupe intervention et du groupe CP, I'llQ est plus petit que
la médiane, signifiant que la distribution est plutot étroite. A I'inverse pour le groupe CA, I'llQ est plus
grand que la médiane, signifiant une plus grande dispersion des valeurs.

Pour les deux autres études, les résultats fournis sont suffisants pour nous permettre d’effectuer les
calculs.

Tableau IX : Taille d’effet et significativité statistique du 6MWT, réalisé par I'auteur :

. Statistiquement
= 2708 22, 762) significatif*
p< 0,05
24,51 [-93,97 ; 142,99] Statistiguement
significatif

*la valeur de p n’est pas donnée mais le texte indique que c’est statistiquement significatif.

Pour nos 2 études, on observe encore une fois des intervalles de confiances croisant la valeur nulle,
donc on ne peut pas attester que le traitement expérimental est plus efficace que le contrdle ou
inversement. Néanmoins, dans nos 2 études, les résultats sont annoncés comme statistiquement
significatifs.

3.4.1.3 Timed Up and Go test (TUG)

Le TUG est utilisé dans les trois études, mais ici encore, Edwards2022 [62] nous propose les résultats
sous forme de médiane et de quartiles, les mémes calculs que précédemment ont été effectués et sont
disponibles en annexe (voir annexe 8.12).
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Tableau X : Taille d’effet du TUG a partir d’'une médiane et significativité statistique, réalisé par

lauteur :

P>0,05
Non significatif

AC : groupe Active contréle ; PC : groupe Passive contréle

On peut voir une différence de -0,06 et -0,27 entre les médianes des groupes Intervention / Active
Contréle et Intervention / Passive Contrdle ce qui impliquent une différence de 6% et 27% en
respectivement.

Tableau XI : Estimation de la dispersion des valeurs du TUG avec l'intervalle interquartile, réalisé par
lauteur :

On peut voir ici que I'llQ est similaire dans les groupes intervention et CP et qu’il est plus élevée dans
le groupe CA. En comparant avec la médiane, on peut estimer que la dispersion est plus grande dans
les groupes intervention et CA car I'llQ est plus grand que la médiane, a I'inverse du groupe CP.

Pour les deux autres études, les résultats fournis sont suffisants pour nous permettre d’effectuer les
calculs.

Tableau X!l : Taille d’effet et significativité statistique du TUG, réalisé par I'auteur :

19 [-5,36 ; 43,36] Non statistiquement
significatif
p< 0,05
3,12 [-13,26; 19,5] Statistiquement
significatif

Pour nos 2 études, on observe encore une fois des intervalles de confiances croisant la valeur nulle,
donc on ne peut pas attester que le traitement expérimental est plus efficace que le contréle ou
inversement. Néanmoins, dans nos 2 études, les résultats sont annoncés comme statistiquement
significatifs.
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3.4.1.4 Walking Index for Spinal Cord Injury — Il (WISCI-I1)

Le WISCI-II est utilisé dans Edwards2022 [62] et dans Gil-Agudo2023 [63], en revanche, Edwards2022
[62] ne fait pas mention des résultats de ce critére de jugement. Ainsi, seules les données de Gil-
Agudo2023 [63] sont disponibles. Or I'étude semble montrer des erreurs de calcul et de présentation
des résultats pour le groupe expérimental alors que ceux-ci sont correctement effectués pour le
groupe contrdle. Un tableau récapitulatif des valeurs brutes et des calculs est disponible en annexe
(voir annexe 8.14).

Tableau XllI : Taille d’effet et significativité statistique du WISCI-II, réalisé par I'auteur :

p< 0,05
[-3,25 ; 4,77] Statistiquement
significatif

On peut dire encore une fois que l'intervalle de confiance a 95% croise la valeur nulle et ne permet
donc pas d’établir si un des traitements est plus efficace que I'autre. Cependant, nous savons que le
résultat est statistiquement significatif.

3.4.2 Méta-Analyse

Le forest plot (ou diagramme en forét) est la représentation graphique d’une analyse quantitative ou
méta-analyse, il se réalise par exemple avec le logiciel RevMan Manager 5.4. Il permet de comparer
directement I'efficacité d’une intervention (taille d’effet) et I'intervalle de confiance de plusieurs
études afin d’en tirer une conclusion globale. Ils sont pratiques pour visualiser rapidement la synthése
des résultats de plusieurs études.

Pour le réaliser, il est nécessaire d’avoir pour un méme outil de mesure, les moyennes des groupes
expérimentaux et contrdles ainsi que les écarts types et le nombre de sujets dans chacun des groupes.

Ainsi, pour les criteres de jugement qui ont présenté des résultats sous forme de médianes, nous
serons dans I'impossibilité de les inclure dans la méta-analyse.

3.4.2.1 LEMS

De par le fait que seule I’étude de Gil-Agudo2023 [63], présente des résultats interprétables pour ce
critére de jugement, nous n’avons pas pu réaliser de forest plot.

Les résultats ont été présentés précédemment dans le tableau VI.
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3.4.2.2 6MWT

Intervention Contréle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgrou, Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Chang2018 &7 25 4 154 94 3 50.7% -B7.00[-196.15, 22.15] —_—
Gil-Agudo2023 18356 1331 11 159.05 1255 10 49.3% 24.51[-86.11,135.13] e B
Total (95% CI) 15 13 100.0% -31.99 [-109.69, 45.71] e
" ity: Chit = =1(P= = = 408 . : - -
Heterogeneity: Chi* = 1,98, df = 1 (P = 0.16); I* = 49% 200 100 100 200

Test for overall effect: Z = 0.61 (P = 0.42) Favours Contrdle  Favours Intervention

Figure 8 : Forest Plot des données du 6 Minutes Walking Test, réalisé par I'auteur

Ce forest plot nous présente les résultats de 2 études pour le critere de jugement du test de marche
de 6 minutes.

La synthése de ces études nous montre qu’a priori, I'intervention est moins efficace que la
kinésithérapie conventionnelle. Toutefois, I'intervalle de confiance a 95% de I'effet global est large et
croise la valeur nulle, nous forgant encore une fois a rester prudent quant a l'interprétation des
résultats. D’autant que les résultats de ce forest plot ne sont pas statistiquement significatifs car p =
0,42 (> 0,05).

On voit que les deux études affichent des résultats contraires avec des intervalles larges croisant la
valeur nulle.

On peut aussi remarquer la valeur du test de 12, qui s’éléve a 49%, indiquant une hétérogénéité
modérée (pratiquement élevée).

3.4.2.3 TUG
Intervention Contréle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Chang2018 55 8 4 3| 17 3 359% 19.00[-1.77,39.77]
Gil-Agudo2023 27.3 1557 11 3042 202 10 64.1% -3.12[-18.66, 12.42]
Total (95% CI) 15 13 100.0%  4.82 [-7.63, 17.26]

R (P 00a) | | | t ;
:-"EITH';'QGI'IE![‘.y’I.I C:‘:I " ;7_9.0?6 ; [_PG :]5.09]. I?=54% 50 25 0 25 50
est for overall effect: Z = 0.76 (P = ) Favours Intervention Favours Controle

Figure 9 : Forest plot des données du Times Up and Go test, réalisé par I'auteur

Ce forest plot nous présente les résultats de 2 études pour le critére de jugement du Timed Up and Go
test. De par la nature du test, le score est noté en secondes et plus celui-ci est élevé, moins le patient
est efficace, ainsi, les cotés des abscisses ont été échangés afin de correspondre.

D’aprés les résultats de ce forest plot, on ne peut pas trancher de I'efficacité ou non de I'intervention.
Une fois encore, l'intervalle de confiance croise la valeur nulle et nous empéche d’objectiver la
supériorité d’un traitement. D’apres I'étude de Chang2018 [61] ainsi que de maniere générale, il
semblerait que I'efficacité penche du coOté intervention, mais ce ne sont pas des résultats
interprétables, d’autant plus que ces résultats ne sont pas significatifs car p= 0,45 (> 0,05).

Enfin, on peut dire que I’hétérogénéité est forte avec un indicateur I égal a 64%.
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3.4.2.4 WISCI-lI

Ce critére de jugement est évalué dans I'étude de Gil-Agudo2023 [63] et dans I'étude de Edwards2022
[62], mais ce dernier ne fait pas mention des résultats apreés le traitement dans son étude. Ainsi, nous
n’avons que les résultats de Gil-Agudo2023 [63], présentés précédemment, et ne pouvons pas réaliser
de méta-analyse.
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4. Discussion

Dans cette partie, nous allons analyser les principaux résultats obtenus par rapport a I’hypothése
théorique de départ, ainsi que les risques de biais et I'hétérogénéité des études ou des populations.

L'hypothése de départ est que la rééducation avec un exosquelette permettrait d’améliorer les
capacités physiques a la marche chez les patients blessés médullaires par rapport a une rééducation
dite classique (renforcement, étirements, travail en décharge, suspension)

4.1 Analyse des principaux résultats de la revue

4.1.1 LEMS

- Chang2018 [61] :

Cette étude ne nous donne pas de résultats chiffrés concernant le critére de jugement de force
musculaire. En effet, les résultats sont uniquement montrés sous forme d’un graphique imprécis, et
de ce fait non interprétable quantativement. On peut malgré cela commenter visuellement les
dominantes d’évolution des scores LEMS chez les patients de ces groupes. Seuls 2 patients du groupe
expérimental montrent une réelle évolution de score, et le reste des patients semble faiblement
évoluer. De plus, le nombre de patients participants a I'étude est trés faible (n=7), entrainant
irrémédiablement des biais ainsi qu’une imprécision des résultats.

- Gil-Agudo2023 [63] :
C’est donc la seule étude incluse présentant des résultats interprétables sur ce critére de jugement.

Ainsi, on peut relever que pour le groupe expérimental, la moyenne (et I'écart type) des résultats a
augmenté 27,82 (11,09) a 32,27 (9,3) aprés l'intervention. De méme pour le groupe contrdle, dont la
moyenne (et I'écart type) est passée de 33,3 (7,63) a 36,3 (7,24).

La différence pré-post intervention est de 4,45 pour le groupe expérimental et 3 pour le groupe
contrdle. On peut en déduire que l'intervention semble augmenter légérement plus les valeurs du
score de force que la kinésithérapie standard utilisée pour le groupe controle.

En termes de significativité statistique, I'intervalle de confiance de la taille d’effet (4,03 1C95 [-3,64 ;
11,70]) croise la valeur nulle (0). Cela nous permet objectivement de dire que le traitement n’est pas
plus efficace que le placebo, méme si la majorité de I'intervalle de confiance est positif. Néanmoins la
valeur p est donnée (p<0,05), ce qui nous permet d’affirmer que les résultats obtenus sont
statistiquement non significatifs.

On peut aussi remarquer que les scores des groupes interventions et contréles sont légerement
différents, impliquant que ’homogénéité des groupes avant I'intervention n’est pas optimale.

On peut aussi souligner que le nombre de participants est certes plus important que dans I'étude
précédente, avec n=21, mais cela reste un petit échantillon qui ne représente probablement pas
réellement la population ciblée.
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En résumé, pour le critére de jugement de la force motrice du membre inférieur, objectivée par le
LEMS, on peut dire que I'exosquelette n’augmente pas significativement le score de force motrice. Il
semblerait que I’évolution des scores tendent vers une amélioration plus probante avec |'utilisation de
I’'exosquelette comparé a une rééducation standard, mais ces études seules ne nous permettent pas
de l'assurer.

Intervention Contréle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgrou, Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Chang2018 &7 25 4 154 94 3 50.7% -B7.00[-196.15, 22.15] —_—
Gil-Agudo2023 18356 1331 11 159.05 1255 10 49.3% 24.51[-86.11,135.13] e B
Total (95% CI) 15 13 100.0% -31.99 [-109.69, 45.71) ————
e ity: = = = ) 12 = 9% + + t +
Heterogeneity: Chi* = 1.98, df = 1 (P = 0.18); I* = 49% 200 100 100 200

Test for overall effect: Z = 0.81 (P = 0.42) Favours Confrle  Favours Intervention

Figure 8 : Forest Plot des données du 6 Minutes Walking Test, réalisé par I'auteur

- Chang2018 [61] :

Comme dit précédemment, cette étude n’offre pas de résultats statistiquement significatifs.
Cependant, on peut relever que la distance moyenne au TM6 pour le groupe exosquelette a augmenté
de 50 meétres avant l'intervention a 67 metres apres. Ce qui fait une augmentation de 17 métres.
L’auteur nous fournit aussi I'intervalle de confiance a 95% de cette amélioration qui est : [1,2 ; 32,5].
Par conséquent, I'amélioration de I'endurance de marche dans le groupe expérimental est
statistiguement significative.

Comparativement, le groupe controle est passé de 147 metres avant I'intervention a 154 metres apres,
résultant d’'une augmentation de seulement 7 metres, avec un intervalle de confiance a 95% de [-9,23 ;
24,7]. Ainsi, on voit que I'amélioration de I’endurance dans le groupe contréle n’est pas
statistiguement significative.

On se doit aussi de souligner la trés grosse différence de valeurs entres les deux groupes au début de
I’étude. En effet, les valeurs d’endurance du groupe expérimental étaient trois fois inférieures a celles
du groupe contréle (expérimental : 50m / contréle 147m).

Le fait que les groupes ne soient pas homogénes en début d’étude implique des risques de biais
importants quant aux résultats fournis et un score d’hétérogénéité de |12 élevé (49%) en rassemblant
les 2 études.

De plus, le nombre réduit de participants a cette étude nous mene a la conclusion que ces données ne
sont pas interprétables et ne reflétent probablement pas correctement I'efficacité ou I'inefficacité du
traitement sur la population ciblée.

- Gil-Agudo2023 [63] :

Les résultats de cette étude sont plus positifs quant a la possible efficacité d’un traitement avec
exosquelette sur I'endurance des patients blessés médullaires. Méme si la taille d’effet est positive
(+24,51 metres), I'intervalle de confiance a 95% reste large et croise la valeur 0. De plus, on peut voir
que I"amélioration des scores est plus importante dans le groupe expérimental avec une moyenne
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(écart-type) de 68,8 (67,6) comparé a 48,1 (48,6) pour le groupe contréle. Il est important de préciser
que ces valeurs sont statistiquement significatives (p< 0,05) et que la différence entre les deux groupes,
bien que non interprétable est elle aussi statistiguement significative (p= 0,03 < 0,05).

Autrement dit, les résultats fournis par cette étude sur le critére de jugement de I'endurance sont
exacts, mais ne permettent pas d’affirmer que la rééducation avec exosquelette est plus efficace que
la rééducation standard.

On peut noter aussi que les groupes sont relativement homogenes au début de I’étude malgré le faible
nombre de participants (n=21). En effet, ils présentent des valeurs similaires (expérimental : 114,67m
/ contrdle 110,95m).

- Edwards 2020 [62] :

Les résultats de cette étude nous montrent que la distance médiane parcourue par le groupe
intervention est plus importante (538 feet) que celle parcourue par les groupes contrdles actifs (CA) et
passifs (CP) (respectivement 346,6 feet et 320 feet). De plus, il est indiqué que I'amélioration entre les
examens pré et post-intervention est de 34% pour le groupe intervention, 28% pour le groupe CA et
18% pour le groupe CP. Avec ces seules données, il semblerait que I'utilisation de I'exosquelette de
rééducation améliore I'endurance au 6MWT chez les patients victimes d’une lésion médullaire
incompléete. Néanmoins, les données fournies ne sont pas statistiquement significatives (p> 0,05).

En résumé, pour le critére de I'endurance a la marche, objectivé par le test de marche de 6 minutes
(6MWT), nous ne pouvons pas conclure de I'augmentation de I'endurance des patients rééduqués avec
I’'exosquelette. Ainsi, méme s’il semblerait que I'effet soit plus positif que neutre, il nous est impossible
sur la base de ces 3 études d’affirmer I'efficacité et ou l'inefficacité de I'intervention comparé aux
rééducations standards.

Intervention Contréle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Chang2018 55 8 4 3| 17 3 359% 19.00[-1.77,39.77]
Gil-Agudo2023 27.3 1557 11 3042 202 10 64.1% -3.12[-18.66, 12.42]
Total (95% CI) 15 13 100.0%  4.82 [-7.63, 17.26]

e i o - . - : : + .‘ +
E:al:r;;qanelr.yl.l CII':l N ;i’_gad?fa ;[_F'0 :JSDQJ. I? = 64% 50 25 0 25 50
est for overall effect: Z = 0.76 (P = ) Favours Intervention Favours Contréle

Figure 9 : Forest plot des données du Times Up and Go test, réalisé par I'auteur

- Chang2018[61]:

On peut relever que le temps moyen de réalisation du test du Timed Up and Go s’est amélioré chez le
groupe intervention, passant de 71 secondes avant I'intervention a 55 secondes aprés. Cela représente
une différence moyenne de 15,4 secondes, avec un intervalle de confiance a 95% de [-47,5 ; 16,6]
fournis par l'auteur. En revanche, ces changements ne sont pas statistiquement significatifs et
I'intervalle de confiance croise la valeur nulle, impliqguant que les résultats ne montrent pas la
supériorité de I'intervention ou du controle.

Comparativement, le groupe contréle n’a évolué que d’une seconde entre les deux tests, avec une
réalisation en 37 secondes au début de I'étude et en 36 secondes a la fin de celle-ci. Néanmoins,
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I'intervalle de confiance estimé est de [-2,6 ; -0,6], exprimant une réduction du temps de réalisation
du test dans 95% des cas. Ce résultat est quant a lui statistiquement significatif.

Il faut tout de méme rappeler que les valeurs du groupe expérimental étaient largement supérieures
a celles du groupe contrdle avec une trés grosse différence en termes de rapidité d’exécution de la
tache demandée entre les deux groupes (expérimental : 71 secondes / contréle 37 secondes). Cela a
pu biaiser les résultats et montre une hétérogénéité des groupes de I'étude avant I'intervention.

- Gil-Agudo2023 [63] :

Dans cette étude, les temps de réalisation des TUG test ont diminués dans les deux groupes. Celui-ci
était de 40,50 secondes en moyenne au départ dans le groupe expérimental et de 27,3 secondes apres
I'intervention. Cela correspond a une différence de 13,23 secondes avec un écart type de 7,71, et cette
différence est statistiquement significative (p = 0,0001 < 0,05).

Le groupe controle est passé de 37,37 secondes en moyenne de réalisation au départ a 30,42 secondes
aprés l'intervention, correspondant a une diminution de 6,9 secondes avec un écart type de 7,22. Ici
encore, la différence est statistiquement significative avec une valeur de p= 0,01 (< 0,05)

On peut relever que les valeurs de réalisation du test dans chacun des groupes au début de I'étude
sont plutdt similaires (expérimental : 27,3 secondes / contréle 30,42 secondes), permettant d’assurer
une homogénéité. Cela méme si le faible nombre de participants impacte la représentativité de la
population ciblée.

- Edwards 2020 [62] :

Les résultats de cette étude sont présentés sous forme de médianes et de quartiles, néanmoins, il nous
montre que le temps médian de réalisation du TUG test est plus court (26,4 secondes) que celui des
groupes controles actifs (CA) et passifs (CP) (respectivement 30 et 46 secondes).

Cependant, les pourcentages d’amélioration sont similaires entre les trois groupes, avec 18,7%, 19,9%
et 12,7% d’amélioration pour respectivement le groupe intervention, CA et CP. Cela semble indiquer
que les valeurs du test au début de I'étude n’étaient pas similaires entre les différents groupes. De
plus, avec ces seules données, on peut déduire que la rééducation avec I'exosquelette n’a pas plus
augmenté les capacités des sujets a réaliser le TUG que le groupe CA. Enfin, 'auteur précise que ces
données ne sont pas statistiquement significatives.

En résumé, pour le critere de la mobilité fonctionnelle, exprimé par le temps de réalisation du TUG, les
résultats de ces études semblent indiquer que lintervention a un effet plus positif que
négatif. Néanmoins, ces résultats ne sont pas significatifs et ne nous permettent pas, sur la base de ces
3 études seules, d’attester I'efficacité ou I'inefficacité de I'intervention comparé a une rééducation
standard.

38
PAYAN Sylvian D.E.M.K. Marseille 2023



4.1.4 WISCI-II

- Edwards 2020 [62] :

Dans cette étude, il est annoncé dans la partie méthode qu’un des critéres de jugement secondaire est
le WISCI-II afin d’apprécier le besoin d’aide technique ou humaine. L’article nous fait part des scores
des patients au début de I’étude pour ce critere de jugement.

En revanche, une fois les valeurs de base énoncées, I'étude ne fait plus mention de I'échelle WISCI-II.
Elle n’expose a aucun moment les résultats trouvés pour ce critere, que ce soit sous forme de tableau,
de graphique ou méme de texte brut.

Ainsi, il nous est donc impossible de répondre a la question initiale avec cette étude.

- Gil-Agudo2023 [63] :

On peut noter que la moyenne (et I'écart-type) des résultats du groupe intervention a augmenté de
8,36 (3,79) a 11,64 (4,33), ce qui représente une différence de 3,28. L'article nous informe aussi que
cette amélioration est statistiquement significative avec une valeur de p< 0,0001.

Pour le groupe contréle, la moyenne (et I'écart type) est passé de 11,7 (3,8) a 12,4 (4,45), ce qui
équivaut a une augmentation plus légére de 0,7. Cependant, cette augmentation n’est pas
statistiguement significative, affichant une valeur de p=0,285 (> 0,05).

La différence pré-post intervention est de 3,28 pour le groupe expérimental et 0,7 pour le groupe
controle, et les résultats du groupe intervention sont significatifs comparés a ceux du groupe contréle.
On peut donc en déduire que I'intervention semble augmenter légérement plus les valeurs du score
de WISCI-Il que la kinésithérapie standard utilisée pour le groupe contréle.

Néanmoins, la taille d’effet que nous avions calculé était faible avec un intervalle de confiance croisant
la valeur nulle (0,76 1C95 [-3,25 ; 4,77]) et une valeur p<0,05 exprimant des résultats statistiquement
significatifs. Cela nous force donc a étre prudent sur I'interprétation des résultats.

On peut toutefois remarquer que les moyennes de base du score WISCI-II n’étaient pas similaires dans
les 2 groupes, pouvant avoir un effet sur la discordance des résultats trouvés.

En résumé, pour le critére de jugement de I'autonomie de marche, apprécié par I’échelle WISCI-II, on
peut estimer que l'intervention a un effet |égérement positif mais nous n’avons pas assez de
pertinence de résultat pour I'affirmer. Nous ne pouvons pas conclure, en s’appuyant uniquement sur
une étude, de I'efficacité de I'intervention au regard de ce critére de jugement.

4.1.5 Limites des études incluses

- Chang2018[61]:

En se basant sur I’échelle d’estimation du risque de biais des essais cliniques randomisés en
kinésithérapie PEDro, cette étude présente un score de 4/10. Ce score n’est pas bon, impliquant que
I’étude présente un certain nombre de biais.

Nous avons décrit dans I'analyse des biais que cette étude présentait :
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e Un biais de selection, du fait des différences importantes entre les groupes au début de
I'intervention au regard des critéres de jugement étudiés,

e Un biais d’évaluation du fait de I'impossibilité de mettre en aveugle les patients et les
praticiens durant la rééducation,

e Un biais de suivis car elle dénombre moins de 85% des patients inclus au départ qui ont
terminé I'étude,

e Un biais d’attrition car les sujets perdus de vue n’ont pas été inclus dans les résultats et n’ont
pas été recensés en intention de traiter,

e Un biais de mesure car elle ne présente pas de résultats comparatifs inter-groupe, seulement
des résultats intra-groupe.

On peut rajouter a ces biais les limites concernant la faible quantité de patients inclus, qui majore le
biais de suivis. En effet cette étude n’inclue que 9 patients au début, et seulement 7 dont les résultats
sont donnés. Cette petite population ternis la valeur des résultats car elle manque de représentativité
au regard de la population ciblée. De plus, les différences de valeurs de base avant I'intervention entre
les groupes engendrent un taux d’hétérogénéité fort dans les analyses entre les articles.

Néanmoins I'auteur de I'article explique que les différences de niveau au départ pourraient étre dues
aux différences de gravité de lésion entre les patients. Selon ses dires, il serait intéressant de réaliser
une étude dans laquelle les patients sont préalablement classés selon leur niveau fonctionnel. Ensuite,
avec un processus de randomisation, les patients seraient affiliés a un groupe intervention et un
groupe controle par niveau fonctionnel. Cela permettrait de mettre en valeur I'efficacité de
I'intervention selon la gravité de la Iésion et le niveau fonctionnel et donc de prendre en compte les
différents pronostics de récupération. Ce type d’étude permettrait de visualiser selon les capacités de
base du sujet quelle serait I'efficacité de la rééducation avec I'exosquelette.

On peut noter que I'impossibilité de mise en place d’un essai en double-aveugle (dans lequel les
patients et les kinésithérapeutes seraient en aveugle et donc non conscient du groupe auquel ils
appartiennent) implique la possibilité de biais dans les résultats par effet placebo par exemple. Nous
décrirons les différents effets impactant les résultats apres avoir vu les limites.

Il est important de relever que la présentation des résultats sous forme de graphiques imprécis
empéche la bonne interprétation des valeurs pour le critére de jugement de force musculaire (LEMS).
De plus, la majorité des résultats présentés par I'auteur ne sont pas statistiquement significatifs avec
une valeur de p > 0,05 et un intervalle de confiance croisant la valeur 0. Cela implique qu’une partie
des résultats trouvés peuvent étre dls simplement au hasard et cela peut démontrer un probléme
dans la réalisation de I’étude. En revanche, il est bon de noter que le protocole de réalisation de I'étude
a été enregistré dans le registre de protocole plusieurs mois avant la réalisation de I'étude.

L’auteur explique aussi que la durée de I'étude est un peu courte pour voir apparaitre de réelles
améliorations dans les critéeres de jugements. En effet, d’autres études ont montré que I'amélioration
des résultats au 6MWT et au TUG a été significative a partir de la 4 &me semaine jusqu’au 4™ mois.
Ici, I'intervention n’a duré que 3 semaines, ce qui semble un peu court pour que les premiers progrés
se manifestent. [69] [70]

On peut noter que I'article a regu un financement partiel de la fondation TIRR qui est une fondation
qui aide la recherche et qui chercher a améliorer la qualité de vie et I'état de santé des personnes ayant
subi une Iésion médullaire ou cérébrale. Cette fondation travaille sur des prototypes d’exosquelette
mais rien dans l'article ne semble montrer que ces exosquelettes ont été utilisés pour I'étude.
Néanmoins, certains chercheurs participant au développement de ces exosquelettes ont participé a la
réalisation de cette étude.
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En résumant toutes les limites de cet article, il nous reste assez peu d’informations fiables et tangibles
a interpréter pour répondre a notre questionnement cliniqgue. Néanmoins il est important de rappeler
que I'auteur de I'article a évalué d’autres critéres de jugement qui ne sont pas inclus dans notre revue
mais qui pourraient avoir un intérét et une importance statistique sur le sujet.

- Edwards 2020 [62] :

Pour passer en revue les limites de I'article, nous allons rappeler les biais méthodologiques estimés
précédemment grace a I'échelle PEDro, cette étude présente donc un score de 6/10. Ce score est
moyen, impliquant que I'étude présente certains biais.

Nous avons décrit dans I'analyse des biais que cette étude présentait :

e Un biais d’évaluation du fait de I'impossibilité de mettre en aveugle les patients et les
praticiens durant la rééducation,

e Un biais de suivis car elle dénombre moins de 85% des patients inclus au départ qui ont
terminés |’étude.

e Un biais d’attrition car les sujets perdus de vue n’ont pas été inclus dans les résultats et n’ont
pas été recensés en intention de traiter.

Dans cette étude, au contraire des autres, le nombre de patients est assez grand pour permettre de
détecter un bénéfice dans I'utilisation de I'exosquelette pour la rééducation a la marche.

Comme pour le premier article, I'impossibilité de mettre en aveugle les sujets et les kinésithérapeutes
vis-a-vis des groupes de I'étude entraine I'apparition d’effet influengant la récupération des patients.
Ces effets seront décrits plus bas.

On souligne aussi la présentation des résultats de cette étude qui se fait sous forme de médianes et
de quartiles. Ce mode de présentation est plus précis pour décrire des listes de valeurs dont la
distribution est asymétrique et qui peuvent contenir des valeurs aberrantes. Il n’est toutefois pas
toujours adapté pour les études thérapeutiques. En effet, il est moins probable d’avoir des valeurs
aberrantes dans notre cas de recherche car les critéres d’inclusion et d’exclusion sont bien précisés, ce
qui restreint correctement la possibilité d’avoir des patients « trop avancés » dans leur rééducation.
De plus, la médiane ne permet pas de réaliser des comparaisons entre les études sous forme de forest-
plots par exemple qui sont souvent utilisés pour synthétiser les résultats sur I'effet d’un traitement. En
outre, les résultats qui sont présentés ne sont pas statistiquement significatifs, ce qui rend
I'interprétation de ceux-ci compliquée.

Un autre point important est que I'étude précise dans sa méthode I’utilisation d’échelles comme Ila
WISCI-Il pour évaluer I'autonomie a la marche. On peut retrouver un tableau récapitulatif des patients
avec leurs scores a de nombreuses échelles (dont la WISCI-I1) au début de I'étude, avant I'intervention.
En revanche, I'article ne mentionne plus I’échelle ni aucun résultat lié a celle-ci aprées ce tableau. Nous
n’avons pas de données relatives a de possibles résultats de cotation des patients avec cette échelle
apres l'intervention.

De plus, I'étude ne précise pas I'enregistrement du protocole d’étude avant la réalisation de celle-ci,
ce qui peut souligner la possibilité d’un biais d’analyse et de sélection. La publication du protocole
d’étude permet de garantir la transparence, la reproductibilité et I'intégrité de I’étude.
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On doit relever que cette étude a été entierement financée par I'entreprise Ekso Bionics Ltd,
commercialisant I'exosquelette Ekso NR © qui a été utilisé pendant cette étude. Ainsi, les résultats et
la conclusion de I'auteur peuvent étre influencés, entrainant un spin®°.

En résumé, I'article offre des résultats intéressants mais sous la forme de médianes et de quartiles qui
sont difficiles a interpréter en corrélation avec d’autres articles et qui ne sont pas statistiquement
significatifs. Celui-ci présente une méthodologie correcte qui présente tout de méme quelques biais et
limites. Il est donc difficile de se baser sur les résultats de cette étude pour tirer une conclusion
répondant a la question de recherche. Il est toutefois important de rappeler que I'article traite d’autres
critéres de jugement en plus de ceux concernés par cette revue. Ces critéres, qui n’ont pas été analysés
pour la rédaction de la revue, peuvent contenir des informations intéressantes sur le sujet de la
rééducation avec exosquelette.

- Gil-Agudo2023 [63] :

Enfin, ce dernier article présente, selon I’échelle PEDro, un meilleur score de qualité méthodologique
avec une note de 7/10.

Nous avons décrit dans I'analyse des biais que cette étude présentait :

e Un biais d’évaluation du fait de I'impossibilité de mettre en aveugle les patients et les
praticiens durant la rééducation,

e Un biais d’attrition car les sujets perdus de vue n’ont pas été inclus dans les résultats et n’ont
pas été recensés en intention de traiter.

Encore une fois, nous rappelons que I'étude se base sur un échantillon de seulement 21 patients, ce
qui n’est pas représentatif de la population cible. Néanmoins, cette étude fait preuve d’'un meilleur
suivi que les deux autres et propose des groupes relativement homogénes par rapport aux criteres de
jugement sélectionnés en amont. De plus, le protocole d’étude était enregistré sur le registre de
protocole avant la réalisation de I'étude.

Comme pour les deux études précédentes, I'impossibilité de mettre les sujets et les thérapeutes en
aveugle entraine des effets potentiels comme I'effet placebo, influant sur les résultats.

L’auteur décrit comme limite de I’étude le fait de ne pas avoir adapté la force de I'assistance et la force
nécessaire pour enclencher le pas a chaque patient mais d’avoir programmé une valeur de base,
identique pour tous. Cela impacte le fait que certains patients avec potentiellement une force plus
faible au début de I’étude ont pu étre freinés dans leur récupération de par la fatigue occasionnée
pour I'activation de I'exosquelette. Néanmoins, cet impact ne peut pas étre chiffré et fait partie des
limites liées a I'utilisation d’une technologie récente comme I'exosquelette pour laquelle il existe un
réel manque de recul et un manque de connaissance sur les réglages a utiliser.

On peut relever que cette étude a été financée par l'institut de la santé Carlos Ill en Espagne, par le
FEDER (Fond Européen de Développement Régional) et par le ministére de sciences espagnol. Ces
financements publics ne semblent pas avoir de lien avec des entreprises d’exosquelette.

En résumé, cette étude a été réalisée avec une bonne qualité méthodologique. Elle propose des
résultats pertinents et statistiquement significatifs sur lesquels on peut s’appuyer afin de répondre a
notre [question\. Elle fait preuve d’assez peu de biais et de limites.

19 Aussi appelé interprétation abusive, c’est la formulation des résultats exagérant la partie positive dans le but de présenter
les résultats de maniére favorable.
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4.1.6 Différents effets impactant I'amélioration du patient

Le cerveau humain est un organe trés complexe dont on ne comprend qu’une infime partie du
fonctionnement. Celui-ci possede des capacités importantes d’influence sur le corps (systéme
somatique) selon les informations pergues et I'état psychologique de la personne. On sait de nos jours
I'impact positif ou négatif de I'entourage ou de la musique sur les humeurs, la volonté ou la motivation
d’une personne. Ainsi, il est important de prendre en compte le facteur humain dans les études et les
essais cliniques.

Il existe un certain nombre de facteurs extérieurs qui peuvent influer sur I'amélioration d’une condition
et donc d’'un résultat au cours d’une étude cliniques. Parmi ceux-ci, on va séparer les facteurs
intrinséques, propres a chaque patient, et les facteurs généraux.

4.1.6.1 Facteurs intrinséques propres a chaque patient

- Evolution naturelle de la maladie :

Cette évolution est propre a chaque pathologie mais aussi propre a chaque patient. Deux patients avec
la méme pathologie vont évoluer différemment en fonction de leur contexte de vie, de leur contexte
psycho-social, et de leurs caractéristiques propres. Les lésions médullaires évoluent sur plusieurs mois,
ainsi, les patients présents dans nos études vont étre a différents stades de récupération. Il est
possible, notamment pour les patients en période aigué (<6 mois) qu’une partie de I'amélioration
objectivée par les résultats soit simplement dle a I'évolution naturelle de la pathologie.

- Effet de I’expérience et attentes du patient :

C'est I'effet expliquant que des personnes ayant de I'expérience dans un domaine sont plus a méme
d’étre performant dans ce domaine, il est aussi appelé effet de I'expertise. Néanmoins, il peut
s’appliquer a la recherche clinique si I’étude inclus des patients qui ont déja participé a d’autres études.
En effet, ceux-ci peuvent avoir des attentes plus élevées par rapport a I'intervention. Dans le cadre du
groupe expérimental, les patients qui sont conscients qu’ils regoivent un traitement expérimental
pourront étre plus attentifs a leur état de santé, a leurs progrés et aux effets secondaires que dans un
autre cadre de soins. Ainsi, il est important d’essayer de minimiser cet effet pour éviter d’influencer
les performances par les attentes du patient.

- Leffet d’Ancrage :

C’est un phénomene de biais cognitif qui se produit lorsque la premiére information donnée a une
personne sur un sujet influence de maniére importante son jugement et ses décisions futures sur le
sujet en question. Dans le cadre des essais, il est présent si les patients sont informés de I'efficacité
d’'un traitement en amont de I'étude. Ces patients sont plus susceptibles de présenter une
amélioration qui ne sera pas nécessairement causée par le traitement en lui-méme. Ainsi, dans notre
cas, si les patients des groupes expérimentaux ont requ comme premiére information I'efficacité
supposée de |'exosquelette, ils seront plus susceptibles d’avoir de meilleurs résultats.

Cet effet fonctionne de maniere positive et de maniére négative.
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4.1.6.2 Facteurs généraux impactant I’évolution d’une condition

- L'effet Placebo :

C'est le phénomeéne décrivant la possibilité qu’un traitement sans principe actif réel ou sans action
réelle peut produire un effet bénéfique sur la personne si celle-ci a des attentes positives envers le
traitement. Dans notre cas, les personnes jouissant de la rééducation avec |'exosquelette auront, de
par I'effet placebo, une potentielle meilleure amélioration de leurs capacités.

- L'effet Nocebo :

C'est I'effet inverse de I'effet placebo, dans lequel une personne va avoir une réponse négative a un
traitement sans principe actif réel ou action réelle a cause des attentes négatives de celle-ci. Cet effet
est plus compliqué a transposer dans notre cas, car les patients qui auraient des attentes négatives vis-
a-vis de I'exosquelette n’auraient simplement pas participé a I'étude. Il est plus fréquemment observé
dans les études médicamenteuses.

- L'effet Hawthorne :

Il est aussi appelé effet observateur. C’est le phénomeéne qui décrit que le comportement et/ou la
performance des individus peut étre modifié de par la modification de leur environnement ou de
I'attention qui leur est portée. Il peut étre présent quand des patients participants a une étude vont,
de par la participation a I'étude et I'administration au traitement, modifier leur comportement et donc
influer sur leurs performances. Dans notre revue, les patients du groupes exosquelettes sont plus
sujets a développer I'effet Hawthorne de par la participation a une étude et I'utilisation de technologie
de pointe.

- Leffet Pygmalion :

Aussi connu sous le nom d’effet Rosenthal, I'effet Pygmalion est le phénomeéne psychologique dans
lequel les attentes et les croyances d’une personne A, en regard d’une personne B peuvent influencer
le comportement et les performances de la personne B. Dans notre cas, si un thérapeute est plus
optimiste ou plus confiant avec un patient plutét qu’avec un autre, le premier est plus susceptible
d’avoir de meilleurs résultats ou une meilleure récupération que le deuxieme.

Il faut néanmoins faire attention car cet effet peut avoir un impact négatif si les attentes ou les
croyances sont négatives.

- Effet de cohorte :

L'effet de cohorte ou effet générationnel désigne la tendance des personnes d’'un méme groupe
(cohorte) ou d’'une méme génération a présenter des caractéristiques, des attitudes et des
comportements similaires. Dans notre cas, si les groupes sont trop homogénes en termes de
génération, il peut en découler un biais relevant des attitudes de cette génération. C’est pour cela que
les groupes doivent étre randomisés mais aussi é&tre homogéne tant sur les critéres de jugement, sur
les capacités, que sur des critéres de profils (dge, contexte social, ethnies...).
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- L’erreur de Mesure :

C’est un probléme causé par des erreurs de calculs, une imprécision des instruments de mesure ou
bien des erreurs de I'opérateur. Elle exprime une différence entre les résultats réels de I'intervention
et les résultats observés.

Ainsi, ces différents effets peuvent étre présents dans chacun des groupes et influer les résultats des
différents critéres de jugement étudiés. lls peuvent étre plus ou moins présents selon la méthodologie
de I'étude ou la qualité de réalisation de celle-ci. Il est donc important de tenir compte de leur
puissance et de nuancer I'interprétation des résultats trouvés en fonction de ceux-ci.

4.1.7 Conclusion des résultats par rapport aux limites

Comme vu précédemment, il faut prendre en compte ces potentiels effets dans I'interprétation des
résultats d’une intervention. Ainsi, on peut dire que nos résultats, qui sont issus d’études ne proposant
pas une méthodologie sans faille ont des risques modérés de présenter certains effets cités au-dessus.

En résumé, on peut dire que les articles inclus présentent une méthodologie de qualité moyenne a
bonne. Ceux-ci offrent des résultats moyens, peu souvent significatifs avec potentiellement des
facteurs influant I'interprétation des résultats. De plus, nos résultats ne sont pas catégoriquement
positifs en faveur de I'intervention, ce qui implique qu’en prenant en compte ces facteurs, I'effet réel
de 'intervention est supposément faible voire inexistant.

Il est donc important que les futures études sur le sujet soient réalisées avec une méthodologie la plus
qualitative possible afin de minimiser les biais et les effets perturbant I'interprétation des résultats.
Ceci dans le but de pouvoir conclure, sur la base de données statistiques et scientifiques I'efficacité ou
non de l'intervention dans le contexte de rééducation a la marche des patients victimes de Iésions
médullaires incompletes.

4.2 Qualité des preuves de la revue

Afin d’estimer la qualité des preuves de la revue, nous allons nous baser sur le systéme GRADE (Grading
of Recommendations Assessments, Development and Evaluation). Bien qu’il existe d’autres échelles,
comme |'échelle de qualité de preuve du HAS, I'« Australian National Health and Medical Research
Council » (2000) ou I'« Oxford Centre for Evidence-based Medicine » (1998). Néanmoins, le systeme
GRADE est le plus utilisé pour les revues systématiques en kinésithérapie. [71] [72] [73]

Elle se base sur les caractéristiques des différentes études, avec 5 critéres principaux que sont :

- Laconception de I'étude

- La qualité des données (moyennes, intervalles de confiances a 95%)
- La cohérence des résultats

- La pertinence des résultats

- La précision des mesures
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A partir de ces critéres, on va pouvoir baisser le niveau de preuve en fonction des risques de biais, de
I'hétérogénéité et de I'incohérence des résultats afin d’atteindre un niveau de preuve sur 4 :

Elevée (4/4)
Modéré (3/4)
Faible (2/4)
Tres faible (1/4)

Ainsi, la création de ce tableau réalisé avec I'outil GRADEPro nous permet d’avoir une estimation du
niveau de preuve pour chacun des critéres de jugements, en se servant des données utilisées pour la
gestion des études sur Review Manager (RevMan 5).

Tableau X1V : Niveau de preuve du systeme GRADE, réalisé par I’auteur sur le logiciel GRADEpro

Lower Extremity MD 3.93 pts lower
Motor Scale (LEMS) | (10.64 lower to 2.69 @ ;sz) @ﬂfﬁo
Scale from: 0 to 50 higher)

6 Minutes Walking N(llDo?'_;le';ggloTv:-Y:r 28 odO0O
Test (6MWT) 4571 higher) (2 RCTs) Low
Timed Up and Go (7'\22 ltfvi:t"o'i';eg 6 28 o000

test (TUG) ’ R : (2 RCTs) Low
higher)
Walking Index for MD 3.28 level
Spinal Cord Injury Il higher 21 21110
(wisci-) (6.9 lower to 0.34 (1 RCT) Moderate
Scale from: 0 to 21 higher)

MD : Mean Difference, RCTs : Randomized Controlled Trials

Les 3 études incluses sont des essais cliniques randomisés, avec donc un fort niveau de preuve.
Néanmoins, du fait des différents biais, de I'hétérogénéité ainsi que du manque de données, les
niveaux de preuves ont été diminués. Ainsi, on observe un niveau de preuve faible pour les critéres de
jugement LEMS, 6MWT et TUG et un niveau de preuve modéré pour le WISCI-II.

Ainsi pour augmenter le niveau et la qualité des preuves de la revue, il faudrait inclure des articles avec
une meilleure qualité méthodologique, des résultats plus cohérents et plus pertinents, avec moins
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d’hétérogénéité, permettant d’obtenir un meilleur niveau de qualité de preuve. Celui-ci étant
important afin d’afficher clairement si les résultats de chaque critére de jugement sont interprétables
et utilisables dans la pratique clinique.

4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique

En premier lieu, les résultats obtenus dans cette revue tendent a montrer que I'effet de la rééducation
avec exosquelette sur la marche des blessés médullaires est peu voire pas plus efficace que la
rééducation standard. Néanmoins, ces résultats se basent sur de petits et trés précis échantillons de
patients, avec de nombreux critéres d’inclusions et d’exclusions (chronicité, pathologies associées
etc...). En pratique clinique, on ne choisit pas ce type de critéres chez nos patients, ainsi la corrélation
des résultats avec la pratique sur ce point est assez compliquée.

Secondairement, il faut prendre en compte que ces dispositifs sont des innovations en pleine
expansion. Cela signifie que ce matériel de pointe a un co(t élevé (entre 40 000 et 200 000 €) et qu'il
n’est donc accessible qu’a de grosses structures (type cliniques privées) avec des financements
extérieurs. Cela réduit donc grandement la possibilité d’utilisation de cette technologie en limitant les
cabinets libéraux qui ne pourront pas se permettre de dépenser une telle somme. En revanche, ces
technologies sont en constante évolution et la multiplication des constructeurs sur le marché, en
permettant des recherches importantes, entraine de constantes améliorations et adaptations des
exosquelettes.

Troisiemement, le fait que ce dispositif ne provoque que trés peu d’effets secondaires est un point trés
positif. En effet, les études n’ont relevé que quelques rougeurs et une douleur articulaire. Ainsi, avec
des professionnels formés a I'utilisation de la machine et a la surveillance de ces différents points de
pression, on réduit drastiquement les risques de complications graves. De plus, avec une bonne
éducation thérapeutique des patients a qui on explique le traitement, le fonctionnement de
I'exosquelette et ce qu’ils doivent surveiller aprés la séance, on crée de bonnes conditions d’utilisation
et les risques pour le patient sont infimes.

Quatriemement, il est important de relever les contraintes qu’impose cet équipements sur les patients
et sur les thérapeutes. En effet, ce matériel de pointe est encombrant, nécessite des réglages précis et
une attention particuliere a I’'habillage qui devient chronophage que ce soit pour mettre et enlever le
dispositif. Selon les modeéles, il faut compter une vingtaine de minutes pour enlever et mettre
I'exosquelette ce qui est une charge lourde pour le patient et pour le thérapeute. De plus, il est
nécessaire que le kinésithérapeute formé par I'entreprise soit présent pendant la séance, ce qui peut
compliquer la prise en charge si celui-ci ne peut pas étre présent (formations, congés, maladie).

Cinquiemement, méme si les effets influant sur les résultats sont a éviter d’un point de vue recherche
scientifique et statistique, en pratique, ils sont importants a utiliser. En effet, dans la recherche, on
veut isoler 'effet réel du traitement, mais en clinique, tous les effets qui permettraient une meilleure
récupération du patient peuvent étre utilisés. Par exemple, I'effet Placebo, I'effet Pygmalion et I'effet
de I'expérience et des attentes du patient sont des effets qui auront un impact positif sur la
rééducation avec I'exosquelette. Il est intéressant de s’en servir pour maximiser les chances de
récupération du patient.
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On peut conclure que ces dispositifs ont un grand nombre de contraintes techniques et humaines a
prendre en compte dans la prise en charge, mais que si on dispose de cet outil de rééducation, il n’est
ni dangereux ni contreproductif si utiliser dans de bonnes conditions.

4.4 Biais potentiels de la revue

Pour cette partie, nous allons nous appuyer sur la grille AMSTAR 2 qui permet d’évaluer la qualité
méthodologique des revues de littérature et des méta-analyses et d’apprécier la qualité de la revue.
[74]

Elle est divisée en 3 parties et comprend au total 16 items. La premiére partie apprécie la conception
de la revue, la deuxiéme partie traite de la collecte et de la sélection des données et la derniére évalue
I'analyse et la présentation des résultats.

Selon la validité de chaque item, I’évaluateur a le choix entre 4 cotation que sont :

- Oui

- Partiellement
- Non

- Non applicable

La somme des cotations de ces 16 items nous permet d’avoir une note globale de la qualité
méthodologique de la revue.

La grille entiere remplie est disponible en annexe (voir annexe 8.15).

Tableau XV : Récapitulatif des items de la grille AMSTAR 2 et commentaires, réalisé par I’auteur

Partie 2.2.1 Equation de recherche
Cette revue s’inscrit dans le cadre de la rédaction d’'un mémoire
de fin d’étude, de ce fait, la méthodologie de rédaction n’a pas
été publiée a I'avance.
Partie 2.1.1 Schéma d’étude
La stratégie de recherche n’a pas inclus la recherche dans la
Item 4 Partiellement littérature grise, le registre de protocole, ni la prise de contact
avec des auteurs ou experts sur le sujet.
Dans le cadre de la rédaction de cette revue de littérature,
Item 5 'auteur a été le seul a réaliser la recherche, I'étude et la
rédaction de ce mémoire de fin d’étude.
Dans le cadre de la rédaction de cette revue de littérature,

Oui

Item 6 'auteur a été le seul a réaliser la recherche, I'étude et la
rédaction de ce mémoire de fin d’étude.
Item 7 Oui Annexe 8.6

Un tableau descriptif des données de chacune des études est

disponible en annexe 8.7. Néanmoins, ce tableau ne présente

Item 8 Partiellement pas les détails des patients (caractéristiques de chacun des

critéres au début de I'étude), des paramétres des études, ni les
délais de suivis.

Item 9 Oui Partie 3.2 Risque de biais des études incluses
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Item 10 Partie 4.1.5 Limites des études incluses
Item 11 Partie 3.4.2 Méta-Analyse
Les risques de biais de chacune des études n’ont pas été inclus

{tem 12 dans les forest-plot de la méta-analyse ni décrits dans le

paragraphe expliquant ces résultats. En revanche, ils ont été

expliqués dans la partie discussion.
Item 13 Partie 4.1 Analyse des différents résultats de la revue
Item 14 Partie 4.1.5 Limites des études incluses
L’auteur n’a pas fait de recherche scientifique ni de tests
Item 15 statistiques pour éliminer le biais de publication de la méta-
analyse.

Item 16 Partie 4.5 Conflits d’intérét

Il est important de rappeler que cette revue a été réalisée dans le cadre d’un mémoire de fin d’études
et que I'auteur de cette revue n’a aucune expérience dans la réalisation de travail de recherche. De ce
fait, la méthodologie et la qualité interne de la revue ne sont pas optimaux.

4.5 Conflits d’intérét

Dans son article Chang2018 [61] déclare ne pas avoir de conflit d’intérét. En revanche, Edwards2020
[62] et Gil-Agudo2032 [63] ont exprimés des conflits d’intérét.

En effet, le premier indique que deux de ses co-auteurs sont affiliés a la compagnie Ekso Bionics
(commercialisant I'exosquelette Ekso NR®) mais qu’ils n’ont pas interagis avec la récupération et
I'analyse des données. Pour Gil-Agudo2032 [63], il indique que lui-méme et 2 co-auteurs sont des
membres fondateurs de la société Gogoa Mobility Robots (commercialisant I'exosquelette HANK®).

Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérét en ce qui concerne la recherche scientifique ou la publication
de cette revue de littérature. De plus, aucun financement n’a été nécessaire dans la rédaction de cette
revue de littérature.
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5. Conclusion

Nous avons choisi ce sujet de par la proximité apportée par I'apprentissage dans une structure de
rééducation neurologique possédant un exosquelette. En effet, cet outil est relativement apprécié des
patients et des thérapeutes et semble avoir un effet sur leur capacité de marche.

C’est de par ce postulat que nous avons cherché a réaliser une revue de littérature afin de synthétiser
les informations scientifiques sur le sujet et de déterminer si la rééducation avec exosquelette offre
statistiquement un intérét dans la récupération des capacités de marche chez le patient victime d’une
lésion médullaire incompléte.

A travers le travail de recherche d’articles scientifiques précis sur un sujet et la réalisation de cette
revue de littérature, nous avons pu améliorer nos capacités de recherche scientifiques et d’analyse.

Il est important de se tenir informé des données actuelles de la science sur les différents outils de
rééducation a notre disposition et de nuancer ces données purement statistiques avec notre
expérience tout en |'adaptant a notre patient, a son contexte de vie et a son expérience. Ceci
représente le socle de la démarche d’« Evidence Based Practice » (EBP) dans lequel s’inscrit la

réalisation de ce mémoire de fin d’étude.

Cette revue a permis de mettre en évidence le nombre restreint d’articles étudiant le sujet ainsi que
leur faible qualité méthodologique. Le nombre limité de sujets volontaires pour les études
correspondants aux critéres d’inclusion et d’exclusion de celles-ci entraine des hétérogénéités dans les
échantillons des études. L'impossibilité de réalisation d’une étude en double aveugle et la difficulté
éthique de privation de traitement d’un patient dans le cadre d’une étude rendent complexe la mise
en place d’études exploitables. Ces éléments, une fois associés permettent d’expliquer la disparité des
résultats trouvés dans les différentes études et le faible niveau de qualité de preuve de ces résultats.
On voit ainsi le manque important de données scientifiques traitant de la marche avec une assistance
robotisée par exosquelette chez les patients blessés médullaires incomplets.

Parmi nos 3 articles, seul Gil-Agudo [63] offre des résultats, certes mitigés, mais statistiquement
significatifs. Celui-ci montre des résultats qui tendent vers 'amélioration des capacités de marche avec
I’'exosquelette mais sans pouvoir exclure que la possibilité que cet effet soit di au hasard. Méme si
cette étude a été réalisée avec une meilleure qualité méthodologique et des risques de biais réduits
comparé aux deux autres études, elle ne permet pas de conclure de I'efficacité du traitement.

Les deux autres études présentent des résultats mitigés aussi, mais avec de nombreux risques de biais
et des limites méthodologiques, rendant I'interprétation de leurs résultats imprécise.

Néanmoins, si cette revue de littérature ne permet pas d’apporter la preuve de I'efficacité de
I'utilisation des exosquelettes dans la rééducation a la marche chez les patients blessés médullaires
incomplets, elle ne met pas en évidence d’effet négatif sur celle-ci. Les résultats entrevus au cours de
ces études permettent d’espérer trouver un protocole efficace de rééducation utilisant les
exosquelettes dans la récupération de la marche.

Par ailleurs, méme si les études ont utilisé en majorité des échelles validées et fiables (TDM6, TUG)
pour leurs critéres de jugement, on peut retrouver des échelles et normes différentes. Par exemple,
on retrouve des résultats d’analyse quantitative de la marche utilisant la longueur de pas, de fente, le
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temps de la phase d’oscillation qui sont peu reproductibles. Ces données sont fortement sujettes aux
erreurs de mesure et de ce fait sont peu comparables ni interprétables.

Il est nécessaire que les futurs auteurs réalisent des essais cliniques randomisés de bonne qualité
méthodologique, en incluant plus de patients et en les séparant préalablement dans des bras différents
selon leur niveau d’autonomie et de marche. Par ailleurs, pour pouvoir comparer les études entres
elles, il est nécessaire qu’elles utilisent les mémes critéres de jugement ainsi que des populations
homogénes comparables. A défaut, il est difficile d’obtenir des conclusions fiables sur le sujet.

Compte tenu des évolutions rapides dans ce domaine, nous ne doutons pas que de nombreuses études
traitant ce sujet soient prochainement réalisées.

En attendant d’avoir des résultats d’études fiables, compte tenu des faibles effets indésirables, il serait
dommage pour les structures équipées d’un exosquelette de se priver des potentiels effets
complémentaires dans la rééducation a la marche des patients blessés médullaires. Cette utilisation
se doit de respecter les régles de maniement et les contre-indications fournis par le fabricant.
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6. Figures et Tableaux

Figure 1 : Schéma de I’Anatomie Générale de la Moelle Epiniere

https://monterolaw.com/wp-content/uploads/2019/07/news-spinal-cord-injury-due-to-a-defective-
product.ipg

Figure 2 : Schéma d’une coupe de la moelle épiniére

http://www.vetopsy.fr/anatomie/systeme-nerveux/moelle-epiniere/images/couches-rexed.gif

Figure 3 : Photo de I'exosquelette Atalante®, développé par Wandercraft

https://exoskeletonreport.com/product/atalante/

Tableau | : Caractéristiques propres des exosquelettes, réalisé par I'auteur
Tableau Il : Caractéristiques nécessaires du patient pour utiliser les exosquelettes, réalisé par I'auteur
Figure 4 : Hiérarchisation des niveaux de preuves des études

https://img.favpng.com/7/3/22/evidence-based-practice-evidence-based-medicine-research-design-
png-favpng-hUfS7W6c0SE7GhjUal5BWpXbD.jpg

Figure 5 : Schématisation d’un essai clinique randomisé en groupes paralléles

https://www.essais-cliniques.fr/glossaire

Figure 6 : Schématisation d’un essai clinique randomisé en cross over

https://www.essais-cliniques.fr/glossaire

Tableau Ill : Modele PICO et termes utilisés pour I’équation de recherche, réalisé par I'auteur
Figure 7 : Diagramme de flux du processus de sélection des études, réalisé par |'auteur
Tableau IV : Synthese des études incluses dans la revue, réalisé par I'auteur

Tableau V : Risques de biais des études selon I’échelle PEDro, réalisé par I'auteur

Tableau VI : Taille d’effet et significativité statistique de I’échelle LEMS, réalisé par I'auteur

Tableau VII : Taille d’effet du 6MWT a partir d’'une médiane et significativité statistique, réalisé par
I'auteur

Tableau VIII : Estimation de la dispersion des valeurs du 6MWT avec l'intervalle interquartile, réalisé
par I'auteur

Tableau IX : Taille d’effet et significativité statistique du 6MWT, réalisé par I'auteur
Tableau X : Taille d’effet du TUG a partir d’'une médiane et significativité statistique, réalisé par I'auteur

Tableau XI : Estimation de la dispersion des valeurs du TUG avec I'intervalle interquartile, réalisé par
I'auteur

Tableau XII : Taille d’effet et significativité statistique du TUG, réalisé par I'auteur
Tableau XIII : Taille d’effet et significativité statistique du WISCI-II, réalisé par I'auteur

Figure 8 : Forest plot des données du 6 Minutes Walking Test, réalisé par I'auteur
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Figure 9 : Forest plot des données du Times Up and Go test, réalisé par I'auteur
Tableau XIV : Niveau de preuve du systéme GRADE, réalisé par I'auteur sur le logiciel GRADEpro

Tableau XV : Récapitulatif des items de la grille AMSTAR 2 et commentaires, réalisé par I'auteur
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8. Annexes

8.1) Score ASIA :
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sur > 50% amplitude du mouvement)
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Echelle de déficience ASIA

A = Complet : aucune sensibilité ou
motricité dans le territoire S4-55.

B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais
pas la motricité est préservée au dessous
du niveau lésionnel, en particulier dans le
teritoire S4-S5.

C = Incomplet moteur : la motricité est
préservée au dessous du niveau lésionnel
et plus de la moitié des muscles testés au
dessous de ce niveau a un score < 3
(motricité non fonctionnelle).

D = Incomplet moteur : la motricité est
préservée au dessous du niveau lésionnel
et au moins la moitié des muscles testés
au dessous de ce niveau a un score 3

E = Normal : la sensibilité et la motricité
sont normales. |l peut persister des
anomalies des réflexes.
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Etapes de la classification

Déterminer les niveaux sensitifs pour les cotés droit
et gauche.

Le niveau sensiti est fe derier dermatome sain pour la
piqare et e toucher.

2. Déterminer les niveaux moteurs paur les obtés droit
et gauche.

Défini par fe demier muscle clé coté = 3, 4 condifion que
les muscles sus-acents soient considérés intacts.

Note : dans les régians ou if ny a pas de myotome 3
tester, ie niveau moteur est présumé étre le méme que e
‘niveau sensoniel, si1a fonction motrice testable au dessus
de ce niveau est dgalamant normale.

3. Déterminer le niveau lésionnel
1l Sagit de la partie I3 plus distale avec sensibiité intacts et
force muscuiaire antigraviaire (2 3), pourvu quil y ait au-
dessus respectivement une fonction normaie. Le niveau
Iésicnnel est la plus proximal des niveaus sansoriels at
motaurs déterminés dans les dtapes 18t 2.

4. Déterminer sila lésion est compléte ou incompléte
(clest 4 dire Fabsencs ou la présence dépargne sacrée)
Si la cortraction anale volontaire = Nen ET tous scores
sensolrels S4-S5 = 0 ET la pression anale profonde =
Non, alors la lésion est considérée comme Compléte
Sinon, la Iésion est Incompléte.

5 Déterminer le score de déficience ASIA
Est.ca une lésion compiéte ? Si OUL, ASIA = A et noter la
‘2008 88 présarvation partielle (samier
o dematome ou myoteme de chaque
caté avec une préservation)

Est.ce une Iésion motrics compléte 2 SI OUI, ASIA = B
{Non = conlraction anabe voloniaie OU
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8.2) Echelles d’évaluations de la Spasticité :

8.2.1) Echelle de Tardieu :

i

Echelle de Tardieu

Elle prend en compte les trois facteurs qui caractérisent la spasticité.

Angle en fonction de la vitesse de 'étirement passif (troks vitesses sont différenciées) :

degré

Awl :ange &1, vitesse lente qui permet d'apprécier & la mobdisation passive la réponss
tonigue & I'étirement
Vitezse infériswre 4 calle Imposde parla pesameur

Ay2 angle &V2, vitesse moyenne gui commeapond & Facton de |a pesantewr sur b segment
Vitezse egale & cele de [ pesanfeur

Aw3 :angle 3 V3, vilesse rapide gui permet d'apprécier les réactions phasiques 3 I'étirement
Vitesse supdnewns & celie de i pesanteur

L'angle d'apparition du réflexe myotatique qul est d’autant plus petit que la vitesse est
plus rapide et la spasticité plus importante

degré

Moter I'angle articulaire & apparnition du réflase (A1 — Av3)

L'intensité de la réponse qul est cotée de 0 & 4 :

Muscle sain, pas de signe d'hypertonie
Fas de réflexe o'étirement

Réaction myotatique visible ou palpable gui n'entrave pas la moblsation passive
Contractions musciaines visibles ou palpables

Arrét wn cowrt instant (1 & 3 secondes) de ka mobilisation passive par la réaction myotatique
Contraction svec ressaut

Présence de secousses choniques ou dun amét ples kong de la mobilisation
(de l'ordre de 10 secondes)
Trépidations épuizshies ou hyperonis mamues permetiant une mobiisation sisée

Spasticité invincible qui ne céde pas & I'étirement. La différenciation avec une rétraction ne peut
&tre réslisée qu's |a suite d'examens plus approfondis

{contréle sous sommed ou anesthésie générale)

Trépidations indpuissbles ou hyperfonie considdrable avec mobdisation difficile
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8.2.2) Echelle d’Aschworth Modifié :

Table 1. Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity

Grade

Description

0
1

no increase in muscle tone

slight increase in muscle tone, manifested by a
catch and release or by minimal resistance

at the end of the range of motion when the
affected part(s) is moved in flexion or extension
slight increase in muscle tone, manifested by a
catch, followed by minimal resistance
throughout the remainder (less than half) of
the ROM

more marked increase in muscle tone through
most of the ROM, but affected part(s) easily
moved

considerable increase in muscle tone, passive
movement difficult

affected part(s) rigid in flexion or extension

8.3) Echelle d’évaluation des Spasmes : Echelle de Penn :

r
E chelle de spasme de Penn
Niveau Descriptif
0 Absence de spasme

Absence de spasme spontané: présence de spasmes induits par
stimulation sensorielle ou mobilisation passive

Spasmes spontanés occasionnels

Nombre de spasmes spontanés compris entre 1 et 10 par heure

Plus de 10 spasmes spontanés par heure
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8.4) Echelles de Qualité de vie :
8.4.1) Satisfaction With Life Scale (SWLS) :

The Satisfaction with Life Scale

By Ed Diener, Ph.D.

DIRECTIONS: Below are five statements with which you may agree or disagree. Using
the 1-7 scale below, indicate your agreement with each item by placing the appropriate
number in the line preceding that item. Please be open and honest in your responding.

1 = Strongly Disagree

2 = Disagree

3 = Slightly Disagree

4 = Neither Agree or Disagree

5 = Slightly Agree
6= Agree
7 = Strongly Agree

1. In most ways my life is close to my ideal.
2. The conditions of my life are excellent.
3.l am satisfied with life.
__ 4 So far I have gotten the important things I want in life.

5. If I could live my life over, I would change almost nothing.
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8.4.2) Quality of Life Index -Spinal Cord Injury Version (QLI — SCI) :

Ferrans and Powers
QUALITY OF LIFE INDEX®
SPINAL CORD INJURY VERSION - III

PART 1. For each of the following, please choose the answer that best describes how satisfied you are with that
area of your life. Please mark your answer by circling the number. There are no right or wrong answers.

z
5 ¢ _ ¢
i 2 2 3 =
2 & 3 § = 3
g = A 5 = 5
] v ﬁ -
I 2 =z E &
5 1 F F ¢ OB
HOW SATISFIED ARE YOU WITH: = = W w = =
1. Your health? 1 2 3 5 3
2. Your health care? 1 2 3 5 6
3. The amount of pain that you have? 1 2 3 4 5 6
4. The amount of energy you have for everyday activities? 1 2 3 4 5 3
5. Your ability to take care of yourself without help? 1 2 3 4 5 ]
6. Your ability to go places outside your home? 1 2 3 4 5 ]
7. Your ability to clear your lungs? 1 2 3 4 5 [
8. The amount of control you have over your life? 1 2 3 4 5 6
9. Your chances of living as long as you would like? 1 2 3 4 5 6
10. Your family’s health? 1 2 3 4 5 3
11. Your children? 1 2 3 4 5 6
12. Your ability to have children? 1 2 3 4 5 6
13. Your family’s happiness? 1 2 k) 4 5 ]
14. Your sex life? 1 2 i 4 5 6
15. Your spouse, lover, or partner (if you have one)? 1 2 3 4 5 [
16. Not having a spouse, lover or partner (if you do not
have one)? 1 2 3 4 5 [
17. Your friends? 1 2 3 4 5 6
(Please Go To Next Page)
O Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjoric J. Powers
Page 1
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HOW SATISFIED ARE YOU WITH:

Very Dissatisfied

Musderately Dissatisfied

Slightly Dissatisfied

Slightly Satisfied

Moderately Satisfied

Very Satisfied

18. The emotional support you get from vour family?

%]

[

f

Lh

=

19. The emotional support you get from people other
than your family?

20. Your ability to take care of family responsibilities?

21. How useful you are to others?

22, The amount of wormes in your life?

23 Your neighborhood?

24. Your home, apartment, or place where you live?

Your job (if employed)?

. Not having a job (if unemployed, retired, or disabled)?

Your education?

How well you can take care of your financial needs?

The things you do for fun?

Your chances for a happy future?

31. Your peace of mind?

32 Your faith in God?

33. Your achievement of personal goals?

3. Your happiness in general?

35. Your life in general?

[ I S T Y O T O 0 I N I O o S Y A I 0 I Y 6 A I O I I e I I %

E= I S I I B I I S I ST I S I B B B A B S

36. Your personal appearance?

[R*]

L B S L I~ A B I B B I R B N L B~ LR )

4=

B WA | e A | | | e R WA W WA WA W AR LA LA

L= = = = T I T - I I = I - I = = T O = O = % [ = O A = O Y = I = T -

37. Yourself in general?

e

L

=

{Please Go To Next Page)
O Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjoric 1. Powers
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PART 2. For each of the following, please choose the answer that best describes how fmpertant that area of your

life is to you. Please mark your answer by circling the number. There are no right or wrong answers.

L
s £ % oz &
Pir i
HOW IMPORTANT TO YOU IS: ;? é % ? é E
1. Your health? 1 2 3 4 5 i
2. Your health care? 1 2 i 4 5 [
3. Having no pain? 1 2 3 4 3 6
4. Having enough energy for everyday activities? 1 2 3 4 5 6
5. Taking care of yourself without help? 1 2 3 4 5 f
6. Being able to go places outside your home? 1 2 3 4 5 6
7. Your ability to clear your lungs? 1 2 i 4 5 6
8. Having control over your life? 1 2 3 4 3 6
9. Living as long as you would like? 1 2 3 4 5 6
10. Your family’s health? 1 2 3 4 5 [
11. Your children? 1 2 3 4 5 (¢
12. Being able to have children? 1 2 3 4 5 f
13. Your family's happiness? 1 2 3 4 5 (i
14. Your sex life? 1 2 i 4 5 [
15. Your spouse, lover, or partner (if you have one)? 1 2 3 4 5 [
16. Having a spouse, lover or partner (if you do not
have one)? 1 2 3 4 5 f
17. Your friends? 1 2 3 4 5 f
{Please Go To Next Page)

O Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjorie 1. Powers
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HOW IMPORTANT TO YOU IS:

Wery Unimportant

Moderately Unimportant

Slightly Unimportant

Slightly Important

Muodermtely Trportant

Wery Tmportant

18. The emaotional support you get from your family? 1

(]

(7%

=

LA

=

19. The emotional support you get from people other
than your family? 1

%)

=

LA

20. Taking care of family responsibilities? 1

el

[I%)

=

L

21. Being useful to others? 1

22, Having no worries? 1

23, Your neighborhood? 1

24. Your home, apartment, or place where you live? 1

. Your job (if employed)? 1

. Having a job (if unemployed, retired. or disabled)? 1

. Your education? 1

. Doing things for fun? 1

25
26
27
28. Being able to take care of your financial needs? 1
9
0

. Having a happy future? 1

31. Peace of mind? 1

32, Your faith in God? 1

33. Achieving your personal goals? 1

3. Your happiness in general? 1

35, Being satisfied with life? 1

36. Your personal appearance? 1

[ ST I I B I N N R O I I I O I A ™ T B T 5 I S T N U N U B S [ O]

| | w | w| o w| o w] o w| w| | | | w| e w] w| e

Eo I S I S B S B B B R SR = = I S o B o B~ I =

Lhi| WA WA | | W] WA LA| A Wh | LA| LA LA Wh| WA)| LA| LA

| || | | | | | | | | | | | || |

37. Are you to yourself? 1

2

3

4

LA

=]

O Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjorie J. Powers
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8.4.3) Life Satisfaction Questionnaire 9 (LISAT 9) :

Life-Satisfaction Questionnaire-9 (LISAT-9)

Adapted from Fugl-Meyer AR, Branholm IB, and Fugl-Meyer KS, Happiness and domain-specific life
satisfaction In adult northern Swedes, Clin Rehabil, 5: 25-33, 1991; Table 3. Used with permission
from Sage Publishing,

Life-Satisfaction Questionnaire-9 (LISAT-9) Worksheet:

Patient Name: Date:

How satisfactory are these different aspects of your life? Indicate the number which
best suits your situation.

1 = very dissatisfying 4 = rather satisfying
2 = dissatisfying 5 = satisfying
3 = rather dissatisfying 6 = very satisfying

Score: (1-6)
Life as a whole is

My ability to manage my self-care (dressing, hygiene, transfers, etc.) is
My leisure situation is

My vocational situation is

My financial situation is

My sexual life is

My partnership relation is

My family life is

My contacts with friends and acquaintances are

Sum:
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8.4.4) World Health Organization Questionnaire for Quality Of Life (WHO QOL-
Bref) :

WHOQOL-Bref (vf. 0.2)
Page 1

WHO QOL - Bref

Version test
Avril 1997

PROGRAMME SUR LA SANTE MENTALE
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

GENEVE
Information sur le calcul des scores
Equations pour calculer les scores par domaine score bruts | scores de | scores de
4420 02100
Domaine 1 (6-03) + (6-0d) + Q10 + Q15 + QLo+ Q17 +Q18
Oo+0 + o+0O0+0+0O+0
Domaine 2 Q5 + Q6 + QT + Q1 + QI9+(6-026)
O+0+0+0+0+ 0
Domaine 3 Q20+ Q21 + Q22
O+0+0
Domaine 4 QR+ Q9+ Q12+ Q13+ Q14+ Q23 + Q24 + Q25
O+0+0+0+0+0+0+0

PAYAN Sylvian D.E.M.K. Marseille 2023



WHOQOL - 26 (vf. 0.2)

Page 2
Trés Mauvaise Ni bonne, ni Bonne Trés bonne
mauvaise mauvaise
1 {Gl) Comment trouvez-vous votre qualité de 1 2 3 + 5
vie 7
Pas du towt Pas satisfait Mi satisfait Satisfait Tris satisfait
satisfan ni insatisfait
2(G4) Etes-vous satisfait de vowre santé 7 1 2 3 4 5
Pas du tout Un peu Modérément | Beaucoup | Complétement
I(F1L4) La douleur (physique) vous 1 2 3 4 5
empéche-t-clle de faire ce que vous avez
a faire 7
4(F11.3) Un traitement médical vous est-il 1 2 3 4 5
nicessaire pour faire face a la vie de tous
bes jours ?
3(F4.1) Trouver-vous la vie agréable 7 1 2 3 4 5
6 (F24.2) Vos croyances personnelles 1 2 3 4 3
donnent-clles un sens & votre vie 7
Pas du towt LUn peu Blodérément | Beaucoup Towt 3 fait
753} Etes-vous capable de vous concentrer ? 1 2 3 4 5
B(F16.1) Vous senfez vous en séeurité dans votre 1 2 3 4 5
vie de tous les jours 7
9(F22.1) Votre environnement est-il sain 1 2 3 4 5
(pollution, bruit, salubrité, ete ) 7
Pas du tout Un peeul Muoderément Suffisamment Tout & fan
10({F2.1) Aver-vous asser d'énergie dans la vie de 1 2 3 4 5
tous bes jours 7
11{F7.1} Acceplez-vous volre apparence 1 2 3 4 5
physique 7
12({FI8.1} | Avez-vous assex d'argent pour satisfaire 1 2 3 4 5
vos besoins 7
13(F20.1} | Avez vous le sentiment d'étre assez 1 2 3 4 5
mformé pour faire face a la vie de tous les
jours 7
14(F21.1} | Avez-vous la possibilité d'avoir des 1 2 3 4 5

activités de loisirs 7
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WHOQOL - 26 (vi. 0.2)

Page 3
Triss Mauvaise Mi bonne, ni Bonne Trés bonne
manvaise mauvaise
15{F9.1) Comiment Touver-violls volre capacité i 1 2 3 + 5
vous déplacer seul 7
Tris Insatisfait Mi satisfait Satisfait Trés satisfait
insatisfait ni insatisfait
16{F3.3) Eies-vous satisfait de vodre sommeil 7 1 2 3 4 5
17(F10.3) s-vous satisfait de votre capacité a 1 2 3 4 5
accomplir vos activités quotidiennes ?
IR (FI12.4) s-vous satisfait de votre capacité a 1 2 3 4
travailler 7
Pas du tout Un peu Muodérément Beaucoup | Extrémement
19 {F6.3) Avez-vous une bonne opinion de 1 2 3 4 5
vous-méme 7
Pas du tout Pas satisfait Mi satisfait Satisfait Trés
satisfait ni insatisfait satisfait
20({F13.3) | Etes-vous satisfait de vos relations 1 2 3 4 5
sonnelles 7
21 {F15.3) s-vous satisfait de votre vie sexuelle ? 1 2 3 4 5
22{Fl4.4) “tes-vous satisfait du soutien que vous 1 2 3 4 5
recevez de vos amis 7
23({F17.3) | Etes-vous satisfait de Pendroit ol vous 1 2 3 4
viver T
Pas du towt Un peu Muodérément Beaucoup Tout 3 fait
24(F193) | Avez vous facilement aceds aux soins 1 2 3 + 5
dont vous aver besoin 7
Pas du tout Pas satistait Mi satisfait Satisfait Trés satisfait
satisfait ni insatisfait
25(F23.3) | Etes-vous satisfait de vos moyens de 1 2 3 + 5
transport 7
Jamais Parfois Sowvent Trés souvent Toujours
26(F8.1) Eprouvez-vous souvent des sentiments 1 2 3 + 5

négatifs comme le cafard, le déscspoir,
Fanxiété ou la dépression 7

This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not responsible for the content or

accuracy of this translation. In the event of any inconsistency between the English and the translated version, the original
English version shall be the binding and authentic version.
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8.4.5) Perceived Quality Of Life (P-QOL) :

‘What are the POQoL Items?

The PQoL consists of the following 19 flems, each with an | 1-point response scale, in
addition 1o a global item on happiness used for comparison purposes:

0
l or2
lord

fhor 7
Bor9
10

- Extremely dissatished/unhappy

- Somewhat dissatisfied unhappy

- A litle dissatisfied unhappy

- Neither sanisfied happy or dissatisfied unhappy

- A hittle satisfied happy
- Somewhat satishiedhappy

- Extremely satisfiedhappy

The 19 items measure the level of satisfaction; an additional item addressing happiness is
used 1o examine convergent validity within the instrument. The additional item also uses
a 0 — 10 scale o rate hisher happiness.

512

513

How dissatisfied or satisfied are you with your physical health (the health of your
body)?

How dissatisfied or satisfied are vou with how well you care for yourself, for
example, preparing meals, bathing, or shopping?

How dissatisfied or satisfied are yvou with how well you think and remember?
How dissatisfied or satisfied are vou with the amount of walking you do?

How dissatisfied or satisfied are you with how often vou get outside the house,
for example, going mto town, using public ransportation, or driving?

How dissatisfied or satisffed are you with how well you carry on a conversation,
for example, speaking clearly, hearing others, or being understood

How dissatisfied or satisfied are you with the kind and amount of food you eat?
How dissatisfied or satisfied are you with how ofien vou see or talk to your
family and Friends?

How dissatisfied or satisfied are you with the help you get from your family and
friends, for example, helping in an emergency, fixing your house, or doing
errands?

How dissatisfied or satisfied are you with the help you give o your family and
friends?

How dissatisfied or satisfied are you with your contribution to your community,
for example, a neighborhood, religious, political or other group?

How dissatisfied or satisfied are you with your work situation, for example, your
current job, retirement for any reason, or never having worked?

How dissarisfied or satisfied are you with the kind and amount of recreation or
leisure you have?
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514  How dissarisfied or setisffed are yvou with your level of sexual activity or lack of
sexual activity?

515  How dissarisfied or satisffed are you with the way your meome meets your
needs?

516  How dissatisfied or sefisffed are vou with how respected vou are by othersT

517  How dissatisfied or safisffed are you with the meaning and purpose of your life?

518 How dissatisfied or safisffed are you with the amount of variety in your life?

P19  How dissafisfied or satisffed are you with the amount and kind of sleep you get?

The single overall item uses an 11 -point response scale from extremely unhappy to very
happy

520 How happy are you?

How is the POQoL scored?

Mineteen item scores and an overall score based on the mean or median of the 19 item
seores are constructed. A population mean/'median of 7.5 has been observed (N=3359).
Interpretation of the measure in cross-sectional use 15 [< 7.5 score is Dissatisfied] and [>
7.5 score is Satisfied].

Subscale scores of physical, social, and cognitive health satisfaction (denoted by P, 5,
and C accordingly) can be used in further analysis as well as the overall score. Ttem 7 did

not appear to fall into any factor and is best o use on its own.

For convergent validity, the overall POoL score can be correlated with Item 20, the
happiness rating. The Pearson’s or ICC correlation cosflicient should exceed 0.70.

How is the POuoL administered?

The PQoL can be either administered by an interviewer or sel-administered in
approximately 5 minutes.

What language versions of the PQuoL are available?

The PQoL is available in the following languapges: (* indicates validation testing
completed)

US English

US Spamsh
Norwegian
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8.5) Echelle sur les douleurs :

8.5.1) DN4 :

Questionnaire
DN4

Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathigues

Pour estimer la probabilité d*une douleur neuropathigue, le patient doit répondre &
chaque item des 4 questions ci dessous par « oni » ou « non »,

OUESTION 1 ¢ la doulewr présente-t-elle une ou plusieurs dis caractéristiques sulvantes *

1. Brillure

ation de frofd doulonrenx

rges Hectrigues

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région & un on plusicurs
des symptiimes suivants 7

4. Fourmillements

L H meeinls

ouridiseements

0. Le frottement

OUI=1 point NON = 0 point Score du Patient : /10

MODE D'EMPLOI
Lorsgque le praticien suspecte une douleur neuropathigue, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions repeésentant |0 items 4 cocher

¥ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

¥ A chaque item, 1l doit apporter une réponse « oul » ou « non »

¥ A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, | pour chagque
« oui » et 0 pour chague « non ».

¥ La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sar 10,

Si le score du patient est égal ou supérieur & 4/10, le test est positif
isensibilité & 829 % ; spécificité & 899 %)
D*aprés Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 24857
—
5

Echeile téléchangée sur e site wew . sheid-doulewr org t FETD
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8.5.2) Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) :

THE LANSS PAIN SCALE
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs

NAME ] DATE

This pain seale cun help to determine whether the nerves that are carrying your pain signals are working
wormally or not. 1t is important te find this st in case different treatments are needed o control your
pain.

A, PAIN QUESTIONNAIRE

« Think about how your pain has felt over the last week.
s Please say whether any of the descriptions match your pain exactly.

1) Does vour pain feel like strange, unpleasant sensations in your skin? Words like
pricking, tingling, pins and necdles might describe these sensations.

&) M- My paim doesn’t peally feed bike this. oo )]

(1] VES - | get these sensylsons qQuibe 8 BoL.....oommnnen, B3]

1} Does your pain make the skin in the painful area look different from normal?
Words like mottled or looking more red or pink might describe the appearance.

al Wb - My pain dossn't affect the colour of my skin...e (]
[} YES - 1've noticed that the pain does make my skin look different from normal .. (5]
%) Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting

unpleasant sensations when lightly stroking the skin, or getting pain when wearing
tight clothes might describe the abnormal sensitivity.

alh MO - My pain deesn’t make my skin abnormally sersilsve in &l atea... ... ... {0}

b YES - My skin seems abnormally sensitive to iouch in that area. ... [3)

4) Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason when vou're
still. Words like electric shocks, jumping and bursting describe these sensations.

a) MO - My pain doesn’t really feel like this . ()

b YES - | get these sensations quate a lal ...

(2}

5) Does your pain feel as if the skin temperature in the painful area has changed
abnormally? Words like hoi and burning describe these sensations

al M- 1 dan't really get these SENSAHONE . ..o [

] YES - | pes these sensations quibea Bl oo [
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B. SENSORY TESTING

Skin gensitivity can he examined by comparing the painful area with a contralateral or
adjacent non-painful area for the presence of allodynia and an altered pin-prick threshold
{PET).

1) ALLODYNIA
Examine the response 1o lightly stroking cotton wool across the non-painful area and
then the painful area. 1f normal sensations are experienced i the non-painful site, but
pain or unpleasant sensations (tingling, nausea) are experienced in the painful area when
stroking, allodynia is present.

aj My, mormnal sensation m bolh areas e {0

by YES, alhdynin im paimful area only o (3}

1)  ALTERED PIN-PRICK THRESHOLD
Dretermine the pin-prick threshold by comparing the response to a 23 gauge (blue)
needle mounted inside a 2 ml syringe barrel placed gently on 1o the skin in a non-painful
and then painful areas.

If a sharp pin prick is felt in the non-painful area, but a different sensation is
experienced i the painful area e.g, none / blunt only (raised PPT) or a very painful
sensation (lowered PPT), an aliered PPT 15 present.

If a pinprick is not felt in either area, mount the syrings onto the needle to increase the

weight and repeal.

a) M), equal seasaison in both &reas ..o )]

Y] YES, altered PPT m painful area oo (3}
SCORING:

Add values in parentheses for sensory description and examination findings o obtain overall
SCOTE,

TOTAL SCORE (maximummt 24) v cesicesseseeeesimessesnnees

I score < 12, neuropathic mechanisms are unlikely to be contribution to the patient’s pamn

If score = 12, neuropathic mechanisms are likely to be contributing to the patient's pain

PAYAN Sylvian D.E.M.K. Marseille 2023



8.6) Tableau des études exclues :

Nom de I'auteur principal

Titre de I'étude

Motif d’exclusion

Gagnon DH (2018) [75]

Locomotor training using an overground robotic
exoskeleton in long-term manual wheelchair users
with a chronic spinal cord injury living in the
community: Lessons learned from a feasibility
study in terms of recruitment, attendance,
learnability, performance and safety.

Inclus des patients
présentant une lésion
médullaire compléete

Okawara H (2020) [76]

Gait ability required to achieve therapeutic effect
in gait and balance function with the voluntary
driven exoskeleton in patients with chronic spinal
cord injury: a clinical study

Inclus des patients
présentant une lésion
médullaire complete

Sale P (2016) [77]

Effects on mobility training and de-adaptations in
subjects with Spinal Cord Injury due to a Wearable
Robot: A preliminary report

Inclus des patients
présentant une lésion
médullaire compléete

Xiang XN (2021) [78]

Exoskeleton-assisted walking improves pulmonary
function and walking parameters among
individuals with spinal cord injury: a randomized
controlled pilot study

Inclus des patients
présentant une lésion
médullaire compléete

Yildirim MA (2019) [79]

Early term effects of robotic assisted gait training
on ambulation and functional capacity in patients
with spinal cord injury

Inclus des patients
présentant une lésion
médullaire compléete

8.7) Tableaux détaillés des caractéristiques des études incluses :

8.7.1) Chang2018:

Population

Nombre de patients :
- 44 patients sélectionnés

- 13 éligibles d’apres les criteres d’inclusion de I'étude
- 7résultats analysés et 2 sortis de I'étude.

Critéres de sélection :
- Lésions Incomplétes datant de plus de 6 mois
- Plateau dans la récupération des fonctions

Criteres d’Inclusion :
- 18 ansou plus
- Homme ou Femme non enceinte
- Lésion d’au moins 6 mois
- Taille entre 1,50 et 1,88m
- Poids inférieur a 100kg

- Capable de tenir debout 2 minutes avec ou sans une assistance et avec ou sans une

orthése du pied au genou
- Capable de suivre des directives d’au moins 3 étapes

Criteres d’Exclusion :
- Signes de pathologies associées :
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e Atteinte neurologique périphérique,

e Autre pathologie neurologique (sclérose, paralysie cérébrale, traumatisme cranien,
AVC, etc)

e Comorbidités (infections, problémes circulatoires ou respiratoires, ulcéres, maladie de
peau

e  Ostéoporose des hanches ou de la colonne vertébrale

e Spasticité importante (>3 sur I'echelle d’Ashworth) ou clonus incontrolé aux
extrémités

e Fracture non consolidée au bassin ou aux membres inférieurs

e Restriction d’amplitude articulaire qui empécherait le sujet de réaliser une marche
physiologique ou un transfert assis-debout, debout-assis.

e Faiblesse des membres supérieurs empéchant la possibilité d’équilibration avec des
cannes anglaises ou un déambulateur

e Ossification Hétérotopique empéchant les mouvements des membres inférieurs

e Contraction avec déplacement >15° aux hanches et >20° au genoux

e Troubles psychiatriques ou cognitifs

e Colostomie

e Participant a une autre étude interventionelle dans les 3 mois précédant la
participation a cette étude

Consentement écrit donné par tous les paticipants

Intervention

Groupe Expérimental (exoskeleton gait training, EGT) :
- 3 patients
- Exercices de rééducation avec exosquelette : Assis-debout, équilibre statique et
dynamique, transfert de poids, marche, demi-tour et debout-assis.
- 5sessions par semaine pendant 3 semaines, de 60 minutes de rééducation.

et Groupe Contrdle (conventional physical therapy, CPT)
Comparateur -
- 4 patients
- Exercices de rééducation : Etirements, renforcement, équilibre dynamique et statique,
escaliers, assis-debout, et travail de marche.
- 5sessions par semaine pendant 3 semaines, de 60 minutes de rééducation.
Critéres de jugement principaux :

- ASIALEMS
- Test de Marche de 10 métres (10-Meter Walk Test, 10MWT)
- 6MWT

Outcome . TUuG

(Critere de

jugement) Critéres de jugement secondaires :
- Caractéristiques de la marche (longueur du pas, du demi pas, cadence de marche,

temps de la phase oscillante et posture).
Biais - Biais de sélection (item 4)
principaux - Biais d’évaluation (item 5 et 6)
). - Biais de suivi (item 8)
de I'étude - Biais d’attrition (item 9)
(PEDro)

- Biais de mesure (item 10)

8.7.2) Edwards2022
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Population

Nombre de patients :

117 patients sélectionnés

45 éligibles d’apres les critéeres d’inclusion de I'étude

33 participants a I’étude et 12 qui ont participé a la période de rodage (run-in)
25 résultats analysés et 8 sortis de I'étude

Critéres d’Inclusion :

Paraplégie ou Tétraplégie motrice incompléte depuis plus de 12 mois, traumatique ou non
et de conditions stable

Lésion plutot haute, autour de T10

Endurance diaphragmatique suffisante pour effectuer I’exercice sans trouble de la
respiration

Force des membres supérieurs suffisante pour utiliser un déambulateur (triceps a 3/5
minimum et flexion, extension et abduction d’épaule a 4/5 minimum)

ASIACouD

Vitesse de marche inférieure a 0,44m/s avec ou sans aide humaine ou technique.
Capable d’avancer une jambe vers I'avant sans se servir du tronc entre les barres paralléles
ou avec aide technique et/ou humaine.

Avoir entre 18 et 75 ans inclus

Pas d’autre pathologie neurologique

Bilanté et validé par un kinésithérapeute

Capable de tenir au moins 15 minutes en position dressée sans signe d’hypotension
orthostatique

Poids inférieur a 100kg

Taille entre 1.50 et 1.90m

Largeur des hanches en position debout inférieure a 45cm

Pouvoir rentrer dans I'exosquelette de rééducation

Amplitude articulaire des hanches, genoux et chevilles quasi-normale

Critéres d’Exclusion :

ASIAAouB

Atteinte neurologique périphérique

Particpation a un programme de rééducation a la marche dans les 3 mois précédant I'étude
Capable de marcher a plus de 0,44m/s en autonomie avec ou sans assistance

Actuellement participant a une autre étude

Souffrant d’une autre pathologie neurologique en parallele

Contraction avec déplacement >17° en flexion de hanche et >12° en flexion de genou
Instabilité de la colone vertébrale

Thrombose veineuse profonde non stabilisée

Dysréflexie autonome non controélée

Importantes douleurs musculaires ou osseuses

Spasticité >3 sur I'échelle d’Ashworth pour au moins la moitié des muscles principaux des
membres inférieurs (fléchisseurs, extenseurs et adducteurs de hanche et fléchisseurs et
extenseurs de genou)

Problémes de peau aux régions en contact avec I'exosquelette

Grossesse

Troubles cognitifs (impossibilité a suivre 2 étapes d’un travail ou défaut de communication)
Restriction d’amplitude en extension d’épaule génant |'utilisation des cannes anglaises
Incapacité a se transférer en sécurité avec I'aide d’un seul thérapeute

Hypotension orthostatique non contrélée limitant la station debout

Ossification hétérotopique ou dysplasie de hanche ou malformation de la hanche ou du
genou

Colostomie

Ostéoporose et risque de fracture

Incapacité a suivre un traitement médicamenteux
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Toutes les raisons que le thérapeute jugerait dangereux pour le patient s’il devait s’engager
ou continuer |'étude

Consentement écrit donné par tous les paticipants

Intervention
et
Comparateur

Groupe Expérimental (Ekso Intervention) :

Groupe

9 patients

Exercices de rééducation avec exosquelette : Marche avec un objectif de 300 pas minimum.
Travail en progression 45 minutes de marche avec I'exosquelette, puis 30 minutes avec et
15 minutes sans I'exosquelette et sans suspension du poids du corps. Travail de montée
d’escaliers et d’assis debout inclus.

3 sessions par semaine pendant 12 semaines, 45 minutes de rééducation

Controle Actif :

Groupe

10 patients

Exercices de rééducation a la marche : Marche avec un tapis de marche et une suspension
du poids du corps (body weigh support, BWS) avec un objectif de 300 pas minimum. Travail
en progression avec 45 minutes au départ, puis 30 minutes avec BWS et 15 minutes sans.

3 sessions par semaine pendant 12 semaines, 45 minutes de rééducation

Controle Passif :

6 patients

Pas de rééducation spécifique pendant 12 semaines , pas de rééducation a la marche.
Sessions de rééducation avec exosquelette ou tapis de marche avec BWS offertes a la fin des
12 semaines d’étude

Outcome
(Critére de
jugement)

Critéres de jugements principaux :

10MWT

Critéres de jugements secondaires :

TUG
6MWT
WISCI-II

Biais
principaux
de I'étude

(PEDro)

Biais d’évaluation (item 5 et 6)
Biais de suivi (item 8)

Biais d’attrition (item 9)

Biais de mesure (item 10)

8.7.3) Gil-Agudo2023 :

Population

Nombre de patients :

23 patients sélectionnés
23 éligibles d’apres les critéres d’inclusion de I'étude
21 résultats analysés et 2 sortis de I'étude

Critéres d’inclusion :

Age compris entre 16 et 70 ans

Niveau de Iésion entre C2 et L4

ASIA C ou D depuis moins de 12 mois

Force des membres supérieurs suffisante pour utiliser un déambulateur ou des cannes
anglaises (triceps a 3/5 minimum)
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Critéres

Capable de rester debout pendant une courte période
Spasticité <2 sur I'échelle d’Asworth

d’exclusion :

Grossesse

Autre troubles neurologiques que la Iésion médullaire

Fracture du membre inférieur récente (<1 ans)

Contracture irréductible

Articulation du membre inférieur bloquée

Ulcére ou probléme de peau aux points de contact avec I'exosquelette.

Consentement écrit donné par tous les paticipants

Intervention

Groupe expérimental :

11 patients

Exercices de rééducation avec exosquelette : marche avec exosquelette sur sol stable et
avec aide technique selon les choix du patients (barres paralléles, déambulateur ou cannes
anglaises).

3 séances par semaine pendant 5 semaines, de 30 minutes de rééducation

Feedback a la fin de la séance sur les performances du jour

et
Comparateur Groupe contrdle :
- 10 patients
- Exercices de rééducation a la marche classique : mobilisation, renforcement et marche
entre les barres paralléles si possible.
- 3séances par semaine pendant 5 semaines, de 30 minutes de rééducation
Critéres de jugements principaux :

- LEMS

Outcome B iﬂ'\éWT

('Crtlere de © eMWT

jugement) - WISCHHI
- SCIM-lI

Biais
principaux - Biais d’évaluation (item 5 et 6)
de I’étude - Biais d’attrition (item 9)
(PEDro)
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8.8) Echelle PEDro d’évaluation du risque de biais

Echelle PEDro

1. les critéres d'éligibilité ont éé précisés non A oui O oin:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I'ordre des traitements recus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O oui O o
3. larépartition a respecté une assignation secréte non O oui O ol

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

pronostiques les plus importants non A oui O o1
5. tous les sujets étaient "en aveugle” non A oui O oin:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en avengle” non A oui O o1z

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non A oui O oin:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels. ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non O oui O oin:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle 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” non O oui O ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui O ol

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique i la
fois I"estimation des effets et |"estimation de leur variabilité non d oui O oi:

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues an département d’épidémiologie de
I"Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi listz a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Jowrnal of Clinical Epidemiology,
30(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts™ et non, pour la majeure partie, sur des données empirigues.
Deux items supplémentaires 4 la liste Delphi (critéres 8 et 10 de I'échelle PEDro) ont éi¢ inclus dans I"échelle PEDro. Si plus
de donndes empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére 4 ce que le
score de PEDro refléte importance de chacun des items.

L'objectif de I"échelle PEDro est d"aider I'utilisateur de la base de données PEDro i rapidement identifier quels sont les essais
clinigues réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c'est-d-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques contrilés, sans précision) qui sont suscepltibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 & 9), et peuvent
avoir suffisamment d'informations statistiques pour rendre leurs résuliats interprétables (critgres 10 & 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif 4 la validité “externe™ (c'est “la généralisabilité” de "essai ou son “applicabilité™) a été
retenu dans 1"échelle PEDro pour prendre en compie toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L'échelle PEDro ne doit pas ére utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d'une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I'échelle PEDro sur le fait que les éiudes qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score €levé sur I'échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniguement utile. 11 faut considérer
aissi i la taille de effet du traiterent est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d'appliquer le
traitement. De méme, il faur évaluer si le rappon entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension colitfefficacité du traitement est i prendre compte pour effectuer un choix. L'échelle ne devrait pas éire utilisée
pour comparer la “qualiig” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n'est
pas possible de satisfaire 4 tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Dernigre modification le 21 juin 1999, Traduction francaise le 1 juillet 2010

PAYAN Sylvian D.E.M.K. Marseille 2023



Précisions pour I"utilisation de I'échelle PEDro:
Tous les critéres Les points sont attribués uniguement si le eritére est clairement respecté. Si, lors de la lecture de 1" émde,

on ne retrouve pas le critére expliciternent rédigé, le point ne doit pas étre attribué & ce critére.

Critére 1 Ce critére est respecté si Iarticle décrit la source de recrutement des sujets et une liste de critéres utilisée pour
déterminer qui était éligible pour participer a I"étude.
Critére 2 Une étude est considérée avoir utilisé une répartirion aléatoire si I'article mentionne que la répartition entre les

groupes a éié faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n’a pas lieu détre détaillée. Des
procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considénées comme des méthodes de répartition
aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la
date de naissance, ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critére.

Critére 3 Une assignation secréte signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critéres d'inclusion
de I"étude ne devait pas, lorsque cette décision a éé prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un
point est attribué pour ce critére, méme s7il n'est pas précisé que I'assignation est secréte, lorsque 1article
mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée
par table de tirage au sort en contactant une personne i distance.

Critére 4 Au minimum, lors d’éudes concernant des interventions thérapeutiques, Uarticle doit déerire au moins une
mesure de la gravité de I'affection traitée et au moins une mesure (différente) sur I'un des critéres de jugement
essentiels en début d'étude. L évaluateur de Iarticle doit s’assurer que les résultats des groupes o'ont pas de
raison de différer de maniére cliniguement significative du seul fait des différences observées au début de
I'étude sur les variables pronostiques. Ce critére est respecté, méme si les données au début de I'éiude ne sont
présentées que pour les sujets qui ont terminé 1" éude.

Critéres 4, 7-11  Les critéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de I'efficacité
(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des études, plus d'une variable est utilisée pour
mesurer les résultats.

Critéres 5-7 Etre “en aveugle™ signifie que la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel
groupe le sujet avait éié réparti. De plus, les sujets et les thérap sont considérés éme “en aveugle”
uniquement s'il peut étre attendu qu'ils ne sont pas & méme de faire la distinction enire les traitements
appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critéres de jugement essentiels sont
autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recueil journalier de la douleur), I'évaluatenr est
considéné &tre “en aveugle” si le sujet I'est aussi.

Critére 8 Ce critére est respecté uniquement si "article mentionne explicitement a la fors le nombre de sujets initialement
répartis dans les groupes et le nombre de sujets auprés de qui les mesures oni éié obienues pour les critéres de
jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés & plusieurs reprises dans le tenips,
un critére de jugement essentiel doit avoir éé mesuré pour plus de 85% des sujets i 1'une de ces reprises.

Critére 9 Une analyse en infention de traiter signifie que, lorsque les sujets n'ont pas recu le traitement (ou n'ont pas
suivi I"intervention controle) qui leur avait éé attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, I'analyse est
effectuée comme si les sujets avaient regu le traitement (ou avaient suivi 'intervention contrdle) comme
attribué. Ce critére est respecté. méme sans mention d’une analyse en intention de traiter si I'article mentionnge
explicitement que tous les sujets ont regu le traitement ou ont suivi Uintervention contrile comme attribug.

Critére 10 Une comparaison statistique imtergroupe implique une comparaison statistique d’un groupe par rapport & un
autre. Selon le plan expérimental de Iémde, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus,
ou la comparaison d’un traitement avec une intervention contrdle. L'analyse peut étre une simple comparaison
des résultats mesurds aprés administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe
au changement dans un autre (quand une analyse factorielle de variance a &ié wiilisée pour analyser les
données, ceci est souvent indiqué sous la forme d'une interaction groupe x temps). La comparaison peut
prendre la forme d"un test sous hypothéses (qui produit une valeur "p”, décrivant la probabilité que les groupes
différent uniguement du fait du hasard) ou prendre la forme d'une estimation (par exemple: différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets 4 traiter, risque relatif ou
rapport de risque instantané dit "hazard ratio”) et de son intervalle de confiance.

Critére 11 Une estimation de 'effer est une mesure de la taille de I'effet du traitement. L'effet du traitement peut étre
décrit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les
estimations de lo varigbilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les
intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les éiendues. Les estimations de effet etiou de la variabilité
peuvent étre fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme
de barres d’erreurs dans une figure) 4 la condition expresse que le graphique soit clairement légendé (par
exemple, quil soit explicite que ces barres d'ermreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). 571l
s’agit de résuliats classés par catégories, ce eritere est considéré respecté si le nombre de sujets de chague
catégorie est précisé pour chacun des groupes.
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8.9) Echelle de Force Motrice : Lower Extremity Motor Score (LEMS) :

Grade 0
Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

No movement is observed

Only a trace or flicker of movement is seen or
felt in the muscle, or fasciculation is observed

Movement is possible only if the resistance
of gravity is removed

Movement against gravity is possible but not
against resistance of the examiner

Muscle strength is reduced but muscle contraction
can move joint against gravity and resistance

Muscle contracts normally against full resistance
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8.10) Test de Marche de 6 minutes (TDM6 ou 6MWT):

w\'(&actiom | 2016

N@ La Société Frangaise de Physicthérapie

Instructions |

| Test de Marche de 6 Minutes

Le test de marche de 6minutes est un test simple gui nécessite un couloir de 30 m, a l'intérieur, au calme, plat et
droit. La distance a parcourir doit étre de 30 métres. Sur toute la distance des 30 métres, des bandes adhésives de
couleur seront placées tous les 3 métres. Le changement de direction sera marqué par un cone. Certaines études ont
utilisé des couloirs de 20 et 50 métres.

Pour la réalisation du test, il est conseillé au participant de :
- porter des vétements confortables,
- porter des chaussures de marche appropriées,
- utiliser leurs aides de marche habituelles durant le passage du test (orthése, canne, etc.),
- prendre leurs traitements médicamenteux habituels,
- éviter de faire des efforts importants 2h avant le test.

Pour la réalisation du test, le clinicien pourra :
- Evaluer, chez le participant debout, la dyspnée au repos et la fatigue générale en utilisant I'échelle de Borg
gui comprend 12 ou 15 niveaux et qui évalue 'effort percu par le patient.
- Utiliser 'oxymétrie de pouls (optionnelle). 5i elle est utilisée, la saturation et la fréquence cardiague avant le
début du test seront enregistrées.

En accord avec 'American Thoracic Society (ATS), les instructions seront données au participant de la maniére
suivante : "Le but de ce test est de parcourir en marchant la plus grande distonce possible en & minutes. Vous allez
faire des allers-retours dans ce couloir durant 6 minutes. C'est un effort long que vous devrez gérer. Vous serez
probablement essoufflés ou vous commencerez & étre fatigué. Vous pouvez ralentir, vous arrétez, vous reposez si
besoin. Vous pouvez vous reposez en vous appuyant contre un mur et repartir dés gue vous en étes capable. Vous
ferez des allers et retours outour des cdnes. Vous devrez tourner rapidement autour des cdnes et de repartir dans
l'autre sens sans hésitation.”

Faites une démonstration en faisant vous-méme un tour. Marchez et tournez rapidement autour du cone. Alors,
dites :

"Etes-vous prét a faire pareil ? Je noterai chaque fois gue vous passez lo ligne de départ. Souvenez-vous que I"objectif
du test est de marcher sur la plus grande distance possible en 6 minutes mais sans courir. Commencez maintenant ou
dés que vous tes prét”.

Le patient se positionne derriére la ligne de départ. Le praticien doit se tenir a cité de la ligne de départ durant le
test. Le chronometre est mis en route dés que le patient commence a marcher.

Il ne doit pas avoir aucune discussion pendant que le patient marche. Le méme ton de voix doit &tre utilisé pour
donner les phrases types d'encouragement (voir plus loin). Le patient doit &tre surveillé. Le clinicien doit rester
concentré et ne pas perdre le compte des tours.

sFPR. -
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Aprés la premiére minute, vous direz au patient (sur le mé&me ton) : " Vous vous débrouillez bien. Il vous reste 5 min™
Aprés 2 min, vous direz au patient : "Continuez c'est bien. If vous reste 4 min™

Aprés 3 min, vous direz au patient : "Vous vous débrouillez bien. If vous reste 3 min”

Aprés 4 min, vous direz au patient : "Continuez c'est bien. Il vous reste 2 min”

Aprés 5 min, vous direz au patient : “Vous vous débrouillez bien. Il vous reste 1 min®

D'autres mots ou d'autres formes d'encouragements seront évités.

A noter :

- Qu'il n'y a pas d'échauffement avant le test,

- Que 10 minutes avant le début du test, le participant doit &tre assis sur une chaise située a coté de la ligne
de départ. Pendant ce temps, le clinicien recherche les contre-indications éventuelles (se reporter a la section
des indications), contrdle que le patient porte des vBtements et des chaussures appropriés et compléte la
premiére partie de la fiche ci-dessous.

("ATS statement: guidelines for the six-minute walk test,” 2002)
Les éléments suivants doivent &tre présents sur la fiche d'évaluation :
Compteur de tours {[modéle) :

Nom du patient :

N* d'identification du patient :

N® essai de marche :

Evaluateur / Kinésithérapeute :

Date :

Sexe :

Appartenance ethnigue :

Taille (en m) :

Poids (en kg) :

Tension artérielle :

Meédicaments pris juste avant le test (dose et heure de la prise):
Ajout d'oxygéne durant le test : Oui / Non. Débit: Lfmin

Valeurs en fin du test :

- Heure:

- Fréquence cardiague :

- Essouflement (échelle de borg)

- Fatigue (échelle de Borg)

- 5p02: % %

- Arrét ou pause avant la fin des & minutes : Oui / Non. Si oui, pourguai ? ..
Autres symptdmes & la fin du test : douleur poitrine, étourdissement, douleur hanche jamhe ou mollet
Mombre de tours (1 tour = 60 métres) :

Distance réalisée lors du dernier tour (en métres) :

Distance réalisée en 6 minutes (en métres)

Distance théorigue : en métres, % de distance théorique :
Interprétation (comprenant la comparaison avec les valeurs précédentes)

¢ Un compteur de tour électronique (ou un papier et stylo) doit étre utilisé pour compter le nombre de tour
que le participant peut faire en & minutes

sepi. il
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Une fois le test terming,

Le participant devra évaluer son essoufflement et sa fatigue générale en utilisant I'échelle de Borg

La question suivante lui sera posée : « Avez-vous été limité par quelgue chose pour marcher plus ? »

Si vous utilisez un oxymétre de pouls, mesurez la saturation 02 (Sp02) et la fréquence cardiaque puis retirez
le capteur.

Le nombre de tours doit &tre reporté sur la fiche

La distance totale parcourue, arrondie au métre prés doit &tre calculée et inscrite sur la fiche de report

La participant sera félicité pour ses efforts et devra s’hydrater avec de I'eau (s'il n'y a pas de contre-indication
due a une dysphagie).

La cotation :

#  Utiliser un compteur de tour ou un papier crayon pour enregistrer le nombre tours que le patient peut faire
en 6 minutes.

* ladistance parcourue, le nombre et la durée des pauses pendant les 6 minutes seront évalués.
Les scores sont compris entre 0 métre ou équivalent pour les participants qui ne marchent pas et la limite
biologigue maximale pour un sujet adulte sain (environ 900 métres).

Traduction : Jean-Philippe Regnaux, Antoine Zaczyk

sFPR.
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8.11) Timed Up and Go test (TUG) :

ASSESSMENT

Time CaM O PM

Purpose: To assess mobility

Equipment: A stopwatch

Directions: Patients wear their regular footwear and
can use a walking aid, if needed. Begin by having the
patient sit back in a standard arm chair and identify a Observe the patient's

OBSERVATIONS

line 3 meters, or 10 feet away, on the floor. postural stability, gait,
stride length, and sway.

MNOTE:

(@ Instruct the patient: e miT Check all that apply:
the :get;[ LT O Slow tentative pace
When | say “Go,” | want you to: ' IR BEDaAncE
1. Stand up from the chair. O Short strides
2. Walk to the line on the floor at your normal pace. O Little or no arm swing
3. Turn. O Steadying self on walls
4. Walk back to the chair at your normal pace. 0 Shuffling
5. 5it down again.
O En bloc turning
O Not using assistive
(2 On the word “Go,” begin timing. device properly
(3 Stop timing after patient sits back down. These changes may signify
(%) Record time. neuralogical problems that

require further evaluation.

Time in Seconds:

An older adult who takes =12 seconds to complete the TUG is at risk for falling.

CDC's STEADI tools and resources can help you screen, assess, and intervene to reduce
your patient's fall risk. For more information, visit wesw.odcgoy'stead

Centers for Disease Stopping Elderty Accidents,
Control and Prevention 2M7T STEA’D Deaths: & injuries
National Center for Injury

Prevention and Control
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8.12) Walking Index for Spinal Cord Injury Il (WISCI-II)

Nom du patient : . e

PrEnOm & e e e

Walking Index for Spinal Cord

Injury (WISCI Il) : scale revision

Niveau AT Orthése Assistance Distance
0 Impossible
1 Barres paralléles Orthese 2 personnes Moins de 10 métres
2 Barres paralléles Orthése 2 personnes 10 métres
3 Barres paralléles Orthése 1 personne 10 métres
4 Barres paralléles Pas d'orthése 1 personne 10 métres
5 Barres paralléles Orthése Pas d'aide 10 métres
6 Déambulateur Orthése 1 personne 10 métres
7 2 cannes anglaises Orthése 1 personne 10 métres
8 Déambulateur Pas d'orthése 1 personne 10 métres
9 Déambulateur Orthése Pas d'aide 10 métres
10 1 canne anglaise/canne simple Orthese 1 personne 10 métres
11 2 cannes anglaises Pas d'orthése 1 personne 10 métres
12 2 cannes anglaises Orthése Pas d'aide 10 métres
13 Déambulateur Pas d'orthése Pas d'aide 10 métres
14 1 canne anglaise/canne simple Pas d'orthése 1 personne 10 métres
15 1 canne anglaise/canne simple Orthése Pas d'aide 10 métres
16 2 cannes anglaises Pas d'orthése 10 métres
17 Pas AT Pas d'orthése 1 personne 10 métres
18 Pas AT Orthése Pas d'aide 10 métres
19 1 canne anglaise/canne simple Pas d'orthése Pas d'aide 10 métres
20 Pas AT Pas d'orthése Pas d'aide 10 métres
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Nom du patient : . e Datede naissance : ....J .... ... .. ..

MO . L e L Datedelexamen: .../ ..../ .. ......

Le sujet ne peut se tenir debout et/ou participer & une marche assistée.
1 | Déambule dans les barres paralléles, avec orthéses et l'aide physique de deux personnes, sur moins de
10 m.
2 | Déambule dans les barres paralléles, avec orthéses et I'aide physique de deux personnes, sur 10 m.
3 | Déambule dans les barres paralléles, avec orthéses et |'aide physigue d'une personne, sur 10 m.
4 | Déambule dans les barres paralléles, sans orthéses et avec l'aide physique d'une personne, sur 10 m.
5 | Déambule dans les barres paralléles, avec orthéses sans aide d'un tiers, sur 10 m.
6 | Déambule avec un déambulateur, avec orthéses et I'aide physigue d'une personne, sur 10 m.
7 | Déambule avec deux cannes anglaise, avec orthéses et 'aide physique d'une personne, sur 10 m.
8 | Déambule avec un déambulateur, sans orthéses et avec l'aide physique d'une personne, sur 10 m.
9 | Déambule avec un déambulateur, avec orthéses sans aide d'un tiers, sur 10 m.
10 | Déambule avec une canne anglaise/canne, avec orthéses, avec |'aide physigue d'une personne, sur 10 m.
11 | Déambule avec deux cannes anglaises, sans orthéses et I'aide physique d'une personne, sur 10 m.
12 | Déambule avec deux cannes anglaises, avec orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10 m.
13 | Déambule avec un déambulateur, sans orthéses et sans aide dun tiers, sur 10 m.
14 | Déambule avec une canne anglaise/canne, sans orthéses et avec |'aide d'une personne, sur 10 m.
15 | Déambule avec une canne anglaise/canne, avec orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10 m.
16 | Déambule avec deux cannes anglaises, sans orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10 m.
17 | Déambule sans aide technigue, sans orthéses et avec l'aide d'une personne, sur 10 m.
18 | Déambule sans aide technique, avec orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10m.
19 | Déambule avec une canne anglaise/canne, sans orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10 m.
20 | Déambule sans aide technigue, sans orthéses et sans aide d'un tiers, sur 10m.

PAYAN Sylvian D.E.M.K. Marseille 2023




8.13) Calculs de la taille d’effet et de I'intervalle inter quartiles pour le
6MWT et pour le TUG dans I’étude de Edwards2022 [62]

NMD = Différence des médianes / Sommes des médianes

6MWT TUG
- Médiane Médiane - Médiane Médiane
Médiane N R Médiane . .
Intervention Controle Controle Intervention Controle Controle
Actif Passif Actif Passif
538 ft 346,6 ft 320 ft 26,4 s 30s 46's
NMD Intervention / CA | Intervention /CP | Intervention/CA | Intervention /CP
0,22 0,25 -0,06 -0,27
Interquartiles = Quartile 3 — Quartile 1
6MWT TUG
Intervention Controle Controle Intervention Controle Controle
Actif Passif Actif Passif
Ql 268 ft 219,5 ft 148,8 ft 17,3s 26s 29s
Q3 687,3 ft 711,5 ft 466,6 ft 53s 70,7 s 64,9 s
Interquartiles 419,3 ft 492 ft 317,8ft 35,7s 44,7 s 359s

Les valeurs de médianes et d’interquartiles pour le 6MWT sont données en unités anglosaxonnes :

pied (feet) et en secondes pour le TUG.

s le

8.14) Tableaux des valeurs de I'échelle WISCI-Il pour le groupe
intervention dans I’étude de Gil-Agudo2023 [63]

11 patients

Pré-intervention( baseline)

Post-intervention

Listes des scores

13,3,6,16,4,6,8,12,6,9,9

16, 4,13, 16, 5, 13, 16, 15, 6, 12, 12

Moyenne (écart-types)

8,36 (3,79)

11,64 (4,33)

Moyenne des Différence entre
pré-post (écart-type)

3,28 (4,07)
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8.15) Grille AMSTAR 2 (A MeSurement Tool to Assess systematic
Reviews)

AMSTAR2
1. Did the research guestions and inclusion criteria for the review include the components of
PICO?
For Yes: Optional {recommended)

8 Population 8 Timeframe for follow-up 8 Yes

8 Intervention No

&  Comparator group

8 Ouicome

1. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant
deviations from the protocol?

For Partial Yes: For Yes:
The authors state that they had a written  As for partial ves, plus the protocol
protocel or guide that included ALL the  should be registered and should also

follow ing: have specified:
Yes
review question(s) a meta-analysis/synthesis Partial Yes
a scarch strategy plan, if appropriate, and x No
inclusion/exclusion criteria a plan for investigating

causes of heterogeneity
Justification for any
deviations from the protocol

a nsk of bias assessment

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?
For Yes, the review should satisfy ONE of the following:
8  Eplanation for including only RCTs 8 Ve
OR. Explanation for including only NRSI No
OR. Explanation for including both RCTs and NRSI

4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy?

For Partial Yes (all the following): For Yes, should also have (all the
following):
8 scarched at least 2 databases searched the reference Yes
{relevant t research question) lists/bibliographies of 8 Partial Yes
x provided key word and/or included studies No
search strategy searched trial/study
8 justified publication registries
restrictions (eg, language) included/consulted content

experts in the field
where relevant, searched for
grey literature
conducted search within 24
months of completion of the
review
5. Did the review authors perform study selection in duplicate?
For Yes, either ONE of the following:
at least two reviewers independently agreed on selection of eligible Yes
studies and achieved consensus on which studies o include 8’ Mo
OR two reviewers selected a sample of eligible studies and achieved
good agreement (at least 80 per cent), with the remainder selected by

one reviewer

6. Did the review authors perform data extraction in duplicate?
For Yes, either ONE of the following:

al least two reviewers achieved consensus on which data to extract Yes
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from included studies 8 No
OR two reviewers extracted data from a sample of eligible studies and
achieved good agreement (at least 80 per cent), with the remainder

extracted by one reviewer

7. Did the review authors provide a list of excluded studics and justify the exclusions?

For Partial Yes: For Yes, must also have:
8  provided a list of all 8 Justified the exclusion from R Ves
potentially relevant studies the review of each Partial Yes
that were read n full text form potentially relevant study No

but excluded from the review

8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail?
For Partial Yes (ALL the following): For Yes, should also have ALL the

following:
deseribed populations described population in Yes
described interventions detail 8 Partial Yes
described mtervention and No

described comparators B N
described outcomes comparalor n detail
(including doses where
relevant)

described study’s setting

time frame for follow-up

t 2 2. 2. 24

described research designs

9. Did the review authors use a satisfactory technigue for assessing the risk of bias (RoB) in
individual studics that were included in the review?

RCTs
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed
RoB from RoB from:
R unconcealed allocation, and R allocation sequence that was R Ves
#& lack of blinding of patients not truly random, and Partial Yes
and assessors when assessing 8  sclection of the reported No
outcomes {unnecessary for result from among multiple Includes only
objective outcomes such as all measurements or analyses of NRSI
cause mortalily) a specilied outcome
NRSI
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed
RoB: RoB: Yes
from confounding, amd methods used to ascertain Partial Yes
from selection bias exposures and outcomes, No
amd Includes only
selection of the reported RBRCTs

result from among multiple
measurements or analyses of
a specified outcome
10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review?

For Yes
R Must have reported on the sources of funding for individual studies included 8 Ve
in the review. Mote: Reporting that the reviewers looked for this information Mo
but it was not reported by study authors also qualifies

11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical
combination of results?

RCTs
For Yes:
®  The authors justified combining the data in a meta-analysis 8 Ves
AND they used an appropriate weighted technigque to combine No )
study results and adjusted for heterogeneity if present No meta-analysis
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O AND investigated the causes of any heterogeneity conducted
For NRSI

For Yes:
| The authors justified combining the data in a meta-analysis I Yes
T AND they used an appropriste weighted technique to combine | No
study results, adjusting for heterogeneity if present | Mo meta-analysis

AND they statistically combined effect estimates from NRSI conducted

that were adjusted for confounding, rather than combining
raw data, or justified combining raw data when adjusted effiect
eslimates were not available
AND they reported separate summary estimates for RCTs and
NRSI separately when both were included in the review
12, 1IN meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB in
individual studies on the resulits of the meta-analysis or other evidence synthesis?

For Yes:
included only low risk of bias RCTs Yes
OR, 1f the pooled estimate was based on RCTs and/or NRSI at varable ® No
RoB, the authors performed analyses to investigate possible impact of No meta-analysis

RoB on summary estimates of effect conducted

13, Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/discussing
the results of the review?
For Yes:
included only low risk of biss RCTs 8 Ves
b 4 OR, if RCTs with moderate or high RoB, or NRSI were included the No
review provided a discussion of the likely impact of RoB on the results

14, Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any

heterogeneity observed in the results of the review?
For Yes:

There was no significant heterogeneity in the results

8 OR if heterogeneity was present the authors performed an investigation 8 ves
of sources of any heterogeneity n the results and discussed the impact No
ol this on the results of the review

15, If they performed quantitative synthesis did the review anthors carry out an adequate

investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results
of the review?

For Yes:
performed graphical or statistical tests for publication bius and Yes
discussed the likelihood and magnitude of impact of publication bias 8 No
No meta-analysis
conducted

16, Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any
funding they received for conducting the review?
For Yes:
8  The authors reported no competing interests OR 8 Ves
The authors descnbed their funding sources and how they I No
managed potential conflicts of interest
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L'INTERET DES EXOSQUELETTES DANS LA REEDUCATION A LA
MARCHE CHEZ LES PATIENTS BLESSES MEDULLAIRES INCOMPLETS :
UNE REVUE SYSTEMATIQUE DE LITTERATURE

THE INTEREST OF EXOSKELETONS FOR GAIT REHABILITATION IN
INCOMPLETE SPINAL CORD INJURY : A SYSTEMATIC REVIEW OF THE
LITERATURE

Résumé :

Introduction : La lésion médullaire touche prés de 2000 personnes par an en France, causant de nombreuses
conséquences sur les grandes fonctions du corps. La plus fréquente est la perte motrice entrainant la perte de la
marche. La récupération motrice est souvent le premier objectif pour les patients blessés médullaires et il existe
de multiples possibilités de rééducation. Objectif : Le but de cette revue est d’évaluer si la rééducation avec
'exosquelette augmente les capacités de marche des patients victimes de lésions médullaires incomplétes
comparé a la rééducation standard. Méthode : Une recherche d’articles scientifiques dans les bases de données
éléctroniques (PubMed et PEDro) a été effectuée, permettant de sélectionner 8 articles sur la base de critéres
d’inclusion et d’exclusion précis et en accord avec le modéle PICO. Aprés lecture compléte des articles, seuls 3
articles ont été inclus dans la synthése finale. Résultats : Des 3 articles inclus ont été extrait les résultats pour les
critere de jugement de la force musculaire (LEMS), de I'endurance de marche (TDM6), de la mobilité
fonctionnelle (TUG) et de I'autonomie de marche (WISCI-I1). Discussion : Les résultats semblent montrer que
|'effet de I'intervention n’est pas supérieur aux traitements standards pour la récupération motrice, et cela pour
chacun des critéres de jugement. Qui plus est, en prenant en compte la faible qualité de preuve et les limites de
cette revue, il n’est pas possible de présenter une conclusion fiable. Conclusion : Méme si les résultats tendent
vers une amélioration des capacités de marche, la qualité de preuve et les limites de cette revue ne permettent
pas d’affirmer I'efficacité de celui-ci. Des études de meilleures qualités sur le sujet doivent étre réalisées.

Abstract :

Introduction : Spinal cord injury affects nearly 2,000 people each year in France, with many consequences for
major body functions. The most frequent is the loss of motor skills which leads to the loss of walking abilities.
Motor recovery is often the primary goal for spinal-cord injured patients and it can be achieved with multiple
axes of rehabilitation. Aim : The study aims to determine whether exoskeleton rehabilitation increases the
walking ability of patients with incomplete spinal cord injury compared to standard rehabilitation. Method : A
search for scientific articles in electronic databases (PubMed and PEDro) was carried out, allowing 8 articles to
be selected based on precise inclusion and exclusion criteria and in accordance with the PICO model. After full
reading of the articles, only 3 articles were included in the final synthesis. Results : From the 3 included articles,
results were extracted for each outcome which are muscle strength (LEMS), walking endurance (6MWT),
functional mobility (TUG) and walking independence (WISCI-II). Discussion : The results presented seem to show
that the effect of the intervention is not superior to standard treatments for motor recovery for each of the
outcome measures. Furthermore, taking into account the low quality of evidence and the limitations of this
review, it is not possible to present a reliable conclusion. Conclusion : Although the results tend to improve
walking abilities, the quality of evidence and the limitations of this review do not allow us to affirm its
effectiveness. Better quality studies on the subject should be carried out.

Mots cléfs : Lésion Médullaire Incomplete, Paraplégie, Exosquelette, Marche, Déambulation.
Keywords : Incomplete Spinal Cord Injury (iSCl), Paraplegia, Exoskeleton, Walking, Ambulation.
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