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alors fait part d’une récente lecture d’ar-cle encourageante sur les effets des ODCr sur la spas-cité. Ce 
dernier était curieux de la per-nence de ce traitement et souhaitait connaître les tenants et les abou-ssants 
avant de se lancer dans le financement d’un appareil et la mise en place d’un protocole. Cela m’a donc 
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concrète des résultats obtenus dans mon travail de méta-analyse. 
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1 INTRODUCTION 
 

1.1 Contexte 
 
Actuellement, en France, plus de 140 000 nouveaux [1] cas d’Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) par 
an sont déclarés. Ces AVC entrainent des coûts de prise en charge de deux types : dans des centres 
spécialisés pour la phase aiguë et dans les cabinets libéraux ou hôpitaux de jours pour la phase 
chronique. Si la majeure parCe des dépenses en phase aigüe revient incontestablement aux soins 
médicaux (séjour en réanimaCon, traitement médicaux, sondage, tarif journalier d’hospitalisaCon), 
celle de la phase chronique est bien différente. A ce stade, le suivi de santé est assuré principalement 
par les personnels soignants paramédicaux. 
 
Comme nous allons le voir par la suite, le syndrome pyramidal le plus couramment rencontré chez 
l’adulte fait suite à un AVC[2]. Il entraîne de nombreuses séquelles retrouvées dans la sémiologie 
générale des aoeintes des voies pyramidales. Ces aoeintes peuvent varier en foncCon de l’artère 
touchée et de la zone non perfusée. La prise en charge de ces aoeintes n’est pas réservée aux 
kinésithérapeutes et nécessite une coordinaCon des professionnels médicaux et paramédicaux. 
 
L’équipe rééducaCve est composée, entre autres, des kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 
psychomotriciens et orthophonistes pour la prise en charge des AVC. Ensemble, ils vont essayer de 
palier aux séquelles de ceoe affecCon et/ou de développer des voies de compensaCon pour détourner 
celles-ci.  
L’une des séquelles fréquemment retrouvée à la sorCe de centres de rééducaCon spécialisés est 
l’hypertonie spasBque. On ne connait pas la fréquence exacte de ce phénomène car bien souvent 
l’hypertonie spasCque est confondue avec l’un des phénomènes des plus connus qui la compose, à 
savoir la spasBcité [3]. Cependant, on sait que l’hypertonie spasCque, composée entre autres d’une 
augmentaCon du tonus musculaire, d’une hyper-réflexie et de troubles de co-contracCon, est retrouvée 
au moins chez 35% [4] des paCents vicCme d’AVC. Ce nombre de 35% est donc une sous-évaluaCon du 
nombre de paCents réellement aoeints d’hypertonie spasCque.  
 
Outre sa physiopathologie et les conséquences directes qu’elle entraîne, ce phénomène est également 
responsable de séquelles indirectes importantes.  
Elle entraine des difficultés de mobilisaCon acBve et passive et donc une sous-uClisaCon du membre 
ou de l’arCculaCon concernés. Elle engendre des restricCons arCculaires et des désordres musculaires, 
compliquant les mouvements cinéCques comme la marche, la préhension, les transferts et les acCvités 
de la vie quoCdienne [5]. 
 
Aujourd’hui, la majeure parCe des études se concentre sur les traitements de la spasCcité. Ce 
symptôme est évalué avec des échelles bien souvent sous adaptées[6]. La plus répandue d’entre elles 
est l’échelle d’Ashworth. Elle se contente d’évaluer qualitaCvement ce phénomène sans prendre en 
considéraCon l’amplitude arCculaire, ce qui demeure paradoxal quand on cherche à évaluer un 
phénomène amplitude-dépendant. Il est important, pour évaluer l’hypertonie spasCque, d’uCliser des 
échelles plus complètes permeoant d’évaluer différentes formes d’hypertonies et non seulement la 
spasCcité. 
Pour trouver un traitement adapté à ce symptôme, en l’absence de traitement gold standard [7], il est 
important de comprendre l’ensemble des phénomènes physiopathologiques mis en jeu que sont les 
modificaCons neurologiques et musculaires. 
 
Ainsi, ce travail a pour vocaCon d’expliquer au mieux les points précédemment cités pour évaluer en 
toute objecCvité l’un des traitements retrouvés dans la lioérature que sont les Ondes De Choc Radiales 
(ODCr). Commençons par décrire la populaCon choisie à savoir les sujets adultes vicCmes d’AVC. 
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1.2 L’Accident Vasculaire Cérébral 
 

1.2.1 Défini)on 
 
Depuis la nouvelle classificaCon internaConale des maladies (ICD-11), l’AVC fait parCe des pathologies 
vasculaires [8]. L’OrganisaCon Mondiale de la Santé définit l’Accident Vasculaire Cérébral comme : « le 
développement rapide de signes cliniques, localisés ou globaux, de dysfonc9on cérébrale avec des 
symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant entraîner la mort, sans autre cause apparente 
qu'une origine vasculaire ».  
Notre cerveau a besoin de sang, de nutriments et d’oxygène pour foncConner. Un phénomène 
entrainant un arrêt de perfusion cérébrale est une urgence absolue et doit être traité le plus 
précocement possible. Sa prise en charge va dépendre de son éCologie que nous allons présenter 
brièvement. 
 

1.2.2 É)ologie 
 
L’interrupCon de perfusion cérébrale peut-être brutale ou progressive, ainsi que temporaire ou 
définiCve. Les principaux phénomènes qui l’expliquent sont [9,10]:  

- Ischémie d’origine artérielle (80%) dans laquelle on retrouve plusieurs sous-groupes :  
• ThromboBque, liée à une déficience du vaisseau lui-même comme l’athérosclérose, 

entrainant la diminuCon de la lumière endothéliale 
• Emboligène, un caillot formé dans le reste du corps (cœur, membres inférieurs en 

stases, etc) est propulsé par la circulaCon générale jusqu’au cerveau et vient obstruer 
une artère cérébrale. 

- Thromboses veineuses cérébrales 
- Hémorragie intra-parenchymateuse 
- Hémorragie méningée 

Ces phénomènes surviennent de plus en plus précocement dans la populaCon générale, observons 
quelques chiffres qui en témoignent. 
 

1.2.3 Épidémiologie 
 
En 2019 dans le monde, 12,2 millions de personnes ont été vicCmes d’un AVC (IC95 [11,0-13,6]). A la 
même période, la prévalence mondiale de ceoe pathologie était de 101 millions (IC95 [93,2-111]) [2]. 
En France, aux mêmes dates, 140 000 personnes ont été vicCmes d’un AVC soit 0,22% de la populaCon 
naConale. Sur ce chiffre, plus de 110 000 ont été hospitalisées et 30 000 sont décédées. Ceoe 
pathologie représente la première cause naConale de handicap acquis de l’adulte : plus de 500 000 
français vivent avec des séquelles (1). Ce chiffre peut paraître faible en termes de pourcentage, 
pourtant il représente la deuxième cause de mortalité en France (2).  
 
La survenue de ces AVC est plus élevée dans les pays développés que dans ceux en voie de 
développement[8]. Par ailleurs, les AVC touchent de plus en plus de jeunes adultes : aux USA, depuis 
1990, l’incidence de ces derniers a augmenté de 20% chez les adultes de moins de 70 ans. À Ctre de 
comparaison, l’incidence au-dessus de 70 ans n’a augmenté que de 6%.  
D’après l’HAS, le coût en France d’un AVC durant la première année est esCmé à 16686€ en moyenne. 
Pour les années suivantes, les soins nécessitent des prises en charge en cabinets libéraux ou en 
hospitalisaCon journalière et leur coût est esCmé à 8069€ [11] par an. 
 
(1) https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-cardiovasculaires/accident-vasculaire-cerebral-avc/article/l-
accident-vasculaire-cerebral consulté le 31/10/23 à 9:57 
(2)         https://www.inserm.fr/dossier/accident-vasculaire-cerebral-avc/ consulté le 31/10/23 à 10:04 

https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-cardiovasculaires/accident-vasculaire-cerebral-avc/article/l-accident-vasculaire-cerebral
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-cardiovasculaires/accident-vasculaire-cerebral-avc/article/l-accident-vasculaire-cerebral
https://www.inserm.fr/dossier/accident-vasculaire-cerebral-avc/
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En comparaison, aux Etats-Unis [12], le coût total de prise en charge des AVC s’élève à 34 milliards de 
dollars (environ 31 milliards d’euros après conversion).  
 
Une pathologie qui touche les sujets « jeunes » et qui nécessite de telles somme de prise en charge 
doit donc être une priorité pour la santé publique.  
 
Essayons d’étudier les possibles zones d’intervenCons de la kinésithérapie afin de définir la cible de 
notre traitement. 
 

1.2.4 Facteurs de risque 
 
A l’échelle de la kinésithérapie, il serait présomptueux de dire que l’on peut agir significaCvement sur 
l’incidence d’une telle pathologie. Bien entendu, en tant que professionnels de santé, nous sommes 
des acteurs principaux de la prévenCon primaire. Celle-ci porte, entre autres, sur l’hygiène de vie 
comme l’alimentaCon, la praCque d’une acCvité sporCve régulière ou encore la sensibilisaCon sur la 
consommaCon de tabac [13]. Ces 3 exemples font parCe des principaux facteurs de risques décrits dans 
le graphique ci-dessous (figure 1). Ces facteurs de risques ne sont pas les seuls, mais font parCe de ceux 
sur lesquels les kinésithérapeutes peuvent intervenir.  
 

 
Figure 1 Principaux facteurs de risque de la survenue d'un AVC [13] 

Les kinésithérapeutes vont essenCellement intervenir sur les altéraCons de structure et les limitaCons 
d’acCvités qu’un AVC engendre. Ceoe acCon permet de diminuer les restricCons de parCcipaCon qui 
en découlent et donc améliorer la qualité de vie des paCents. Les altéraCons de structure induites par 
un AVC sont mulCples et variées, comme nous allons le voir dans la parCe suivante. 
 

1.2.5 Sémiologie 
 
Il existe de nombreuses manifestaCons cliniques d’un AVC. Celles-ci dépendent de la zone concernée, 
et donc hypo-perfusée. La connaissance de la localisaCon de l’aoeinte permet aux médecins d’émeore 
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des hypothèses sur les symptômes, sur les complicaCons à venir et donc de pouvoir les prévenir au 
mieux [9]. L’ensemble des artères irrigant l’encéphale peuvent faire l’objet d’un AVC. En reprenant une 
cartographie des aires motrices (appelée homonculus de Penfield [14](figure 2)) et une cartographie 
de la vascularisaCon cérébrale correspondante[15] (figure3) on peut anCciper le type d’aoeinte et la 
localisaCon des symptômes.  
 

 
 
Le déficit le plus communément retrouvé est l’hémiparésie/hémiplégie controlatérale (CL) à la lésion 
[16]. Celle-ci peut s’avérer spasCque dans 35 à 45% des cas.[4,17] Ceoe hémiparésie/plégie prédomine 
au MS ou au MI selon l’artère touchée et son territoire vasculaire correspondant ischémié.  
 
Parmi les autres déficits retrouvés communément, on note : 

- Hypoesthésie CL (là encore prédominante MS ou MI en foncCon de l’artère) 
- Anosognosie (héminégligence) CL 
- Aphasie 
- Troubles cogniCfs 
- Apraxies 
- Hypertonie spasBque 

 
Ceoe liste n’est pas exhausCve mais les symptômes autres que ceux entrainant une hypertonie 
spasCque ne sont pas perCnents pour la suite de ce travail.  
 
Ceoe hypertonie spasCque découle d’une lésion du motoneurone supérieur ou « aoeinte de la voie 
pyramidale » comme il en existe lors d’un AVC. Il parait donc nécessaire d’établir un rappel 
physiologique de ceoe voie afin d’en comprendre au mieux sa pathologie. 
 

1.3 Rappels patho-physio-neurologiques 
 
L’objet de ce mémoire n’est pas de recenser l’intégralité des mécanismes impliqués dans la physiologie 
du système nerveux. Ceoe parCe inCtulée « rappels » ne sera donc qu’une entrevue de ce système 
parCculièrement complexe. Elle se limite aux structures et mécanismes que l’on va décrire par la suite 
comme « lésés » lors de l’explicaCon du syndrome d’hypertonie spasCque. 
 

Figure 3 Territoires vasculaires du cerveau [15] Figure 2 Homonculus de Penfield [14] 
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1.3.1 Physiologie des voies motrices 
 
Pour réaliser un mouvement, les informaCons vont emprunter deux grands types de voies : les voies 
pyramidales et les voies extra pyramidales [18]. 
SchémaCquement, la voie motrice pyramidale va représenter l’iniCaCon de l’acCon volontaire, sa 
planificaCon, sa programmaCon et transmeore ces informaCons au muscle par l’intermédiaire d’un 
neurone périphérique pour que l’acCon se produise. La voie motrice extrapyramidale quant à elle, va 
réguler l’ensemble de ce que nous venons de décrire, de manière involontaire. 
 

1.3.1.1 Induc)on du mouvement 
 

L’iniCaCon et la planificaCon des mouvements volontaires sont des mécanismes cérébraux très 
complexes et finement régulés. Ils prennent naissance dans des aires fortement interconnectées du 
lobe frontal [19].  Ces zones reçoivent des afférences et des informaCons régulatrices des ganglions de 
la base et du cervelet. L’informaCon se conceptualise ensuite dans une zone dénommée aire 
prémotrice. Ceoe aire est en connexion inCme avec les noyaux gris centraux et forment ensemble des 
boucles de régulaCon. L’informaCon est alors relayée vers l’aire motrice supplémentaire ou « aire 6 de 
Brodmann ». Là encore de nombreuses régulaCons sont effectuées notamment par le cervelet. Enfin 
ceoe informaCon va parvenir à l’aire motrice primaire ou « aire 4 de Brodmann ».  C’est de ceoe zone, 
consCtuée des corps cellulaires des motoneurones supérieurs, que commence la voie Pyramidale. 
 

1.3.1.2 Voie Pyramidale 
 

La voie pyramidale, ou voie corCco-spinale, relie les informaCons émises par l’encéphale jusqu’à la 
moelle épinière. La majorité des fibres consCtuant ceoe voie décussent au niveau du bulbe rachidien 
et consCtuent la voie corCco-spinale croisée [20]. 
 
Ces fibres consCtuent le motoneurone supérieur. L’objecCf de ce dernier est de venir sCmuler le 
motoneurone inférieur par le biais d’une synapse avec un motoneurone intermédiaire situé dans la 
parCe antérieure de la moelle ou corne antérieur de la substance grise. Ce motoneurone inférieur va 
ensuite aoeindre le muscle, unité foncConnelle du mouvement par l’intermédiaire de la joncCon neuro 
musculaire. Ceoe joncCon est appelée plaque motrice. Le mouvement est alors réalisé par le muscle 
et sera détaillé plus loin. 
 
Pour permeore une régulaCon de ce mouvement et permeore le déplacement segmentaire, la voie 
pyramidale va jouer un deuxième rôle. Le motoneurone supérieur va inhiber le muscle antagoniste 
par l’intermédiaire d’un autre motoneurone inférieur. Cela consCtue une des très nombreuses voies de 
la régulaCon du mouvement [18]. 
 

1.3.1.3 Réflexes de la moelle épinière 
 

Différemment de la voie pyramidale, les réflexes médullaires ne font pas intervenir l’encéphale. Ceoe 
acCvité médullaire réflexe provoque des mouvements archaïques apparentés à notre insCnct de 
survie, à savoir des gestes de protecCon.  
 
Le non-passage de l’informaCon par l’encéphale permet un gain de temps et donc une réponse 
automaCsée et brève. Ces réflexes sont en réalité des boucles, dont le point de départ est un capteur 
sensoriel et le point d’arrivée un effecteur musculaire (contracCon ou relâchement). Ce capteur 
transmet les informaCons via un neurone afférent tandis qu’un neurone efférent renvoie la consigne à 
l’effecteur.  
Même si les informaCons de ce type de réflexes ne remontent pas jusqu’au cerveau, ces derniers sont 
soumis à un rétrocontrôle négaCf indirect de la voie pyramidale. Les motoneurones supérieurs 
effectuent, via leur relai avec le motoneurone intermédiaire, des synapses avec des inter-neurones 
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modulateurs. Ces derniers freinent les deux types de réflexes qui vont être décrits. Ceci explique qu’une 
aoeinte des voies descendantes ait un impact sur la dérégulaCon des réflexes de la moelle [18]. 
 

• Réflexe monosynapBque 
 
Dans ce réflexe, aussi appelé réflexe myotaCque, aucun interneurone n’est sCmulé. Il existe une 
synapse entre le neurone sensiCf transportant l’informaCon du fuseau neuromusculaire et le 
motoneurone inférieur du muscle correspondant. Ce relai monosynapCque donne son nom au réflexe. 
Il permet d’éviter les lésions, musculaires ou arCculaires, lors d’un éCrement trop brutal ou intervient 
dans la régulaCon du tonus musculaire de posture [20]. 
 
Une deuxième composante de ce réflexe est l’inhibiBon réciproque. Le neurone efférent du fuseau 
neuromusculaire réalise une autre synapse avec le motoneurone inférieur des muscles antagonistes. 
Dans ceoe composante, on note le rôle d’interneurones inhibiteurs régulant négaCvement ces 
muscles antagonistes.  
 

• Réflexe polysynapBque 
 
Ces réflexes sont plus nombreux et plus complexes. Ils font intervenir plusieurs interneurones régulant 
posiCvement ou négaCvement la contracCon des muscles de chaque couple agoniste/antagoniste ou 
pour le même muscle. Ces réflexes sont également à visée protectrice et permeoent, entre autres, un 
retrait du membre lors d’une agression douloureuse extrinsèque[18]. 

 
1.3.2 Physiopathologie pyramidale 

 
Lors d’une aoeinte du motoneurone supérieur, les symptômes sont classés en signes posiCfs (+) et 
signes négaCfs (–) et sont regroupés sous le terme de syndrome pyramidal. Ce syndrome est également 
retrouvé dans la lioérature sous le nom d’UMM ou « Upper Motor Neuron ». Chaque signe (–) 
correspond à une perte de foncCon alors que chaque signe (+) correspond à un gain. Il faut différencier 
la noCon de gain avec la noCon de favorable. La spasCcité par exemple correspond à un gain de foncCon 
et ne représente pas souvent un avantage pour les paCents la développant. 
 
On trouve dans le syndrome pyramidal différents signes ou symptômes qui ne sont pas 
systémaCquement retrouvés lors d’une aoeinte du motoneurone supérieur comme lors de la survenue 
d’un AVC. On peut observer : 

• Un dysfoncConnement du contrôle moteur volontaire total ou parCel (plégie/parésie) 
responsable d’une perte de force, d’une perte de fluidité des gestes, des syncinésies et d’une 
faCgue musculaire importante (signes négaBfs). 

• AppariCon de l’hypertonie spasCque sous différentes formes possibles et accumulables 
comme la spasCcité, la dystonie spasCque, les co-contracCons spasCques, les clonus, etc [21] 
(signes posiBfs). 

 
Les lésions des motoneurones centraux abouCssent à une dérégulaCon des mécanismes sous leur 
dépendance comme les réflexes médullaires. Ceux-ci vont donc pouvoir se surexprimer sans 
rétrocontrôle négaCf de la voie pyramidale, alors endommagée. La régulaCon de la co-contracCon 
agoniste/antagoniste ainsi que le relâchement et la contracCon des muscles pour abouCr au 
mouvement le plus rapide fluide et précis possible est également sous la dépendance de ceoe voie. 
Ces deux systèmes laissés sans contrôle vont abouCr à ce qu’on appelle l’hypertonie spasCque. Elle 
regroupe une grande forme des signes posiCfs (+). Ceoe hypertonie spasCque ou hypertonie 
pyramidale va s’opposer par sa classificaCon à la plégie où la parésie et va parfois pouvoir pallier 
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certains déficits. Cependant, elle est également source de nombreuses limitaCons de mobilité et il 
paraît primordial de s’y intéresser dans le cadre de la rééducaCon d’un AVC[5]. 
 

1.4 L’hypertonie spasBque 
 
L’hémiparésie spasCque, qui s’oppose à l’hémiparésie flasque, est un syndrome retrouvé couramment 
après un AVC. En effet, la spasCcité est un phénomène pouvant se manifester dans la phase précoce 
de récupéraCon d’un AVC. Celle-ci apparait entre 1 et 6 mois majoritairement pour aoeindre une valeur 
seuil de 35 à 42% d’appariCon moyenne à 1 an de l’AVC. Mais ce phénomène n’est pas le seul entrainant 
un désordre neuromusculaire des muscles touchés par la parésie. Contrairement à de nombreuses 
idées reçues, il existe différents phénomènes neurologiques responsables de l’hypertonie spasCque 
ayant des conséquences sur la contracCon et/ou mobilisaCon du muscle [3]. Ces phénomènes seraient 
dus à divers mécanismes, encore peu connus, entrainant des modificaCons de la voie pyramidale. Le 
mécanisme le plus connu est la lésion du motoneurone supérieur. 
 
En 1989, Powers et al. définissent l’hypertonie pyramidale comme « un muscle innervé qui exprime des 
propriétés visqueuses et élas9ques telles qu’une force extérieure est nécessaire pour le placer et le 
garder en posi9on d’é9rement. Cela est dû à l’ac9va9on ini9ale des fibres musculaires (dystonie 
spas,que), la force aPribuable au stretch reflex (spas,cité) et à la force aPribuable aux propriétés 
passives des 9ssus (myopathie spas,que) »[22]. 
Une des principales causes est la levée d’inhibiCon des réflexes musculaires et médullaires jusqu’alors 
régulés par les motoneurones supérieurs. La forme d’hypertonie spasCque la plus connue est, sans nul 
doute, la spasBcité. 
 
Selon les auteurs, l’hypertonie s’exprime à travers 3 ou 4 phénomènes neurologiques majeurs 
disCncts que sont la spasBcité, la dystonie spasBque, la co-contracBon spasBque et la rigidité 
[3,6,23,24]. Le dernier de ces mécanismes, retrouvé exclusivement lors d’aoeintes extra-pyramidales, 
ne sera pas détaillé dans ce travail rédacConnel. Nous allons voir dans un second temps que d’autres 
phénomènes mineurs parCcipent indirectement à l’entreCen de ceoe hypertonie spasCque. 
 

1.4.1 Physiopathologie de l’hypertonie 
 
L’hypertonie spasCque se manifeste de différentes manières à travers différents mécanismes, dont la 
survenue varie selon les paCents vicCmes d’AVC [23]. Elle se résume grossièrement à une augmentaCon 
du tonus basal du muscle aoeint avec hypersensibilité des mécanorécepteurs et perte de l’inhibiCon 
du reflexe myotaCque d’éCrement. Cela engendre une hyper-réflexie associée à une hyper acBvité. 
L’ensemble de ces facteurs n’est pas systémaCquement retrouvé. 
 
Lors d’une lésion de la voie pyramidale, l’absence de sCmulaCon du motoneurone inférieur engendre 
plusieurs phénomènes[25] : 
 

• Certains corps cellulaires de motoneurones alpha non sCmulés vont subir une apoptose et 
libérer des facteurs de croissances. Ces derniers seraient responsables de la créaCon de 
synapse de novo non prévues avec des interneurones régulateurs posiCfs. Ce phénomène est 
responsable de réflexe anormaux[26]. 

• Un phénomène adaptaCf du SNC entraine des modificaCons de la composiCon des dendrites 
des motoneurones inférieurs. Celui-ci entraine une baisse du potenCel d’acCon nécessaire à la 
contracCon du muscle et favorise l’hyperacCvité. 
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1.4.2 Phénomènes neurologiques majeurs 
 
Les trois principaux phénomènes, reflets de ceoe hypertonie musculaire dans le syndrome pyramidal, 
sont la spasBcité, la dystonie et la co-contracBon spasBque. Ils sont liés à une lésion du motoneurone 
supérieur engendrant une perturbaCon de transmission de l’informaCon du SNC au SNP. Ceoe 
perturbaCon se répercute sur les phénomènes de régulaCon et entraîne des désordres neuro-
musculaires. 
 

1.4.2.1 Spas)cité  
 

La spasCcité incarne la face visible des phénomènes des hypertonies pyramidales et il est important de 
détailler son mécanisme pour le comparer, ultérieurement, à ceux qu’elle dissimule. 
 
Lance la définit en 1980 comme « un désordre moteur caractérisé par une augmentaCon vitesse-
dépendante du réflexe tonique d’éCrement avec une danse exagérée du tendon résultant d’une 
hyperexcitabilité du réflexe d’éCrement »[27]. 
 
Ce phénomène est la manifestaCon clinique principale de l’hypertonie pyramidale. Ces termes sont 
souvent confondus et certains auteurs regroupent, par abus de langage, l’ensemble des manifestaCons 
cliniques sous le terme de spasCcité. 
 
Ceoe hyperexcitabilité a fait l’objet de différentes études [28,29] . Les motoneurones alpha du niveau 
segmentaire, correspondant au réflexe testé, sont hyperexcitables à cause de la perte d’inhibiCon des 
voies descendantes et d’une dénervaCon sensiCve post synapCque. Ceoe contracCon réflexe à 
l’éCrement est un système de protecCon arCculaire développé par l’homme. Il évite, en condiCon 
physiologique, qu’un éCrement extérieur trop brusque ait des conséquences délétères sur les éléments 
arCculaires. Ce phénomène est iniCalement régulé par les deux principales voies citées dans la 
définiCon. Les voies descendantes, qui exercent un rétrocontrôle négaCf et les voies ascendantes. Ces 
dernières, essenCellement sensiCves, permeoent la visualisaCon du corps dans l’espace et donc ses 
placements et déplacements arCculaires. Shumway-Cook, A. dans son ouvrage Motor Control [18] 
explique que ces réflexes reposent sur des capteurs iniCaux se trouvant dans les joncCons 
myotendineuses des muscles : les organes de Golgi. Ils sont connectés aux centres supérieurs par 
l’intermédiaire de la moelle épinière via des fibres de type Ib. Ces fibres réalisent des synapses au 
niveau de la corne postérieure de la moelle avec principalement 3 autres types de fibres : des 
interneurones modulateurs, des motoneurones des muscles dont elles proviennent et leurs 
antagonistes et les fibres sensiCves remontant la moelle épinière consCtuant la voie lemniscale. Par 
ces synapses, les informaCons provenant des organes de Golgi permeoent une régulaCon fine de ce 
réflexe d’éCrement. 
 
Ces fibres sont en relaCon indirecte avec les voies descendantes, qui réalisent également des synapses 
avec les interneurones régulateurs. Des perturbaCons centrales ont donc des effets sur ces synapses et 
engendrent des modificaCons neurologiques des éléments en présence. Les informaCons provenant 
de ces organes sensibles à l’éCrement ne sont plus soumises au contrôle inhibiteur des voies 
descendantes. Elles sont également responsables de l’hyperexcitabilité globale de ceoe zone, source 
même de la spasCcité. 
 

1.4.2.2 Dystonie spas)que 
 

Gracies. J-M, définit en 2005 la dystonie spasCque comme « une contrac9on sensible à l’é9rement 
tonique du muscle, en l'absence de commande volontaire, y compris de la commande volontaire de 
muscles voisins ou éloignés, et en l'absence d'é9rement phasique du muscle affecté. »[23] 
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Ceoe définiCon diffère de la spasCcité par la présence d’une contracCon permanente (a minima) du 
muscle touché, en absence de sCmulaCon acCve ou passive de ce dernier. La dystonie rejoint la 
spasCcité par sa sensibilité à la mobilisaCon passive mais demeure à l’état basal. Elle témoigne de la 
difficulté des unités contracCles des muscles aoeints à se relâcher au repos. Ceoe dystonie peut 
intervenir après les contracCons volontaires et/ou réflexes du muscle aoeint. Elle engendre des 
modificaCons des sarcomères et du Cssus musculaire qui se retrouvent en contracCon permanente. 
 
Une des principales conséquences de ceoe dystonie spasCque, outre celles décrites ci-dessus, est la 
déformaCon. Chez les paCents aoeints de dystonies spasCques, les postures couramment retrouvées 
sont [6]: 

- Épaule en rotaCon interne 
- Coude en flexion 
- Avant-bras en pronaCon 
- Hanche en adducCon  
- Pied en flexion plantaire, inversion ou équin. 

 
1.4.2.3 Co-contrac)on spas)que 

 

La co-contracCon spasCque n’est pas toujours répertoriée comme une hypertonie pyramidale selon les 
auteurs. Certains la classent comme une composante de la spasCcité, d’autre comme un mécanisme à 
part enCère. Elle est définie par Gracies. J-M, comme « une contrac9on excessive non souhaitée du 
muscle antagoniste au mouvement lors de la commande ac9ve, sensible à l’é9rement et aggravée par 
un stretch réflex du muscle co-contracté »[23]. Elle est, pour certains, due à une mauvaise direcCon de 
l’informaCon acheminée par le motoneurone supérieur. Elle s’explique également par le remaniement 
neuronal, engendré par la parésie, démontré par Gracies et al. qui suggèrent une diminuCon du 
potenCel d’acCon nécessaire à la contracCon d’un muscle aoeint associé à l’hyper-réflexie de ce 
dernier.  
 
Ce phénomène est retrouvé en physiologie chez l’homme et vise à améliorer la fluidité du mouvement 
mais dans le cadre d’aoeinte du motoneurone supérieur, ce mécanisme est surexprimé. Il ne concerne 
pas que l’antagoniste pur du muscle contracté mais l’ensemble des muscles intervenant dans la 
régulaCon du mouvement induit par ce muscle (le principal étant l’antagoniste). 
 
Chez les paCents paréCques, en voie de bonne récupéraCon, ceoe co-contracCon spasCque est un 
véritable frein. Elle ralenCt les mouvements et empêche d’aoeindre certaines amplitudes notamment 
lors de mouvements alternés rapides [30]. Elle peut facilement être confondue avec le phénomène 
d’adiadococinésie présent chez les paCents aoeints de pathologie cérébelleuses. 
 
Elle est difficilement différenciable de la spasCcité qui peut également être déclenchée de manière 
acCve, par éCrement du muscle suite à la contracCon de son antagoniste. 
 

1.4.3 Résumé des mécanismes en cause 
 
La spasCcité, les dystonies spasCques et les co-contracCons spasCques agissent synergiquement. 
Certains paCents présentent des dystonies spasCques majeures dont l’importance ne varie pas avec la 
vitesse de déplacement. Il n’est pas rare de retrouver plusieurs de ces phénomènes chez le même 
paCent. Dans la lioérature, les auteurs différencient encore mal ces 3 mécanismes. La majorité des 
études parlent de spasCcité en tant que synonyme d’hypertonie en regroupant l’ensemble des 
phénomènes sous ce terme [31].   
Les auteurs s’accordent sur le fait que chaque phénomène retrouvé aura des conséquences favorisant 
l’aggravaCon des autres. Il est donc important de rompre ce cercle vicieux pour le bien du paCent.  
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Se limiter à une contracCon involontaire vitesse-dépendante lors d’un éCrement acCf ou passif 
(spasBcité) serait ignorer le facteur dystonie à l’état basal et les troubles de phénomènes de protecCon 
physiologiques (co-contracBon). A ces phénomènes neurologiques viennent s’ajouter des 
modificaCons myotendineuses non-neurologiques. 
 

1.4.4 Phénomènes non-neurologiques  
 

Les conséquences d’un AVC sur l’ensemble du corps humain sont nombreuses et complexes. On peut 
retrouver une déminéralisaCon de l’hémi-squeleoe osseux du coté paralysé, des troubles trophiques, 
des problèmes circulatoires, etc[32]. Ces troubles sont très intéressants mais ne concernent pas tous 
les phénomènes que ceoe revue de lioérature étudie.  
Parmi les perturbaCons induites par un AVC, un symptôme qui apparait très précocement à la suite de 
l’installaCon de l’hémiparésie/plégie est la myopathie spasBque. 
 

1.4.4.1 Myopathie spas)que 
 

Ce phénomène est dû à l’absence de contracCon volontaire ou à la sous-uClisaCon sévère du muscle 
paralysé. Elle s’installe très rapidement, dans les premiers jours suivant l’AVC [33]. Elle se traduit par 
une perte de tension des fibres musculaires sous-uClisées, entraînant des remaniements structurels et 
biomécaniques.  
Parmi ceux-ci se trouvent une perte d’extensibilité liée à une augmentaCon de la part de collagène au 
sein du muscle ou encore une perte de la longueur totale par réorganisaCon des sarcomères et 
diminuCon de leur nombre. Tardieu et al. [34] en 1972 démontraient déjà in vivo ce phénomène en 
trouvant une diminuCon du nombre de sarcomères en série de 40% pour un muscle paralysé (de chat).  
Le muscle est également atrophié, par perte de contraintes musculaires et donc diminuCon de la 
synthèse de protéines [21]. 
 

1.4.4.2 Autres remaniements  
 

Seuls les remaniements pouvant jouer un rôle dans l’hypertonie musculaire sont ici décrits.  
 
Ryan et Al. [35] ont montré en 2002 l’involuCon graisseuse des muscles paralysés chez les paCents 
vicCmes d’AVC. Ceoe involuCon graisseuse, d’environ 20% supérieure au côté sain, serait responsable 
de remaniements histologiques. Tout d’abord elle peut modifier la composiCon des joncCons tendino-
musculaires en s’infiltrant et modifiant les caractérisCques de transmission d’informaCon[36]. Ensuite, 
ce Cssu graisseux, associé à la paralysie musculaire, pourrait entrainer des lésions et la dégénérescence 
de plusieurs structures [37] : 

- Mécanorécepteurs (corpuscules de Pacini et Ruffini) 
- Organes de Golgi (présents dans les tendons et dans le muscle, responsables de l’informaCon 

d’éCrement) 
- Terminaisons nerveuses libres. 

 
La dégénérescence des organes de Golgi est parCculièrement intéressante. Il a été expliqué 
précédemment leur rôle dans la physiologie des réflexes musculaires. Un phénomène histologique 
expliquant une hypersensibilité des organes de Golgi dans le muscle paralysé va dans le sens de 
l’associaCon facteurs musculaires/neurologiques pour expliquer l’hypertonie pyramidale. 
 
Le manque de mobilisaCon et de sCmulaCon des tendons entraine également un pseudo-
épaississement fibreux de ces derniers. Le nombre de fibres de collagène élasCques est diminué au 
profit de celui de fibres de collagène rétracCles. Ceoe perte d’élasCcité du tendon musculaire entraîne 
également une hyporéflexie par perte de souplesse de la réponse. 
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La paralysie, associée à l’hypertonie spasCque, engendre une rétracCon des capsules et des ligaments 
arCculaires. Celle-ci n’intervient pas directement sur le phénomène d’hypertonie mais contribue à 
l’enraidissement global, lui-même aggravant l’hypertonie spasCque [38]. 
 
L’ensemble des facteurs neurologiques/non-neurologiques semble lié et indissociable. Comme le dit 
Gracies J-M, « Les affec9ons neurologiques et musculaires coexistent ensemble et semblent même 
s’entretenir mutuellement » [39]. 
Chercher des traitements qui agiraient uniquement sur les facteurs neurologiques semble contre-
producCf si ces derniers ne sont pas couplés à des traitements visant les facteurs myo-musculaires.  
La quesCon de l’existence de traitement agissant sur ces deux types de facteurs se pose.   
 
A ce jour, il semblerait que tous les traitements nécessitent des combinaisons avec d’autres ouCls 
thérapeuCques pour toucher l’ensemble des facteurs. Cependant, avant d’aborder la quesCon de 
traitement ou d’évaluaCon, observons les conséquences de ceoe hypertonie spasCque dans les 
acCvités de la vie quoCdienne.  
 

1.4.5 L’hypertonie spas)que dans la fonc)onnalité motrice des MS 
 
La spasCcité et les autres manifestaCons de l’hypertonie pyramidale sont responsables de limitaCons 
d’acCvité majeures qui ont été abordées dans diverses études regroupées dans l’ouvrage de Shumway-
Cook, A [5]. D’après la ClassificaCon InternaConale des FoncConnement, du Handicap et de la Santé, 
une altéraCon des capacités motrices du membre supérieur regroupe, entre autres, des diminuCons 
de mouvements, un tonus musculaire anormal, des mouvements involontaires et des déviaCons 
majeures d’éléments relaCfs au mouvement [40]. Comme précédemment expliqué, ces différents 
phénomènes sont retrouvés en cas d’hypertonie spasCque des membres supérieurs. Il s’agit donc bien 
d’une altéraCon de la foncConnalité motrice des membres supérieurs. Comprendre ces altéraCons 
reste difficile en raison de plusieurs facteurs.  
Tout d’abord, ces altéraCons ne sont pas staCques. Elles peuvent évoluer en foncCon du temps, de la 
faCgue, de la température, et bien d’autres éléments psycho-environnementaux.  
D’autre part, plusieurs altéraCons sont souvent simultanément retrouvées chez le même paCent après 
un AVC et interagissent entre elles de sorte qu’elles se potenCalisent.  
Ces altéraCons se séparent en 3 catégories :  le mouvement connu mais pas uBlisable, le mouvement 
connu mais mal uBlisé et l’oubli du mouvement[41]. Les hypertonies spasCques vont agir 
principalement sur la phase intermédiaire, phase du « mal uBlisé ». Lorsque la force motrice va 
permeore au paCent de remouvoir son MS, celui-ci va se confronter à plusieurs facteurs : rétracCon 
des Cssus mous (myopathie spasCque), douleurs, hypertonies spasCques, faiblesses musculaires, etc.  
La phase d’oubli intervient entre les séances et les tentaCves d’apprenCssages moteurs nouveaux.  
De ces différents facteurs découlent des limitaCons d’acCvité comme la perte de préhension, 
d’extension du coude, de pronosupinaCon, etc. Ces hypertonies peuvent cependant, parfois, présenter 
des avantages comme expliqué par la suite. 
 

1.5  ÉvaluaBon de l’hypertonie spasBque  
 
Dans la lioérature, il existe de nombreuses façons décrites d’évaluer l’hypertonie spasCque. Nous allons 
voir que certaines possèdent des limites importantes et sont des freins à l’avancée de la recherche 
lorsqu’elles sont uClisées. 
 
Comme l’expliquent divers auteurs [25,38,42], un prérequis à l’évaluaCon clinique de l’hypertonie 
pyramidale est l’état des lieux arCculaire. Ce bilan arCculaire est réalisé grâce au « passiv Range Of 
Mo,on » (pROM). Sinon, lors de l’uClisaCon de la « Modified Tardieu Scale » (MTS) la valeur angulaire 
recueillie à vitesse lente sert de référence. 
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L’étape suivante est l’évaluaCon de l’angle de déclanchement du stretch ainsi que le niveau de grade 
d’hypertonie obtenue. Pour cela, deux échelles sont majoritairement retrouvées dans la lioérature : 
 

• Modified Ashworth Scale  
Ceoe échelle n’évalue qu’un seul critère : la qualité de l’hypertonie pyramidale échelonnée de 0 à 4 
avec la présence d’un critère 1+. Ceoe cotaCon intermédiaire a été rajoutée à l’échelle iniCale de Bryan 
Ashworth en 1987 par Bohanon et Smith afin d’améliorer la précision de l’évaluaCon [43]. La principale 
limite de ceoe méthode d’évaluaCon est qu’elle ne Cent pas compte des critères d’amplitude et de 
vitesse dans sa réalisaCon (annexe 1) [44]. 
 

• Modified Tardieu Scale  
Ceoe échelle évalue deux critères principaux : l’angle de déclanchement et la qualité d’hypertonie en 
foncCon de la vitesse de déplacement angulaire. Conçue iniCalement par Tardieu afin d’évaluer 
l’hypertonie pyramidale (1954) elle est rapidement reprise et modifiée par Held et Pierrot (1969) qui 
rajoutent la composante de vitesse. L’angle de déclanchement est rajouté par Boyd et Graham en 1999 
[45]. Enfin, une dernière modificaCon est apportée par Yam et al. avec la noCon de mouvement 
impossible (score 5). Ceoe échelle va de 0 à 5 et comporte 3 vitesses différentes V1 (lente sous le 
déclanchement de l’hyper-réflexe) V2 (pesanteur) et V3 (vitesse rapide) (annexe 2) [46]. Certains 
auteurs préconisent de ne pas réaliser la vitesse 2 sous risque de dommages Cssulaires (pas de contrôle 
du thérapeute). 
Nonobstant son apparence plus complète, la MTS présente elle aussi des limites. Elle ne décrit pas de 
placements arCculaires fixes et la revue de lioérature de Shu et al. a montré des différences inter-
évaluateurs non négligeables [47]. 
 
Ces échelles permeoent d’évaluer la myopathie spasCque (source de restricCons arCculaires), la 
dystonie spasCque (augmentaCon du tonus tout au long de l’éCrement dès la première moiCé à vitesse 
lente) et la spasCcité (autres cotaCons). La spasCcité peut prendre le dessus sur les autres phénomènes 
et les occulter selon la vitesse de déplacement ou le seuil d’hyper-réflexie. Pour évaluer le reste des 
composantes de l’hypertonie pyramidale, il est primordial d’intégrer la noCon de contracCon acCve. 
 
Pour ce faire, on retrouve régulièrement « l’ac,ve Range Of Mo,on » (aROM). Ceoe échelle est 
simplement un bilan arCculaire goniométrique acCf. Cependant elle possède de nombreux biais. Elle 
ne possède pas de posiCons fixes décrites et n’évalue pas la source de limitaCon. Les résultats et 
interprétaCons sont donc à analyser avec précauCon. 
 
Des échelles foncConnelles sont ensuite uClisées pour évaluer les retenCssements foncConnels de 
l’AVC comprenant les hypertonies spasCques. C’est le cas de la « Fugl Meyer Assessment »[48] 
comprenant une parCe « Upper-Limb » (spécifique aux membres supérieurs) ainsi que celui de l’échelle 
d’ARAT, explorant les capacités foncConnelles du MS[49].  
Des échelles peuvent également évaluer les retenCssements des limitaCons d’acCvité dans le quoCdien 
comme la « Specific Stroke- Quality Of Life »[50]. 
 
L’échelle de BRUNNSTROM[51] est une échelle de suivi du stade de récupéraCon des paCents. 
 
Enfin certains auteurs parlent d’échelles non validées ou expérimentales comme la « Five step clinical 
assessment » [52] ou la « king’s hypertonicity scale [53]» plus complètes mais très peu uClisées. 
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1.6 Traitement des hypertonies spasBques 
 
Il n’existe pas de traitement « gold standard » [7] pour traiter les hypertonies spasCques. Certains 
traitements apportent des bénéfices dans sa prise en charge, mais c’est parfois au détriment de 
foncConnalité ou accompagné de nombreux effets secondaires.  
 
Toutes les formes d’hypertonies pyramidales ne sont pas forcément néfastes. Elles sont parfois laissées 
sans traitement car elles facilitent des acCvités de la vie quoCdienne chez certains paCents, notamment 
les AVC. Chez les paCents qui ne retrouvent que la motricité des extenseurs de poignets, les hypertonies 
spasCques des fléchisseurs des doigts peuvent préserver une foncCon de préhension grâce à l’effet 
ténodèse. 
 La balance bénéfice-risque est donc primordiale à examiner avec l’ensemble du corps 
médical/paramédical et le paCent avant d’entamer un quelconque traitement visant ces hypertonies. 
 
Une difficulté majeure réside dans la forme sous laquelle (ou lesquelles) se manifeste l’hypertonie 
spasCque chez les paCents. Les formes qui bénéficient du plus grand nombre d’arCcle à ce sujet sont 
la spasCcité et les dystonies spasCques.  
De même, les traitements à envisager diffèrent selon que l’hypertonie est localisée (un groupe 
musculaire) ou généralisée. 
 
Les traitements anCspasCques proposés à ce jour sont de 3 ordres principaux : médicamenteux, 
chirurgicaux ou physiques (éCrements, physiothérapies mulCples, etc) 
 

1.6.1 Traitements Médicamenteux 
 
Dans le cas d’AVC, l’hypertonie spasCque va se généraliser le plus souvent à un hémicorps. La prise de 
médicaments, s’immisçant dans la circulaCon vasculaire générale, expose l’hémicorps « sain » (sans 
hypertonie) aux effets secondaires. Ceoe soluCon est rarement envisagée dans le cas des AVC pour 
deux raisons. 
La première que nous venons de citer est la liste d’effets indésirable [3]: sédaCon, nausées ou 
consCpaCon peuvent être supportables mais hépatotoxicité, ataxies, crise d’épilepsie/convulsions sont 
non-négligeables. 
La deuxième est un manque de preuve d’efficacité de ces médicaments (Baclofène ®, benzodiazépine, 
Cazepine ®) dans les hypertonies pyramidales d’origine cérébrale [54]. 
 
Si ceoe hypertonie est localisée (quelques muscles), l’injecCon de toxine botulique peut être uClisée. 
Elle est réalisée en intra-musculaire sous contrôle échographique par des MPR formés et possède un 
risque majeur : mal-injectée elle peut être mortelle. Ceoe neurotoxine bloque le déversage de 
neuromédiateur (acéthylcoline) dans la synapse entrainant une paralysie flasque du muscle. Ceoe 
« dénerva9on chimique » est temporaire et donne une marge de manœuvre aux kinésithérapeutes 
pour potenCaliser leurs techniques physiques sur les facteurs non-neurologiques. D’autres composés 
comme l’alcool (phénol, éthanol) peuvent être uClisés dans le même but (effets moindres mais risques 
moins importants) [54]. 
 

1.6.2 Traitements Chirurgicaux 
 

1.6.2.1 Neurochirurgical 
 

En cas d’hypertonies spasCques sévères, des méthodes neurochirurgicales existent. La plus drasCque 
est la neurotomie. Ses conséquences sont très lourdes et son indicaCon est réservée aux hypertonies 
invalidantes associant souvent dystonie spasCque et spasCcité très importantes. La méthode est 
simple : il s’agit de secConner ou de brûler le nerf périphérique innervant les muscles aoeints 
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entrainant une paralysie flasque définiBve. Des méthodes intermédiaires existent et consistent à 
secConner le Cssu nerveux de manière sélecCve pour éviter de perdre l’ensemble des foncCons 
motrices. Elles peuvent concerner une racine ou seulement quelques fibres de ceoe dernière [54] 
 

1.6.2.2 Chirurgie orthopédique 
 

Contrairement aux neurochirurgies, visant les facteurs neurologiques, ce type de chirurgie cible les 
facteurs Cssulaires. Elle consiste principalement en un allongement des tendons pour luoer contre 
l’hypo-extensibilité acquise des muscles et/ou redonner de l’amplitude arCculaire. Ces opéraCons 
entrainent des immobilisaCons allant de 10j (rare) à 35j (plus courant) et tous les effets indésirables et 
potenCels risques qu’entrainent une opéraCon. Elles permeoent des élongaCons de 1 à 6 cm en 
moyenne. Dans certains cas de figure, les médecins décident d’une ténotomie qui est une secCon totale 
du tendon (figure 4 [55]) sacrifiant le muscle concerné pour un gain arCculaire majeur [54]. Ces deux 
types d’intervenCons sont fréquemment employées dans le cadre de la prise en charge de l’hypertonie 
spasCque chez l’AVC. Elles sont purement à visée symptomaCques et engendrent des effets secondaires 
potenCels ou réels non négligeables. L’immobilisaCon, les risques associés à une anesthésie générale 
ou les risques infecCeux sont autant de risques que ne comportent pas les traitements 
kinésithérapiques. 
 

Afin d’éviter une récidive de limitaCon passive excessive foncConnellement gênante, un autre type de 
chirurgie peut être combiné à l’allongement tendineux. Ceoe chirurgie est l’arthrodèse[56]. Elle est le 
plus fréquemment réalisée au niveau du poignet et de la cheville et permet de stabiliser définiCvement 
une arCculaCon. Pour le poignet, elle peut s’accompagner d’une carpectomie de la rangée proximale, 
qui consiste à enlever des os de la première rangée du carpe. 
 

1.6.3 Traitement Physique et Réadapta)on 
 
Le traitement « physique et réadaptaCon » regroupe l’ensemble des techniques uClisées par les 
professionnels de la rééducaCon pour luoer contre l’hypertonie pyramidale. 
 
Le premier traitement, auquel tout kinésithérapeute pense devant un cas d’hypertonie spasCque est 
évidemment l’éBrement. Ce dernier luoe contre la perte d’extensibilité musculaire et l’enraidissement 
arCculaire et agit de manière plus discrète sur les troubles trophiques. Il a également une acCon sur les 

Figure 4 Techniques de chirurgie orthopédique contre l'hypertonie spasEque et ses conséquences [55] 
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nerfs par leur mise en tension[53,57]. Ces effets sont de courte durée et le raCo « temps éCré/temps 
soumis à l’hypertonie spasCque vers la posiCon courte » est bien trop faible dans une journée pour 
inverser les déficit acquis. Harvey et al.[58] ont démontré que les éCrements n’avaient pas d’effets 
cliniquement importants sur les troubles de tonus musculaire liés à des déficits neurologiques à moyen 
et long terme. Les effets à court terme sont inconstants et n’améliorent pas de manière significaCve les 
condiCons de vie des paCents aoeints. 
Dans la même catégorie de traitement nous avons les postures. Les études les concernant sont moins 
nombreuses et il n’existe pas de consensus pour définir le temps opCmal. Ce traitement a montré de 
faibles effets sur l’enraidissement arCculaire et la perte d’extensibilité des muscles posturés à court 
terme [59] et pas sur la dimension neurologique de l’hypertonie pyramidale[60].  
 
Des traitements reposant sur des appareils de physiothérapie ont été uClisés et étudiés dans le but de 
réduire la spasCcité. L’un de ces appareils, très connu, est le diffuseur de courant TENS[61,62]. Les 
études se fondaient sur la producCon de b-endorphines dans l’opCque d’une diminuCon du seuil 
d’excitaCon musculaire. Un autre phénomène moCvant l’usage de cet adjuvant était la remodélisaCon 
des synapses neuro-musculaires par les courants électriques. Ces études ont démontré des effets 
intéressant sur l’hypertonie spasCque mais pas assez importants pour être recommandés. En 2016, 
Mills et al. [63] ont réuni 14 essais cliniques randomisés et n’ont conclu qu’à de légers effets sur 
l’hypertonie pyramidale à court terme. 
 
La technique de vibraBon focalisée [64] est uClisée dans certains centres de rééducaCon spécialisés en 
neurologie par l’intermédiaire d’un appareil de la marque Vibramoov ®. Les études démontrent des 
effets favorables sur la diminuCon de la spasCcité pendant la durée du traitement mais ne laissent rien 
paraître quant aux effets à long terme. Cet appareil est relaCvement couteux (145 000€ HT, 174 000 
TTC*) pour peu d’effets à l’arrêt des séances. 
 
D’autres appareils de physiothérapie comme ceux de cryothérapie et d’ultra-sons (US) ont également 
été uClisés dans le cas d’hypertonie spasCque sans résultats supérieurs aux autres techniques, mais 
avec des listes de contre-indicaCons plus importantes [53,65]. 
 
Des méthodes plus spécifiques à la neurologie ont également été invesCguées par la lioérature. La 
technique Bobath par exemple fait l’objet de quelques études. Diaz-Arribas et Al. [66] dans leur revue 
de lioérature ont montré de faibles effets sur l’hypertonie musculaire. 
 
D’autres traitements « anciens » remis au goût du jour, comme l’acupuncture [67] ou le dry-needling 
[68] ont démontré des effets intéressants sur la diminuCon de l’hypertonie pyramidale mais seulement 
à court terme avec une diminuCon des bénéfices au-delà de 4 semaines post-applicaCon. 
 
Enfin, certains auteurs ont combiné des méthodes pour potenCaliser les effets obtenus séparément. 
Hung et Al.[69] ont récemment étudié la combinaison de thérapies diverses comme la thérapie miroir, 
les robots assistant (mini-exo-squeleoe) avec la toxine botulique. Il semblerait que ces techniques 
regroupées aient plus d’effets que les mêmes techniques prises séparément. Jung et Al.[70]ont quant 
à eux couplé le TENS à du renforcement foncBonnel global ce qui ne semble pas améliorer 
significaCvement les effets du TENS appliqué seul. 
 
Un appareil de physiothérapie supplémentaire, uClisé dans certains centres de kinésithérapie pour 
traiter l’augmentaCon de tonus pyramidal est le générateur d’ondes de chocs radiales (ODCr). 
L’applicaCon d’ODCr sur des muscles aoeints d’hypertonie spasCque est un sujet qui a déjà été étudié 
par différents auteurs. Cependant leurs travaux comportent des différences méthodologiques avec 
ceoe revue de lioérature. La revue systémaCque la plus récente, datant de 2023, s’intéresse aux 
mêmes critères de jugement que ceoe revue. Cependant, des différences subsistent concernant la 
nature du membre étudié et le type de schéma d’étude éligible.  
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Afzal et Al.[71] n’ont pas limité l’inclusion des études aux essais cliniques randomisés (ECR) afin 
d’analyser une populaCon plus importante. Ce paramètre entraîne une diminuCon de la qualité de la 
revue car seuls les essais cliniques randomisés accordent à une revue le plus haut niveau de preuve (cf. 
système GRADE : Niveau de preuve). De plus, depuis leur date de fin des recherches en mars 2022, trois 
nouveaux essais cliniques randomisés portant sur ce sujet sont parus.  
Les revues de lioérature de 2022, Hsu et al et Mihai et al [72,73] diffèrent dans leur choix de 
comparateurs. Elles se concentrent sur la différence d’efficacité entre les ODCr et l’injecCon de toxine 
botulinique.  
Afzal et Al. [71]ont démontré des « effets promeoeurs dans la réducCon de la spasCcité et dans 
l’amélioraCon des foncConnalités motrices du MI » mais des effets sujets à controverse concernant la 
marche. Nous nous sommes alors demandé si ces résultats étaient transposables aux membres 
supérieurs. Bien moins de revue de lioérature existent à ce sujet. A notre connaissance, aucune revue 
ne s’y est intéressée en excluant les arCcles qui incluaient l’injecCon de toxine botulique en traitement 
adjacent ou comparateur. Cabanas-Valdes et al. (2020) [74]ont montré un effet des ODCr dans la 
réducCon des hypertonies spasCques des MS associées, selon les arCcles inclus, à de la toxine 
botulique. Il serait intéressant de mesurer l’effet de ces dernières comparaCvement aux traitements 
kinésithérapiques uClisés (moins d’effets d’indésirables) uniquement. Les effets des ODCr sont décrits 
dans la parCe suivante. 
 

1.7 Les ondes de choc 
 

1.7.1 Historique 
 
Aujourd’hui, les ondes de choc (ODC) sont uClisées pour de nombreuses indicaCons. Elles peuvent 
intervenir dans le traitement des tendinopathies chroniques, dans les pathologies ostéo arCculaires ou 
encore les contractures musculaires. Cependant, ces indicaCons sont bien différentes de celle pour 
laquelle les ondes de chocs ont été développées iniCalement. 
 
L’idée d’uCliser les ODC émerge dans les années 60 mais ce n’est qu’en 1980 que la première 
expérimentaCon est lancée : détruire un calcul rénal chez l’Homme par onde de chocs extra-
corporelles[75]. Ceoe désintégraCon est réalisée par le Docteur C. Chaussy et son équipe en Allemagne. 
Ceoe uClisaCon exclusivement urologique leur donne le nom de ESWL : Extracorporeal Shock Wave 
Lithotrispy. Ce n’est qu’avec les découvertes futures que leur champ d’applicaCon va se diversifier et 
leur nom être modifié en ESWTherapy. Ceoe découverte suscite l’intérêt des médecins et des 
expériences sont menées sur d’autres pathologies. Néanmoins, ces études se limitent aux pathologies 
à mécanisme similaire : calculs biliaires, calculs hépaCques [76,77] et les ondes de choc uClisées sont 
des ondes de choc focales (générateur à très haute intensité). 
Ce n’est que dans la deuxième moiCé des années 1990 que ces études vont diversifier leurs pathologies 
cibles. A compter de 1996, les ondes de chocs vont être testées pour traiter des pathologies 
musculosquele�ques. Les générateurs d’ondes uClisés sont différents, les ondes sont radiales ce qui 
diminue largement l’effet lyCque et permet une applicaCon plus élargie. Les tendinopathies de l’épaule, 
des épicondyliens latéraux, la pseudarthrose ou encore les épines calcanéennes [78–80] font alors 
l’objet d’étude sur les effets des ondes de choc radiales (ODCr).  
L’une des premières applicaCons neurologiques ne voit le jour qu’à la fin des années 2000, soit 30 ans 
après la première preuve scienCfique sur l’intérêt des ondes de choc. Ceoe indicaCon est le névrome 
de Morton (métatarsalgie de Morton) qui peut s’avérer très handicapant et pour lequel peu de 
traitements non-chirurgicaux sont efficaces[81]. Malheureusement, peu de ces invesCgaCons s’avèrent 
révoluConnaires dans le traitement des pathologies concernées. Les recherches se mulCplient et il 
existe aujourd’hui un très large éventail d’uClisaCon des ondes de chocs, qui restent pour une grande 
parCe sans preuve d’efficacité clinique avérée dans la lioérature. 
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1.7.2 Principe d’ac)on 
 

Les ondes de choc extracorporelles sont de deux types : les ODC focales et les ODC radiales. 
Elles reposent sur la même finalité d’acCon même si, comme vu par la suite, le mécanisme de 
généraCon n’est pas idenCque et fait découler des différences importantes dans leur efficacité. Ces 
ondes de choc permeoent de transmeore de l’énergie à des distances modulables. Ceoe énergie 
mécanique peut abouCr à deux fins : destrucCon de maCère ou transmission de signal[82–84]. Ceoe 
onde de choc est composée, pour simplifier, en 2 phases visibles sur la figure 5 : un pic de pression et 
une onde élasCque alternant pression posiCve et négaCve.  
La première phase, ou phase de Pic est la phase « thérapeuCque directe ». Ceoe phase est très brève 
de l’ordre du nanoseconde [85] . 
La deuxième phase, ou phase de cavitaBon va quant à elle être responsable des effets indirects [84]. 
Ceoe cavitaCon entraine la formaCon de bulles dans les milieux liquides traversés par les ondes de 
choc.  

Ces bulles implosent ensuite et peuvent libérer le milieu emprisonné à des vitesses très importantes 
allant jusqu’à plusieurs centaines de mètre. secondes!". Ces projecCons sont responsables de micro-
dégâts pouvant altérer la paroi des caillots ou encore des peCts vaisseaux sanguins[86]. Ceoe phase 
est plus longue et confère donc à un cycle d’onde une durée de vie dans l’ordre du microseconde. 
 

1.7.2.1 ODC Focales 
 

Les ondes de chocs focales sont appelées ainsi car l’énergie générée par l’appareil est modulable et 
peut être orientée de manière à aoeindre une zone de Cssu spécifique à traiter. Ceoe zone peut se 
trouver à une profondeur d’environ 10 cm. Les fréquences des ODCf peuvent varier entre 200 kHz et 
20 MHz pour une puissance de 100 à 1000 Pa [87]. 
 

Pour générer ces ODCf il existe différentes 
méthodes. Les trois principales retrouvées dans la 
lioérature sont : les ondes ÉlectromagnéCques, les 
ondes électrohydrauliques et enfin les ondes 
Piézoélectriques. Dans ces trois situaCons, les 
ondes trouvent comme source l’eau (au sein de 
l’appareil émeoeur) pour permeore une meilleure 
diffusion au sein de l’organisme humain, 
essenCellement composé d’eau. Contrairement 
aux ODC radiales, ces ondes de choc convergent, 
comme illustré sur la figure 6 ci-contre, de 
l’émeoeur   vers la cible [88] ce qui permet une 
applicaCon plus précise[89]. 
 
 

Figure 5 Signal d'une onde de choc [82] 

Figure 6 Différents types d'émission des ODCr [89] 
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1.7.2.2 ODC Radiales 
 

Le terme d’« ondes de choc Radiales » [90,91] est un abus de langage qui désigne en réalité une onde 
de pression. Ces ondes de chocs sont générées par système pneumaCque. Un compresseur envoie de 
l’air comprimé qui expulse un projecCle qui vient percuter une butée en métal. Ceoe butée est appelée 
« shock wave transmioer ». La pièce à main vient se placer directement au contact de la peau mais 
contrairement aux ODCf, comme visible sur la figure 7, les ondes divergent à parCr de ce point 
d’émission.  
 

 
Figure 7 FoncEonnement des ODCr [82] 

Le point d’effet maximal, ou le plus d’énergie est concentrée, est donc le point d’applicaCon sur le 
revêtement cutané. Les ODCr ne diffusent que sur une faible distance, inférieure à 5cm. Leur temps 
d’émission est de l’ordre du milliseconde soit 1000 fois plus long que les ODCf. Des réglages de pressions 
et de fréquences sont également possibles sur ces appareils mais aucune recommandaCon de l’HAS 
n’existe quant à la distribuCon des réglages en foncCon des pathologies. Cependant, ces fréquences et 
pressions sont bien inférieures à celle générées par les ODCf. Elles restent de l’ordre du kHz et ne 
dépasse pas 100 Pa car au-delà elles seraient délétères pour le Cssu épidermique (zone d’impact). 
Il faut imaginer ces ondes comme des ondes de propagaCon d’un impact, par exemple une météorite 
qui s’écrase sur Terre et les ondes de chocs qui l’accompagnent. 
 
A la lecture de ce paragraphe, il serait légiCme de se demander quel est l’intérêt d’uCliser un tel 
procédé quand les ODCf paraissent supérieures en tout point. La réponse réside certainement dans la 
différence d’énergie délivrée par ces deux types d’appareils. L’effet lyCque engendré par la haute 
énergie délivrée par les ODCf n’est pas celui recherché dans les pathologies ostéoarCculaires. Le mode 
d’administraCon des ODCf est plus contraignant (contrôle échographie,) et réservé exclusivement aux 
médecins spécialisés (urologues, néphrologues, gastro-entérologues, ...). Les ODCr s’appliquent quant 
à elles sans formaCon nécessaire autre que le DE de kinésithérapie. Cela se fait par l’intermédiaire 
d’une pièce à main facilement maniable et très facilement réglable contrairement aux appareils d’ODCf 
aux réglages très précis. Le prix des appareils diffère selon la qualité, la marque, le nombre de foncCons 
associées, etc mais on peut donner à Ctre indicaCf une fourcheoe de 3000 à 12000€ pour les appareils 
à ODCr contre 25000€ à 70000€ pour les appareils à ODCf.  
 

1.7.3 Effets Thérapeu)ques des ODCr 
 
Les effets thérapeuCques in vivo sont variés et démontrés par différentes ressources lioéraires. Ils 
dépendent des fréquences d’applicaCon, des réglages de pressions et de fréquences des ondes. 
 

1.7.3.1 Effets antalgiques  
 

Les effets antalgiques reposent sur l’effet de saturaCon des voies nocicepCves (court terme) [92,93], 
l’effet par libéraCon de substance P (incertain selon les études). D’autres études ont démontré [94] in 
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vivo sur des rats la dégénérescence des fibres nerveuses du Cssus épidermique à la suite de 
l’applicaCon répétée d’ODC. Ceoe dégénérescence s’en suit d’une réinnervaCon dans un délai de 42 
jours pouvant réiniCaliser certains messages nerveux (possible uClité dans les douleurs neurologiques).  

 
1.7.3.2 Synthèse )ssulaire  

 

 Cet effet est dû à plusieurs facteurs. La mécanotransducCon est la transformaCon de sCmuli 
mécaniques en sCmuli chimiques. Ceoe mécanotransducCon est essenCelle au foncConnement du 
corps. Elle repose sur des récepteurs de pression situés à la surface de la membrane de nombreuses 
cellules comme les fibroblastes [95]. Ces derniers présentent des connexions avec des protéoglycanes 
de la matrice extracellulaire leur permeoant de capter les variaCons de pression et les contraintes 
mécaniques appliquées comme l’explique Cau, P [96]. Les ODCr vont venir sCmuler ces récepteurs, ce 
qui va engendrer une cascade d’informaCons pour arriver à une modificaCon de l’expression génique 
[97]. Ceoe modificaCon va abouCr à la synthèse de facteurs de croissances tels que le TGF-b1. Ces 
facteurs de croissances abouCront après d’autres étapes de régulaCon à l’augmentaCon de la 
fabricaCon de cellules synthéCsant la maCère et à l’augmentaCon d’acCvité de celles déjà présentes. 
Le deuxième facteur est la libéraCon d’ATP par l’effet direct des ODC. Cet ATP va venir sCmuler de 
nombreuses chaines régulatrices et notamment la chaine des protéine ERK1/2 (extracellular regulated 
kinase). Ces protéines vont, comme leur nom l’indique, réguler la matrice extracellulaire et donc 
augmenter la synthèse des différentes protéines la composant [98]. Cet effet de synthèse Cssulaire est 
l’effet recherché lors du traitement de la pseudarthrose par exemple. 

 
1.7.3.3 Néovascularisa)on  

 

Ce phénomène est principalement dû à l’effet indirect des ondes de choc. La cavitaCon, comme 
expliqué précédemment, est responsable de la formaCon de bulles vouées à l’explosion. Ces dernières 
entrainent des micro-dégâts responsables, entre autres, de la destrucCon de micro-vaisseaux. Lors de 
ce phénomène. De nombreuses protéines sont alors relâchées dans le milieu adjacent[99], parmi 
lesquelles on retrouve des facteurs de croissance endothéliaux et du monoxyde d’azote (NO) [100] 
intervenant dans la régénéraCon vasculaire. 
 

1.7.3.4 Perméabilité )ssulaire  
 

Cet effet vient d’être implicitement expliqué dans les parCes précédentes. Pour permeore le 
relâchement de protéines, la synthèse de matrice extracellulaire et la libéraCon de facteurs de 
croissance la cellule doit s’adapter. Une de ces adaptaCons est d’augmenter sa perméabilité 
membranaire à travers des chaines de régulaCon complexes [101] 

1.7.3.5 Cicatrisa)on 
 

Là encore, cet effet découle des explicaCons précédentes. Lors de la restructuraCon des Cssus, les 
défauts de structures et de composiCon de ces derniers sont corrigés. De plus, lors de la rupture des 
micro-vaisseaux, des protéines de la cicatrisaCon sont relâchées et contribuent à ce phénomène ainsi 
qu’au recrutement de cellules fibroblastes. Ceoe capacité de cicatrisaCon a été démontrée in vivo sur 
des porcs dans deux études sur le remodelage du ventricule gauche après ischémie ou infecCon 
[102,103]. Ces études ont uClisé des fréquences basses pour démontrer ces effets. On a donc un nouvel 
effet envisageable : anCbactérien. En réalité cet effet n’est que le résultat des effets précédents qui 
potenCalisent l’acCon du système immunitaire. 
 

1.7.3.6 Défibrosant  
 

Du fait de son énergie transmise, de l’ensemble des facteurs de croissance et de remodélisaCon libérés, 
les ondes de chocs ont un effet défibrosant. Elles entrainent une restructuraCon des Cssus conjoncCfs 
tels que les aponévroses, les tendons, les fascias, etc. 
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1.7.3.7 Neurologique  
 

 Les ODCr auraient un effet sur la régénéraCon axonale, la réorganisaCon synapCque ainsi que la 
sCmulaCon des voies conductrices défectueuses[104]. Zhang et al. 2017 ont montré un lien entre la 
sCmulaCon par ODCr et la proliféraCon des cellules souches neurales. Ces cellules souches sont la 
source de nombreux traitements car elles peuvent se différencier et pallier les structures 
endommagées. Elles seraient sCmulées par la synthèse de neurotrophine 3 (NTH-3) et permeoraient 
une amélioraCon de récupéraCon des foncCons neurologiques. Ces sCmulaCons permeoent, comme 
précédemment vu, la synthèse de facteurs de croissance endothéliaux. Ces facteurs de croissance 
(VGEF) ont un effet neuroprotecteur[105]. Couplés à la NTH-3, ils permeoraient de sCmuler l’acCvaCon 
des cellules de Schwann.[106] Enfin, ces ODCr auraient également un effet sur l’amyotrophie liée au 
dénervement (SNP)[107]. 
 

1.7.4 Indica)ons  
 
Les ondes de choc radiales ne font l’objet d’aucune recommandaCon de l’HAS. En effet, un manque de 
preuve est cité dans les RecommandaCons de Bonne PraCque comme celles concernant les 
tendinopathies de l’épaule ou la prise en charge des paCents présentant une paralysie cérébrale[108].  
Les indicaCons suivantes sont donc celles retrouvées majoritairement dans la lioérature.  
 
IndicaCons « Classique » : 

• Epicondylalgie latérale du coude [109,110] 
• Facilite plantaire [111,112] 
• Tendinopathie et enthésopathie : de la coiffe des rotateurs, tendon patellaire, tendon d’Achille 
• DysfoncCon érecCle [113] 
• Certaines brûlures et cicatrices [114] 
• Syndromes myofaciaux, Trigger point [115,116] 
• SpasCcité [117] 
• Urologie/ néphrologie [118] 
• Pathologies osseuses : pseudarthrose, fracture nécrosante, …[119,120] 

 
IndicaCons « De Novo » : 

• Prothèse de genou [121] 
• Coccygodynie [122] 
• Dyspareunie [123] 
• Dysménorrhée [124] 

 

1.7.5 Contre-indica)ons  
 
Cela peut paraître évident, mais tout appareil foncConnant avec des transferts d’énergie entraîne des 
contre-indicaCons. Ces dernières sont de deux types : absolues et relaCves[125]. 
 

1.7.5.1 Contre-indica)ons Rela)ves 
 

Ces contre-indicaCons (C-I) varient selon les études et ne sont pas respectées de la même façon selon 
les protocoles. 
 
Aucune étude ne porte réellement sur l’ensemble des contre-indicaCons des ODCr mais plusieurs 
relatent des effets secondaires néfastes : 

- Grossesse : les ondes de chocs radiales sont déconseillées autour de la zone qui accueille le 
fœtus. 
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- Troubles de la coagulaCon modérés : Les paCents prenant des anCcoagulants ou présentant 
des troubles de la coagulaCon peuvent être à risque accru de saignement ou d'ecchymoses. Il 
faut être vigilant tout en mesurant la balance bénéfices/risques. 

- Mineur : Chez les enfants en pleine croissance, l'uClisaCon d'ondes de choc sur les plaques de 
croissance osseuse doit être évitée. Cependant, des protocoles de traitement spécifique à des 
pathologies de l’enfance existent comme pour l’Osgood Schlaoer ou la paralysie cérébrale. 

 
1.7.5.2 Contre-indica)ons Absolues 

 

Ces contre-indicaCons relèvent du bon sens du praCcien et de son intégrité mentale : 
- Thrombose veineuse profonde (TVP) ou embolie pulmonaire (EP). Tout comme les massages 

profonds, les ondes de chocs sont à risque de collaber des veines et de favoriser la survenue 
ou la libéraCon de caillots sanguins dans la circulaCon systémique.  

- RéacCons allergiques : Certains paCents peuvent réagir au gel uClisé pendant le traitement. On 
changera de gel ou ne fera pas de traitement mais on ne conCnuera en aucun cas notre séance 
sans changer ces paramètres. 

- Tumeurs malignes : L'uClisaCon d'ondes de choc est formellement proscrite sur les zones sièges 
de tumeurs cancéreuses. 

- Plaies ouvertes : Les ondes de choc ne doivent pas être appliquées sur des zones de peau 
présentant des plaies ouvertes. 

- Zone de proximité des disposiCfs médicaux implantables (Pacemaker, cathéter, ...). 
 

1.8 Effets des ODCr appliquées à l’hypertonie spasBque 
 
Comme il a été dit précédemment, l’hypertonie spasCque est un phénomène neurologique entrainant 
des modificaCons neurologiques et Cssulaires. Ces modificaCons concernent les voies descendantes 
(pyramidales) et les muscles aoeints d’hypertonie pyramidale.  
 
L’hypertonie spasCque repose sur des mécanismes encore peu compris et mal idenCfiés. L’ensemble 
des traitements cités préalablement a montré de faibles effets.  
 
Les phénomènes neurologiques sont entretenus par des modificaCons musculaires et du Cssus 
conjoncCf dont ils sont eux même iniCalement responsables. Ce cercle vicieux engendre une évoluCon 
obligatoirement défavorable de l’hypertonie pyramidale en cas d’absence de traitement. Il est 
nécessaire d’interrompre ce processus en visant un des paramètres (neurologique ou Cssulaire) ou les 
deux en même temps. 
 
Les ODCr ont des effets défibrosants et cicatrisants suscepCbles d’agir sur la myopathie spasCque 
laissant envisager une possible réorganisaCon du Cssu conjoncCf (modificaCon des proporCons de 
fibres de collagènes). 
 
 L’effet de néovascularisaCon pourrait limiter la vitesse d’amyotrophie et le remaniement musculaire 
lié à l’absence de contracCon. Un muscle phasique, comme le biceps, est perfusé de manière opCmale 
lors de son effort. Une absence de contracCon entraine une nécrose des fibres musculaires par manque 
de vascularisaCon et de sollicitaCon.  
La libéraCon de facteurs de croissance et la diminuCon des cellules apoptoCques peut prétendre à la 
réducCon de ces micro-nécroses. Cela retarderait également l’invaginaCon de Cssus adipeux, 
contenant des substances toxiques, dans le muscle. 
 
En cas de récupéraCon motrice, ces facteurs de croissances et ceoe vascularisaCon abondante 
pourraient permeore de resynthéCser des fibres musculaires. Cela aurait également un impact dans la 
réorganisaCon des sarcomères allant dans le sens de l’allongement du muscle et de ses composants. 
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L’ensemble de ces effets conduirait à une inversion des tendances Cssulaires et ainsi freinerait la 
progression de l’hypertonie spasCque. 
 
Certains auteurs ont décrit, in vivo, des effets neurologiques induits par les ODCr. Ces effets ne sont pas 
à disCnguer les uns des autres mais à voir comme une acCon commune. Les modificaCons 
neurologiques entrainant l’hypertonie pyramidale étant mal connues, il serait difficile et présomptueux 
de s’avancer sur les effets qu’auraient les ODCr à leur égard. Retenons que les ODCr tendent à 
augmenter la régénérescence neurale ainsi qu’à réorganiser le Cssu nerveux dysfoncConnant. La 
créaCon de nouveaux axones, de nouvelles synapses pourrait reformater les messages nerveux et agir 
sur le non-relâchement musculaire permanent ou les réponses anormales à des sCmuli faibles. 
 

1.9 Intérêt de la revue 
 
Les AVC sont une pathologie au cœur de la santé publique actuelle. La populaCon vieillissante, ces 
arrêts vasculaires sont de plus en plus nombreux. Ils représentent une dépense de santé importante 
notamment pour le remboursement des disposiCfs palliant certaines limitaCons d’acCvités. 
 
Une des principales altéraCons de structure, propres aux syndromes pyramidaux, pour laquelle il 
n’existe pas de traitement efficace est l’hypertonie spasCque. La plus grande parCe des traitements 
existant a été brièvement présentée et malgré les avantages et inconvénients de chacun, aucun ne 
remédie à l’hypertonie spasCque de manière définiCve et saCsfaisante. 
 L’ensemble de ces traitements à fait l’objet de revues de lioérature ou de méta-analyses de niveaux de 
preuves plus ou moins élevés. Les conclusions des auteurs sont toujours similaires : « effets 
encourageants, résultats saCsfaisants nécessitant la poursuite des études, … ». Peut-être par biais de 
confirmaCon d’hypothèse, aucun traitement n’est dit clairement efficace ou inefficace. 
 
Théoriquement, les ODCr produisent des effets suscepCbles de réduire l’hypertonie spasCque et 
d’améliorer les condiCons de vie des paCents vicCmes d’AVC. Ces gênes peuvent survenir dans 
différentes acCvités comme la préhension, l’habillage, l’alimentaCon, etc. Ceoe populaCon, qui 
conserve un hémicorps « sain », est candidate à la récupéraCon d’une qualité de vie saCsfaisante. Ceoe 
récupéraCon est souvent entachée par la surexpression de ceoe hypertonie pyramidale bloquant 
l’évoluCon des paCents dans leur rééducaCon. 
Le traitement par ODCr a déjà été étudié. L’intérêt de ceoe revue est donc de réaliser un état des lieux 
concernant l’efficacité des ODCr sur les hypertonies spasCques avec les nouvelles données disponibles. 
En respectant des normes de niveau de preuve plus élevé, le résultat va essayer d’être clair, précis et 
digne de confiance. 
 

1.10 QuesBon PICO 
 
La quesCon exacte à laquelle a essayé de répondre ce travail à travers l’analyse des données actuelles 
est : 
 

« Les ondes de chocs radiales sont-elles plus efficaces que les autres méthodes kinésithérapiques 
existantes pour diminuer les manifestaCons de l’hypertonie spasCque des membres supérieurs des 

paCents adultes vicCmes d’AVC ? »
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2 METHODE 
 

2.1 Critères d’éligibilité des études 
 

2.1.1 Schéma d’étude 
 
Un système novateur est apparu au début du XXI° siècle et a permis de donner du crédit à des études 
autres que les ECR. Ce système, appelé système GRADE (Grading of RecommendaCons Assessment, 
Development and EvaluaCon), module ceoe classificaCon selon la taille d’effet, les risques de biais, des 
zones d’ombres, des imprécisions, etc… Ce système comporte 4 niveaux de preuve : Très faible – Faible 
– Moyen – Élevé (1-4) [126]. 
 
Pour les quesCons thérapeuCques, il est communément reconnu que les études qui engendrent le plus 
haut niveau de preuve d’une revue de lioérature sont les Essais Cliniques Randomisés.  
Il reste à déterminer le seuil de qualité minimale que nous accepterions pour la sélecCon de ces ECR. 
 

2.1.2 Qualité des ar)cles 
 
En vue d’établir un travail fiable et de qualité, il était nécessaire d’être aoenCf aux critères de sélecCon 
des arCcles. L’échelle qui a été uClisée pour mesurer les risques de biais des arCcles de ceoe revue est 
l’échelle de Pedro® [127]. Un score minimum de 4/10 était aoendu. 
 

2.1.3 Disponibilité des ar)cles 
 
Pour être éligible à l’inclusion dans notre méta-analyse, les arCcles devaient être disponible en version 
intégrale, gratuite et rédigée en anglais. 
 

2.1.4 Popula)on 
 
La populaCon qui a intéressé ceoe étude est une populaCon adulte, de tout âge, toutes ethnies et sans 
différence de sexe, ayant développé de la spasBcité à la suite d’un AVC au moins sur un membre 
supérieur.  
Les mineurs ont dû être écartés pour des raisons de cohérence entre pathologie et populaCon (âge 
médian AVC : 73 ans) et pour des éventuelles contre-indicaCons aux ondes de chocs. 
Aucune restricCon concernant l’éCologie de l’AVC n’a été retenue, ni concernant la topographie, la date 
de survenue et la latéralité de ce dernier. 
 

2.1.5 Interven)on 
 
L’intervenCon dont l’efficacité a été évaluée à travers ce travail est l’applicaBon d’ODCr aux membres 
supérieurs de paBents présentant des hypertonies spasBques à la suite d’un AVC. Ces applicaCons 
devaient être au minimum au nombre de 3, sur une période minimale de 2 semaines afin d’analyser 
des résultats issus de protocoles offrant un niveau de comparabilité minimum. 
 
Ceoe intervenCon pouvait être couplée à d’autres traitements kinésithérapiques (éCrements, postures) 
et un traitement médical anCspasCque. Il est déontologiquement impossible de priver un paCent de 
séances de kinésithérapie ou de traitements médicamenteux en cours, dans une phase aussi cruciale 
pour la récupéraCon post AVC. Elle ne pouvait cependant pas être couplée à des injecBons de toxine 
botulique ou des chirurgies (d’allongement des tendons ou de secCon des racines nerveuses). 
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2.1.6 Comparateurs 

 
Les traitements comparateurs pouvaient être l’ensemble des autres traitements non-médicamenteux 
proposés pour réduire l’hypertonie spasCque, y compris rien, excepté les différents types de chirurgie. 
On ne pouvait inclure les traitements médicaux per-os comme comparateurs car il était 
déontologiquement impossible d’interdire leur pise par les paCents intégrant le protocole d’ODCr 
(groupe expérimental). 

 

2.1.7 Critères de jugement 
 
Pour ceoe revue de lioérature, différents critères de jugement ont été étudiés. 
 

2.1.7.1 Critère de jugement principal  
 

Les échelles d’Ashworth modifiée et de Tardieu modifié ont été retenues comme moyen d’évaluaCon 
du critère de jugement principal. Ceoe évaluaBon analyBque des hypertonies spasBques a été 
complétée par l’analyse des critères de jugement secondaires. 
 

2.1.7.2 Critères de jugement secondaires  
 

Pour les critères de jugement secondaires nous avons retenu : 
• L’évaluaCon de la foncBonnalité motrice du membre supérieur via l’échelle de Fugl-Meyer ou 

autres échelles proposées comme ARAT, Box and Block test 
• L’évaluaCon arCculaire des arCculaCons traitées (aROM, pROM) 
• L’évaluaCon de la douleur qui a un important retenCssement sur la qualité de vie des paCents 

(EN, EVA, etc). 
 
L’analyse de critères de jugement secondaires avait pour but de pondérer les potenCels effets ou 
absence d’effet des ODCr et d’informer sur la perCnence d’uClisaCon d’un tel traitement dans un 
objecCf d’amélioraCon foncConnelle. 

 

2.1.8 Critères de non-éligibilité des études 
 
Parmi les critères de non-éligibilité on a décrété : 

- Un autre schéma d’étude qu’un ECR 
- Une absence d’évaluaCon de la spasCcité par la MAS ou la MTS 
- Des paCents présentant des contre-indicaCons à l’applicaCon d’ODCr dont n’aurait pas tenu 

compte l’étude analysée. 
- L’applicaCon des ODCr devait se faire sur au moins un membre supérieur. En cas d’étude 

traitant MI et MS, les résultats de ces derniers devaient être disCncts. 
- L’injecCon de toxine botulique chez au moins une des populaCons étudiées concourante à 

l’étude 
- Un score sur l’échelle de Pedro < 4 
- Des biais majeurs et/ou une grande incohérence entre résultats et conclusion 
- Une impossibilité de trouver l’intégralité de l’arCcle  
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2.2 Méthodologie de recherche des études 
 

2.2.1 Sources inves)guées 
 
La lioérature scienCfique se divise en deux catégories : 

- La lioérature dite BLANCHE, basée sur l’ensemble des études et des arCcles ayant été soumis 
à un comité de relecture 

- La lioérature dite GRISE, basée sur les livres, les interacCons avec certains auteurs, certains 
chercheurs, des arCcles n’ayant pas été soumis à comité de relecture, des thèses ou même des 
mémoires. Ceoe lioérature nécessite une vigilance accrue quant à la fiabilité des informaCons 
que l’on peut y trouver. 

 
Dans sa rédacCon, ce travail a nécessité l’exploraCon de la lioérature dite blanche, à travers différentes 
bases de données électroniques : 

- PubMed ®  
- Pedro 
- Cochrane 

 

2.2.2 Équa)on de recherche 
 
L’équaCon de recherche avait pour but de répondre à la quesCon PICO en palliant deux phénomènes : 

- Le Silence : on passe à côté d’un arCcle qu’il aurait été perCnent d’étudier 
- Le Bruit : on obCent des arCcles sans intérêt avec notre sujet ce qui entraîne une perte de 

temps non-négligeable et d’éventuelles confusions. 
 
Celle qui a été retenue pour trouver les arCcles est la suivante : 
 

((extracorporeal shock waves therapy) OR (extracorporeal shockwaves therapy) OR (eswt) OR 
(radial shock waves therapy) OR (radial shockwaves therapy)) AND ((stroke) OR (post-stroke) OR 

(post stroke) OR (hemiplegia) OR (hemiparesis)) AND ((spasBcity) OR (hypertonia) OR (spasBc 
hypertonia) OR (spasBc muscle) OR (spasBcs muscles)) 

 
La forme de l’équaCon a varié selon les bases de données en foncCon du système d’entrée de ces 
dernières, mais les mots clés demeuraient les mêmes. Pour celles dont l’opérateur boléen « OR » 
n’existe pas, les termes retenus ont été : Extracorporeal shock waves therapy, stroke et spasBcity 
 

2.2.3 Méthode de sélec)on des études 
 
Les études sélecConnées, par une seule personne, ont été analysées à plusieurs niveaux. Ce travail a 
demandé de la paCence, de la rigueur et une organisaCon claire afin de ne pas rater des études 
perCnentes. Le principal risque était le silence car contrairement au bruit il n’est pas réversible. 
 
Une fois l’équaCon de recherche lancée, seul les essais cliniques randomisés ont été inclus 
(« randomized controlled trial »). 
 
La première sélecCon se basait sur les Ctres et les abstracts des arCcles présélecConnés par ceoe 
équaCon de recherche. Ceux-ci devaient correspondre à notre quesCon PICO. 
Une fois ces arCcles grossièrement triés, les doublons qui pouvaient avoir revêtu des noms légèrement 
différents selon les bases de données ont été supprimés. Ceoe deuxième étape était relaCvement 
simple mais a évité un travail de double extracCon inuCle et fasCdieux. 
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Dans un dernier temps, les arCcles ont été lus et étudiés dans leur globalité. Les critères d’inclusion et 
d’exclusion ont été étudiés minuCeusement afin qu’ils correspondent aux nôtres. L’échelle Pedro® a 
permis une analyse de la qualité méthodologique de l’étude et a orienté sur la perCnence de son 
inclusion au sein de la revue. Il n’est pas étonnant de diviser par 10 ou plus le nombre d’arCcles 
iniCalement présélecConnés, d’où l’intérêt d’avoir la quesCon de recherche la plus spécifique possible 
tout en conservant une sensibilité maximale. 
 
Après ces 3 étapes, les arCcles inclus étaient ceux dont nous allions extraire les données, afin d’essayer 
de répondre à notre quesCon principale.  
 

2.3 Méthode d’extracBon et analyse des données 
 

2.3.1 Méthode d’extrac)on 
 
L’extracCon des données a été réalisée par une seule personne, à savoir l’auteur. Elle devait permeore 
de regrouper l’ensemble des informaCons des études inclues dans la revue afin de pouvoir les 
comparer. Ces données ont été répertoriées par étude et par catégorie : 

- La populaCon, sa réparCCon dans les groupes cas témoins, sa moyenne d’âge, la latéralité de 
l’aoeinte et la réparCCon homme/femme 

- La nature de l’AVC quand cela était précisée 
- Le protocole d’applicaCon des ondes de chocs radiales, sa fréquence d’applicaCon, sa durée, 

sa localisaCon 
- Les réglages de l’appareil : nombre de coups, fréquence, pression 
- Les muscles traités 
- Le critère de jugement principal et son ouCl d’évaluaCon 
- Les critères de jugement secondaires : douleur, amplitude arCculaire, foncConnalité motrice 

du membre supérieur 
- Le score obtenu sur l’échelle de Pedro sur 10  

 
L’ensemble de ces valeurs a été regroupé sous la forme d’un tableau afin d’opCmiser la lisibilité des 
informaCons récoltées. Seul le score de Pedro® a été représenté dans un deuxième tableau. 
 
Pour ce qui est des valeurs staCsCques, différents paramètres se devaient d’être évalués au sein de 
chaque étude pour pouvoir les comparer en inter-étude ultérieurement.  
 
Ces paramètres étaient : 

- La moyenne notée µ 
- L’écart type noté s  
- La significaCon staCsCque des résultats notée p 
- La « taille d’effet » notée TE et l’intervalle de confiance à 95% (IC95) 

 
Pour ce qui était de la taille d’effet et de l’intervalle de confiance à 95%, ces valeurs devaient être 
calculer en cas de non-présence de ces dernières au sein des différents arCcles. 
 

2.3.2 Méthode d’analyse de la qualité méthodologique 
 
Pour analyser une étude, il est primordial de connaître les biais et la qualité de celle-ci pour pouvoir 
pondérer les résultats lors de leur interprétaCon. Ceoe évaluaCon a permis, le cas échéant, d’apporter 
du crédit à l’effet prodigué par les ODCr. 
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Dans ceoe revue de lioérature, c’est l’échelle de Pedro qui a été choisie pour évaluer la qualité 
méthodologique des ECR retenus. Elle conCent 11 items portant sur 3 catégories : 

- Validité Externe (item 1) 
- Validité Interne (items 2-9) 
- InformaCons staCsCques suffisantes (items 10-11) 

 
Ceoe échelle, comportant 11 items, est traduite par un score sur 10. Le premier item évaluant la validité 
externe n’est pas pris en compte dans le score final. Un score supérieur ou égal à 4/10 était aoendu 
pour préserver une qualité méthodologique acceptable. 
 

2.3.3 Méthode de synthèse des résultats 
 
Pour comparer les données, celles-ci ont été intégrées dans des tableaux comparaCfs. Elles ont ensuite 
été regroupées sous forme de Forest plot grâce au logiciel Revman®. En vue d’analyser staCsCquement 
les données, certains calculs devaient être réalisés. Tout d’abord, les arCcles dans lesquels nous 
n’aurions pas trouvé directement la moyenne finale et son écart type devait faire l’objet d’un calcul par 
formule de propagaCon d’erreur pour aoeindre ces valeurs. En cas d’uClisaCon de pourcentage au sein 
des différents arCcles sélecConnés, si cela n’avait pas était fait, un test exact de Fisher ou un test du 
Chi-deux devait être réalisé pour connaitre la significaCvité staCsCque des différence observées. 
 
Pour le critère de jugement principal, à savoir l’évaluaCon des hypertonies spasCques, deux méta-
analyses ont été réalisées pour comparer les valeurs obtenues grâce à l’échelle d’Ashworth modifiée. 
Ceoe échelle était commune à l’intégralité des arCcles sélecConnés. La première a inclus l’intégralité 
des arCcles présentant leurs résultats sous la forme moyenne obtenue sur l’échelle d’ashworth ± écart 
type, quels que soit le comparateur. La seconde a inclus les arCcles dont le comparateur était idenCque, 
pour le comparateur le plus représenté. 
 
Pour évaluer la significaBvité staBsBque des résultats observés, nous avons réalisé une méta-analyse 
et relevé si les différences intergroupes observées au sein des arCcles étaient annoncées comme 
staCsCquement significaCves. 
 
En ce qui concerne la significaBvité clinique de ces résultats, un critère nommé MCID, Minimal 
Clinically Important Différence a été recherché dans la lioérature. Ce dernier permet de convenir d’un 
seuil, au-delà duquel l’effet serait considéré comme cliniquement significaCf. Après invesCgaCon de la 
lioérature blanche et grise, la MAS ne fait l’office d’aucun consensus déterminant une valeur MCID fixe 
pour l’analyse de l’évoluCon des hypertonies spasCques chez les AVC. 
Cependant, plusieurs études ont tenté de calculer leur propre MCID et retrouvent des valeurs 
relaCvement proches. F. Li et al (2014)  [128] et K. Sunnerhagen et al. (2013) [129] ont convenu toutes 
deux d’un seuil cliniquement significaCf d’un point sur la MAS. Des études plus récentes comme Y. 
Uchiyama et al. (2023) [130] ont calculé plus précisément ce seuil et esCmé un MCID à 0,89. Dans notre 
travail, pour des raisons de simplificaCons, nous avons pris un seuil de significaBvité clinique à 0,9 
points sur l’échelle d’Aschworth modifiée. 
 
Lors de la discussion, une deuxième analyse a été réalisée en pondérant les résultats obtenus par les 
critères de jugement secondaires. Plusieurs ouCls d’évaluaCon ont été acceptés par critères car le but 
n’était pas de réaliser une deuxième méta-analyse mais de déterminer la présence ou l’absence d’effet. 
 
Le principal critère de jugement secondaire a été la foncConnalité motrice du membre supérieur 
hémiparéCque. Ce dernier, en analysant de manière foncConnelle le membre supérieur, devait nous 
permeore d’observer si l’éventuel effet analyCque avait un réel impact sur la foncConnalité du paCent.  
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L’analyse de l’amplitude arCculaire post-applicaCon et de la sensaCon de douleur sont venues 
compléter ces analyses qualitaCves des effets de l’applicaCon des ODCr. 
 
Chacune de ces comparaisons a été réalisée sous la forme de tableaux qui ont repris les résultats de 
chaque étude.  
Afin de d’évaluer la crédibilité des conclusions obtenues, de déterminer le niveau de confiance que l’on 
peut accorder à ce travail, une auto-évaluaCon via le système GRADE était à réaliser en parCe analyse 
des résultats. 
Enfin, une auto-évaluaCon de la qualité méthodologique de ce travail a été réalisée par l’intermédiaire 
du système AMSTAR 2 pour appuyer la valeur des conclusions Crées.  
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3 RESULTATS 
 

3.1 DescripBon des études 
 

3.1.1 Sélec)on des études 
 
Recherches réalisées en décembre 2023 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Résultats obtenus après 
recherche sur PubMed ® de 
l’équaCon précédemment 

citée n=63 

Résultats obtenus après 
recherche sur Pedro® de 

l’équaCon précédemment 
citée n=9 

Résultats obtenus après 
recherche sur Cochrane® de 
l’équaCon précédemment 

citée n=49 

Résultats obtenus après 
addiCon des différentes bases 

de données 
n=121 

Résultats obtenus après 
relecture des Ctres et 

exclusion des doublons  
n= 19 

 

Exclusion n= 102 
Doublons  

Titre hors-sujet 
Schéma d’étude 

 

Résultats obtenus après lecture 
des abstracts et recherche de 

versions gratuites  
n=10 

 

Exclusion n=9 
Lecture abstract 

Accessibilité arCcle 
Nature du membre concerné 

Critères de jugements 
Langage 

  
n= 

Exclusion n= 4 
 Critères inclusion/exclusion 

Critères PICO 
Score Pedro < 4 

Résultats obtenus après lecture 
détaillée des arCcles et 

évaluaCon par échelle Pedro ®  
n= 6 

 
Figure 8 Diagramme de flux 
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3.1.2  Mo)fs d’exclusion 
 
Au cours du process de sélecCon de ces ECR, plusieurs moCfs d’exclusion sont régulièrement revenus.  
 

3.1.2.1 Nature du membre évalué 
 

À la suite du premier tri, réalisé grâce aux critères précédemment expliqués, 7 arCcles ont été exclus 
par rapport à la nature du membre traité. Ceoe revue s’est concentrée sur les hypertonies spasCques 
du membre supérieur exclusivement. De fait ont été exclus : 
 

- H. Radinmehr et al, 2015, 2018 : fléchisseurs plantaires 
- P. Taheri et al, 2017 : fléchisseurs plantaires 
- C. Han Lee et al, 2018 : fléchisseurs plantaires 
- Y-T. Wu et al, 2017 : fléchisseurs plantaires 
- S-Y Aslan et al, 2021 : fléchisseurs plantaires 
- E-E Mihai et al, 2022 : fléchisseurs de genoux et fléchisseurs plantaires 

 
3.1.2.2 Critères de jugement et ou)ls d’évalua)on 

 

Il a été expliqué précédemment que chacun des arCcles choisis devait présenter une évaluaCon 
analyCque des hypertonies spasCques réalisée par la MAS. Dans l’ECR Yuan et al, 2018, les auteurs 
n’ont choisi d’évaluer les hypertonies spasCques que de manière uniquement foncConnelle via la FMA-
UL. 
 

3.1.2.3 Langage 
 

Une étude, dont l’abstract était rédigé en anglais dans la version PDF disponible gratuitement, s’est 
avéré rédigée en Mandarin à plus de 80%. Pour une raison évidente de compréhension, cet arCcle n’a 
pu être retenu. 
 

3.1.2.4 Présence de toxine botulique 
 

Ce travail a choisi de comparer l’applicaCon d’ODCr à l’ensemble des traitements kinésithérapiques 
disponibles. Les arCcles incluant des injecCons de toxines botuliques ou des chirurgies ont donc été 
écartés. Seule la présence d’anCspasCques oraux a été acceptée, à condiCon qu’elle soit autorisée dans 
les deux groupes comparés. Deux ECR ont été exclus à la suite de l’applicaCon de ce critère :  

- Y-T. Wu et al, 2018 pour injecCon de toxine botulique de type A 
- A. Santamato et al, 2012 pour injecCon de toxine botulique de type A 

 
3.1.2.5 Protocole d’applica)on des ODCr 

 

Pour être éligible, chaque étude devait présenter une applicaCon d’ODCr sur une période minimum de 
2 semaines à raison d’une applicaCon minimum par semaine. Ce critère a entraîné l’exclusion de l’étude 
de, R, Dymarek et al, 2015 ainsi qu’un sous-groupe de l’étude (Li, 2015), qui n’évaluaient qu’une seule 
applicaCon d’ODCr. 
 

3.1.2.6 Autres 
 

Un arCcle, D. Xu et al, 2023 qui avait été iniCalement sélecConné a dû être exclus car il a été reCré par 
son publieur. Il fait l’objet d’une enquête pour au moins un des indicateurs connus de manipulaCon de 
procédé de publicaCon, remeoant en cause l’intégrité de l’arCcle. 
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3.1.3 Études incluses 
 
Dans ceoe revue, 6 essais cliniques randomisés ont finalement été inclus pour un total de 459 sujets 
analysés. Sur cet échanCllon, 258 personnes ont été traitées, au moins par l’applicaCon d’ODCr sur les 
muscles ou tendons présentant des hypertonies spasCques ou sur leurs muscles antagonistes (1 étude). 
L’ensemble des données concernant la populaCon, le protocole d’applicaCon des ODCr ainsi que les 
comparateurs et les critères de jugement ont été regroupées dans le tableau 1. Chaque étude a 
également été détaillée en annexe 3. 
 
Dans ceoe populaCon, excepté pour l’étude (Yoon, 2016) pour laquelle l’informaCon n’était pas 
disponible, on a majoritairement retrouvé des AVC d’origine ischémique (67%). Le nombre de 
parCcipants nous concernant, par étude, fluctuait entre 32 et 120. 
 
Ces études sont issues de différents pays de recherche : 
TAIWAN :  T-Y. LI, 2015 [131](Taipei) 
COREE DU SUD : S-H. Yoon, 2016 [132] (Séoul) 
CHINE : J. Guo, 2018[133] (Wenzhou), G. Li, 2019 [134] (Shangai)  
ITALIE :  S. Brunelli, 2022 [135] (Rome) 
SRI LANKA : I-D. Senerath, 2023 [136] (Peradeniya) 
 
On a constaté que ces études proviennent majoritairement du conCnent asiaCque, conCnent ou la 
recherche scienCfique est en plein essor. 
 

3.1.3.1 Type d’étude 
 

Seuls les essais cliniques randomisés ont été retenus pour la consCtuCon de notre revue de lioérature. 
Ce choix est moCvé par la volonté de produire un travail fiable contenant le moins de risques de biais 
possible. 
 

3.1.3.2 Comparateurs 
 

Dans les études sélecConnées, différents types de comparateurs ont été retrouvés. Le traitement 
convenConnel, appliqué également à la populaCon expérimentale, correspond à une absence 
d’applicaCon d’ODCr ou d’autre adjuvent thérapeuCque. Ce type de comparateur a été retrouvé dans 
les études (Brunelli, 2022) ; (Li, 2019) ; (Guo, 2018) ; (Yoon, 2016). D’autre types de comparateurs, 
comme l’applicaCon d’ODCr facCces (faisant intervenir le phénomène placebo) dans l’étude (Li, 2015), 
l’électrosCmulaCon par TENS dans l’étude (Senarath, 2023) ou la thérapie miroir dans l’étude (Guo, 
2018) ont été recensés. 
 
Certaines études comportaient plusieurs groupes expérimentaux, pouvant eux même servir de groupes 
contrôles. Ceoe subdivision a été réalisée à condiCon que l’étude ait présenté les résultats de 
comparaison avec le groupe d’applicaCon d’ODCr. C’est le cas de l’étude (Guo, 2018) qui a été 
subdivisée en 3 sous-études pour l’analyse staCsCque des résultats : (Guo, 2018 a) ODCr VS non-
applicaBon de traitement autre que la thérapie convenConnelle suivie par l’ensemble des groupes, 
(Guo, 2018 b) ODCr VS Thérapie miroir et (Guo, 2018 c) ODCr VS Combiné thérapie miroir et ODCr. 
Dans ces sous-études, le groupe expérimental a systémaCquement évalué l’applicaCon d’ODCr, seul le 
comparateur a changé. 
 

3.1.3.3 Interven)on 
 

Au sein de ces études, le même type d’intervenCon a été retrouvé : l’applicaCon d’ODCr. Dans l’étude 
(Yoon, 2016), le foyer d’applicaCon était précisé : tendon ou corps musculaire. Les résultats étaient 
présentés de manière disCncte entre applicaCon sur corps musculaire ou sur tendon. Elle a donc été 
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divisée en deux sous études pour l’analyse des résultats, (Yoon, 2016 a) pour le corps musculaire et 
(Yoon, 2016 b) pour l’applicaCon sur le tendon.   
 
En ce qui concerne le(s) muscle(s) à traiter, les auteurs ont fait des choix différents. Certaines études 
ont ciblé les fléchisseurs de coude : (Li, 2019), (Yoon, 2016) quand d’autres se sont concentrées sur des 
muscles de la main et du poignet : (Li, 2015), (Guo, 2018). Enfin, deux auteurs ont décidé de traiter le 
membre supérieur en globalité avec des muscles de chaque arCculaCon : (Senarath, 2023) et (Brunelli, 
2022). 
Parmi ces ECR, les auteurs ayant évalués plusieurs arCculaCons ont décidé de réaliser une moyenne 
des scores obtenus sur l’échelle d’Aschworth ou de présenter les résultats de chaque arCculaCon de 
manière disCncte. Les ECR, dont les auteurs ont opté pour la deuxième opCon, ont été subdivisés en 
autant de sous études que de groupes musculaires évaluées, dont les résultats étaient disCncts. (Li, 
2015) a séparé les résultats de ses fléchisseurs de poignets : (Li, 2015 a), et ceux de ses muscles de la 
main : (Li, 2015 b). C’est également le choix de (Brunelli, 2022), qui a subdivisé ses résultats en 
moyenne d’épaule : (Brunelli, 2022 a), Moyenne de coude : (Brunelli, 2022 b) et moyenne de poignet : 
(Brunelli, 2022 c)  
 
Dans l’étude (Li, 2019), les muscles traités par ODCr n’ont pas systémaCquement été ceux présentant 
des hypertonies spasCques mais, pour un groupe, leur antagoniste direct (triceps brachial pour biceps 
brachial). Cela reste une applicaCon d’ODCr sur un membre supérieur présentant des hypertonies 
spasCques et consCtue donc bien un groupe expérimental et non contrôle. Ceoe étude a donc 
également été divisée en deux sous-études : (Li, 2019 a) pour les muscles présentant des hypertonies 
spasBques et (Li, 2019 b) pour les muscles antagonistes à ceux présentant des hypertonies spasCques. 
 

3.1.3.4 Protocole d’applica)on 
 

Le nombre de séances et la durée totale de traitement devait être connus pour que l’étude puisse être 
incluse dans ce travail. Un nombre minimal de 3 séances d’ODCr sur une période de 2 semaines était 
requis afin de pouvoir observer un effet minimum et comparable entre les différentes études. 
 
Les paramètres de réglage des appareils d’ODCr ont été transmis dans des unités de mesure différentes 
selon les études. Il a été intéressant de les comparer par la suite, pour déceler d’éventuelles différences 
d’effet.  
Ces réglages de générateurs d’ODCr se sont avérés fluctuants au sein des études.  
Les fréquences variaient entre 4 et 18 Hz, pour une moyenne de 8,6 ± 5,02 Hz. Cela a reflété une grande 
disparité de dispersion des fréquences de réglages, soit très inférieures soit très supérieures à ceoe 
moyenne.  
La deuxième composante du réglage a été exprimée de deux manières différentes selon les arCcles. 
Les réglages de pression ont été le plus fréquemment indiqués, avec une variabilité entre 1,2 bar et 3,5 
bar. L’énergie transmise au mm² a moins fréquemment été rencontrée, avec des valeurs comprises 
entre 0,03 et 0,11 mJ.mm². Rappelons une rapide formule mathémaCque pour comprendre comment 
ces réglages ont pu être exprimés sous la forme d’une énergie ou d’une pression : 
 

Énergie (mJ/mm²) = Pression (MPa) x intensité d’énergie (mJ/mm³) 
 

0,1 bar = 1MPa 
 
L’intensité d’énergie (mJ/mm³) est propre à chaque générateur d’ODCr et est fournie par le fabricant. 
On comprend donc que certains auteurs ont fait le choix de réaliser ce calcul, avant de transmeore les 
réglages de l’appareil, pour que celui-ci soit reproducCble par un autre auteur dont l’intensité d’énergie 
du générateur serait différente. En donnant les réglages par pression (Bar), sans préciser l’intensité 
d’énergie du générateur uClisé, il n’y aucun moyen, autre que le hasard, de reproduire les réglages à 
l’idenCque. 
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Tableau 1: Caractéris)ques des études incluses 

Ar$cles Schéma 
d’étude 

Nombre de 
pa$ent (H/F) 

Âge moyen Type 
d’AVC 

I/H 

Latéralité 
(D/G) 

Interven$on Muscles Comparateurs Critères de jugement 
 

I-D. Senarath, 
2023 

ECR GC= 53 (19/34) 
 

GE= 53 (28/25) 

GC= 64,42 
 
 

GE= 63,32 

GC : 
38/16 
GE : 

38/16 

GC= 33/20 
` 
 

GE= 35/18 

ODCr  
1X/sem x4 sem 

1500 coups/muscle 
5HZ, 0,03 mJ/mm² 

Grand Rond 
Brachial 

FUC 
FPD 

TENS 
100 Hz 15 min 

Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL/ARAT) 

S, Brunelli, 2022 ECR GC= 17 
(10/7) 

 
GE= 15 
(9/6) 

GC= 
62,18±16,17 

 
GE= 

54,80±17,29 

GC : 
12/5 

 
GE : 
13/2 

GC= 7/10 
 
 

GE= 9/6 

ODCr  
1X/sem x4sem 
1,5 bar 10 Hz 

2000 coups/muscle 

Zone globale 
Épaule 

Bras 
Avant-bras 

Aucune applicaUon Hypertonie spasUque (MAS) 

G,LI, 2019 (a) ECR GC=25 
(22/3) 

 
GE=27 
(20/7) 

GC= 61±13 
 
 
 

GE= 65±10 

GC : 
20/5 

 
GE : 
24/3 

GC= 9/16 
 
 
 

GE= 7/20 

ODCr  
5 séances 4j d’intervalle 

 6000 coups 
1,2-1,4 bar 18Hz 0,06-

0,07 mJ/mm² 

Biceps brachial 
Brachioradial 

Rond pronateur 

Aucune applicaUon  Hypertonie spasUque (MAS) 
Pain (VAS) 

FoncUonnalité MS (FMA-UL) 
 

G,LI, 2019 (b) ECR GC=25  
(22/3) 

 
GE=30 
(21/9) 

GC= 61±13 
 
 
 

GE= 61±12 

GC : 
20/5 

 
 

GE : 
22/8 

GC= 9/16 
 
 
 

GE= 15/15 

ODCr muscles 
antagonistes 5 séances 

4j d’intervalle 
 6000 coups 

1,2-1,4 bar 18Hz 0,06-
0,07 mJ/mm² 

 

Triceps brachial 
muscle+ tendon 

Aucune applicaUon  Hypertonie spasUque (MAS) 
Pain (VAS) 

FoncUonnalité MS (FMA-UL) 
 

J, Guo, 2018 (a) ECR GC= 30 
(16/14) 

 
GE= 30 
(16/14) 

GC= 69.72 ± 
11.13 

 
GE= 66.79 ± 

11.02 

GC : 
13/17 

 
GE : 

12/18 

 
ND 

ODCr  
5X/sem 4 sem 

2000 coups/muscle 
2,0-3,0 bar 8 Hz 

Fléchisseurs 
doigts 

FUC FRC 

Aucune applicaUon Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL) 
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ECR essai clinique randomisé, GC groupe contrôle GE groupe expérimental FUC Fléchisseur Ulnaire du Carpe FPD Fléchisseur Profond des Doigts FRC Fléchisseur Radial du Carpe MS membre 
supérieur FMA-UL Fugl Mayer Assesment- Upper Limb MAS Modified Aschworth Scale VAS Visual Analogic Scale

J, Guo, 2018 (b) ECR GC= 30 
(17/13) 

 
GE= 30 
(16/14)  

GC= 67,15 ± 
11,23 

 
GE= 66.79 ± 

11.02 

GC : 
14/16 

 
GE : 

12/18 

 
ND 

ODCr  
5X/sem 4 sem 

2000 coups/muscle 
2,0-3,0 bar 8 Hz 

Fléchisseurs 
doigts 

FUC FRC 

Thérapie miroir 
 

Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL) 

 

J, Guo, 2018 (c) ECR GC= 30 
(18/12) 

 
GE= 30 
(16/14) 

GC= 68,72 ± 
10,56 

 
GE= 66.79 ± 

11.02 

GC : 
14/16 

 
GE : 

15/15 

 
ND 

 

ODCr  
5X/sem 4 sem 

2000 coups/muscle 
2,0-3,0 bar 8 Hz 

Fléchisseurs 
doigts 

FUC FRC 

Thérapie miroir 
combinée aux ODCr 

Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL) 

 

S-H Yoon, 2016 (a) ECR GC= 26 
(23/3) 

 
GE=26 
(26/0) 

GC= 64,4± 13,8 
 

GE= 58,7± 15,7 

 
ND 

 
ND 

ODCr 
1/SEM 3sem 
1500 coups 

0.068–0.093 mJ/mm² 
5Hz 

Corps musculaire 

Biceps brachial 
Corps musculaire 

Aucune applicaUon Hypertonie spasUque (MAS et 
MTS) 

 

S-H Yoon, 2016 (b) ECR GC=26 
(23/3) 

 
GE= 28 
(26/2) 

GC= 64,4± 13,8 
 
 

GE= 63,1± 11,8 

 
ND 

 
ND 

ODCr 
1/SEM 3sem 
1500 coups 

0.068–0.093 mJ/mm² 5 
Hz 

JoncYon myo-
tendineuse 

Biceps Brachial 
tendon inférieur 

Aucune applicaUon Hypertonie spasUque (MAS et 
MTS) 

 

T-Y LI, 2015 ECR GC=20  
(14/6)  

 
GE=20  
(12/8) 

GC= 55.95± 
2.64 

 
GE= 55.35± 

3.05 

GC : 
12/8 

 
GE : 

10/10 

GC= 4/16 
GE= 7/13 

ODCr 
1/sem 3sem 

1500 coups 3,5 bar 5Hz 
(1) 

4000 coups 3 bar 5 Hz 
(2) 

 

(1) FUC et FRC 
(2) Muscles 
intrinsèques de la 
main et 
fléchisseurs doigts 

Placebo Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL) 

 



CODINACH Thomas D.E.M.K Marseille 2024 35 

 

3.2 Risques de biais des études incluses 
 
L’échelle qui a été retenue pour évaluer les risques de biais des études précédemment introduites, est 
l’échelle Pedro®. Les résultats de ceoe analyse ont été présentés sous la forme du tableau 2 ci-dessous. 
 
Tableau 2 : Évalua)on de la qualité méthodologique des ar)cles par l'échelle Pedro. 

 
La déterminaCon du score de Pedro® repose sur l’évaluaCon des items 2 à 11. Les items 10 et 11 
permeoent d’anCciper la mise à disposiCon des données selon les études et les types de staCsCques 
potenCellement envisageables grâce aux calculs des auteurs. Les ECR de (Senarath, 2023), (Brunelli, 
2022), (Li, 2019), et (Guo, 2018), ne présentent pas de taille d’effet de leurs résultats ni leurs variabilités 
éventuelles. 
 

3.2.1 Principaux risques de biais 
 
L’échelle Pedro® permet d’évaluer la présence ou l’absence de risque de biais pour des items prédéfinis 
sans précisions addiConnelles. Lorsqu’une informaCon n’est pas clairement donnée, les scienCfiques 
recommandent de ne pas valider l’item, ce qui, parfois, inclut des risques de biais à tort. Les risques 
majeurs de biais des arCcles inclus ont donc été analysés qualitaCvement. 
 

3.2.1.1 Biais de randomisa)on et/ou sélec)on 
En ce qui concerne les biais de randomisaCon, seule l’étude (Senarath, 2023) semblait présenter une 
méthode quasi-aléatoire. Les sujets ont été aléatoirement divisés en sous-groupe de 4 selon l’éCologie 
de leur AVC, dont l’auteur a comparé les résultats. Il y a donc eu un nombre X de groupe de 4 AVC 
ischémiques et un nombre Y de groupe de 4 AVC hémorragiques. Dans chaque groupe de 4, le premier 
individu a Cré un papier 1 ou 2, dans une enveloppe secrète, dont il ne connaissait pas la significaCon. 
A parCr de là, le deuxième membre est allé dans le groupe opposé, le 3è dans le même groupe que le 
premier et le 4è dans celui du second. La chance de recevoir le traitement expérimental des 3 derniers 
membres de chaque sous-groupe de 4 dépendait donc de l’allocaCon du premier parCcipant. 
Ceoe étude a également montré un risque de biais de sélecCon puisque la populaCon n’était pas 
staCsCquement comparable sur les critères iniCaux (âge, sexe, etc). Ce risque de biais, apparaissant 
dans l’échelle Pedro® item 4, est un risque considérable car il condiConne par la suite, l’analyse des 
résultats. 
 
 

Titre 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Score 
I-D. Senarath, 

2023 
P  P  P   P P   4 

S, Brunelli, 
2022 

P P P P   P P P P  7 

G,Li, 2019 P P P P    P P P  6 

J, Guo, 2018 P P P P  P P P P P  8 

S-H Yoon, 
2016 

P P  P    P P P P 6 

T-Y LI, 2015 P P P P   P P P P P 8 
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3.2.1.2 Biais d’échan)llon 
 

La taille des groupes expérimentaux et contrôles était trop faible dans l’intégralité des études sauf 
(Senarath, 2023). Elle n’excédait pas 30 individus, avec un nombre minimum de 15 personnes dans 
l’étude (Brunelli, 2022). 
 

3.2.1.3 Biais de mise en aveugle 
 

Ce biais a été le plus retrouvé au sein de ces études. Il concernait les sujets (5 études sauf Senarath, 
2023), les thérapeutes (5 études sauf Guo 2018), et les examinateurs (Senarath, 2023, Li, 2019 et Yoon 
2016). Ce défaut de mise en aveugle est suscepCble d’avoir apporté des biais de performance (paCent 
plus moCvé s’il sait qu’il a le traitement expérimental) et/ou des biais de détecBon (examinateur qui 
croit voir des amélioraCons chez groupe contrôle).  
 

3.2.1.4 Biais de suivi 
 

Le suivi des paCents (au moins 85% des parCcipants conservés jusqu’à la fin de l’étude) a été effectué 
correctement dans l’ensemble des ECR retenus. Dans toutes ces études, les résultats disponibles 
étaient ceux des sujets ayant parCcipé à l’intégralité des séances d’intervenCon et d’évaluaCon. 
 

3.2.1.5 Biais de temps 
 

Les évaluaCons, réalisées post-intervenCons, n’ont pas toutes été réalisées aux mêmes dates. La date 
« 1 mois (ou 4 semaines) post-intervenCon » a été retrouvée dans la majorité des arCcles. Pour (Yoon, 
2016), les résultats à ceoe date n’étaient pas disponibles. Pour cet arCcle, les résultats étudiés ont été 
ceux recueillis à 1 semaine post intervenCon, laissant un delta de 3 semaines avec le reste. 
 

3.2.2 Biais généraux 
 
Certains biais n’ont pas pu être évalués, mais ne doivent pas être négligés. Le biais de publicaBon, qui 
concerne la recherche lioéraire, est inévitable. On sait que les auteurs ont plus de chance d’être publiés 
s’ils trouvent des résultats. Nous avions donc plus de probabilité de trouver des arCcles présentant des 
résultats en faveur de l’applicaCon d’ODCr qu’en faveur des groupes contrôles. Le biais de préjugés, qui 
a pu concerner les parCcipants, les thérapeutes ou les examinateurs quand ils n’étaient pas à l’aveugle, 
a également pu influer sur les résultats des différents groupes. 
 

3.3 Effet de l’intervenBon 
 

3.3.1 Critère de jugement principal : l’hypertonie spas)que 
 
L’hypertonie spasCque a été évaluée par, au moins, l’échelle d’Aschworth dans les 6 arCcles finaux qui 
ont été analysés. Dans cinq de ces arCcles, les auteurs ont réalisé des moyennes, avec écart-type, de 
l’évaluaCon de chaque groupe. Certains auteurs ont précisé les différences significaCves intra-groupe 
et d’autres celles intergroupes. Ils ont parfois affiché numériquement la différence entre le T0, 
évaluaCon iniCale et le Tfin évaluaCon finale ou se sont contentés de donner sa significaCvité avec p. Il 
en va de même pour la différence intergroupe qui a été soit simplement indiquée soit caractérisée par 
son seuil de différence staCsCquement significaCve.  
 
Dans le 6è arCcle, (Li, 2019), l’auteur n’a pas réalisé de moyenne des scores obtenus sur l’échelle 
d’Aschworth. Il a bien uClisé cet ouCl, mais a regroupé les résultats par tranche d’évoluCon : Nombre 
de personnes ayant diminué leur score de X points ; Nombre de personnes ayant diminué de Y points ; 
Nombre de personnes n’ayant diminué leur score ou augmenté de Z points. 
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Ceoe exposiCon des résultats est très intéressante mais a empêché d’inclure l’arCcle dans une analyse 
staCsCque globale appelée méta-analyse.   
 
Dans les arCcles sélecConnés, les données de populaCon ont été annoncées comme ne présentant 
iniCalement pas de différence significaCve sauf : 

- L’IMC pour (Yoon, 2016). 
- (Senarath, 2023), ne l’a pas indiqué dans son arCcle, tableaux et figures inclus. 

 
Hormis pour (Senarath, 2023), l’ensemble de ces données a fait l’objet d’un « test-t non-apparié » pour 
vérifier l’absence de différence significaCve au sein des populaCons de chaque arCcle, dont les résultats 
ont été systémaCquement indiqués en tableau. 
 
Pour les arCcles le permeoant, les moyennes et leurs écarts-types SD ont été analysés, les tailles 
d’effet ont été calculées avec un intervalle de confiance à 95%. Ces valeurs ont été regroupées sous 
forme des tableaux et des Forest plots pour donner une représentaCon visuelle des résultats.  
 
Ces données ont été relevées et analysées pour le court terme et le long terme. En effet, dans les 
arCcles choisis, la date d’évaluaCon des résultats variait. Il y avait parfois plusieurs dates ou parfois 
qu’une seule.  
 
Le court terme a donc été arbitrairement désigné pour les valeurs évaluées entre la fin d’applicaCon 
des ODCr et un mois post intervenCon. Le long terme, quant à lui, a été désigné pour les valeurs 
relevées entre le 4è et le 6è mois (seules dates similaires retrouvée dans au moins deux arCcles). Les 
tableaux 3 et 4 et le Forest plot 1 (fig 9) ont permis de représenter les résultats à court terme tandis 
que le tableau 7 représente les résultats à long terme. 
 
Un problème s’est posé pour l’arCcle de (Li, 2015). La moyenne de l’évaluaCon de la populaCon par 
l’échelle d’Aschworth était exprimée en moyenne ± écart type uniquement pour les valeurs iniCales de 
chaque groupe. En effet, pour la suite du tableau de résultats, les valeurs ont été affichées sous la forme 
de différence de moyenne intra-groupe ± erreur standard. Il a donc fallu transformer ces différences de 
moyennes en moyennes grâce à une formule de propagaBon des erreurs :	 
 

𝑥̅#$%&'( ± 𝜎#$%&' =	 𝑥̅$%$)$&' − ∆𝑥̅ ± 4𝜎$%$)$&'* + 𝜎∆* 

Avec : 
𝑥̅!"#$%&	: moyenne finale   
𝜎!"#$%	: écart type final 
𝑥̅"#"'"$% : moyenne ini)ale 

∆𝑥̅ : différence des moyennes 
𝜎"#"'"$%( 	: écart type ini)al au carré 
𝜎∆(	: erreur standard au carré 

 
Les données recalculées sont disponibles en annexe 4 
 

3.3.1.1 Effets de l’applica)on d’ODCr sur les hypertonies spas)ques à court terme 
 

• Analyse générale 
 

Cinq des six ECR retenus ont pu être analysés sur les moyennes obtenues par les parCcipants sur 
l’échelle d’Aschworth pour évaluer les hypertonies spasCques des membres supérieurs à court terme. 
Rappelons que les études de (Brunelli, 2022) et de (Guo, 2018) avaient été divisées chacune en 3 
études. (Yoon, 2016) et (Li, 2015) avaient, quant à elles, été divisées en 2 études chacune. Cela a donné 
11 résultats disCncts à analyser, variant dans les comparateurs, les applicaCons ou les groupes 
musculaires évaluées. 
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Parmi ces études, la majorité des auteurs ont calculé les différences intergroupes, du moins leur 
significaCvité staCsCque selon les seuils prédéfinis. Le seuil significaCf annoncé a été le plus bas pour 
lequel les différences se sont montrées staCsCquement significaCves. Un résultat annoncé 
staCsCquement significaCf au seuil p<0,001 l’était obligatoirement pour p<0,05.  
 

Dans (Li 2015 a et b), les auteurs ont calculé le seuil staCsCque des différences intergroupes 
observées grâce au Bonferroni post hoc test. Pour ces deux études, les auteurs ont trouvé des 
différences staCsCquement significaCves au seuil p<0,01 en faveurs des ODCr comparées au placebo. 

Dans (Yoon, 2016 a et b), les différences staCsCques intergroupes n’ont pas été indiquées. 
Seules les différences intragroupes l’ont été par le paired-t test. Ces différences ont donc été calculées 
pour pouvoir les inclure à notre méta-analyse et avoir un résultat visible sur notre Forest plot. 

En ce qui concerne (Guo, 2018 a, b et c), les résultats ont été comparés en intergroupe par les 
auteurs grâce au Bonferroni post hoc test. Les différences observées dans l’arCcle (a) se sont avérées 
staCsCquement significaCve au seuil p<0,05 en faveur des ODCr comparées à l’absence de traitement 
(autre que la thérapie convenConnelle). On a relevé une absence de différence staCsCquement 
significaCve au seuil p<0,05 pour le (b) et une différence staCsCquement significaCve au seuil p<0,05 
en faveur du groupe contrôle : ODCr + Thérapie miroir pour le (c). 

Pour les arCcles (Brunelli, 2022 a), (b) et (c), les comparaisons intergroupes ont été réalisées 
avec le Mann-Whitney U-test par les auteurs. Elles ont permis de montrer des différences 
staCsCquement significaCves en faveur des ODCr comparées à l’absence de traitement (autre que la 
thérapie convenConnelle) au seuil p<0,01 pour l’arCcle (a) et p<0,001 pour l’arCcle (b) et le (c). 

Enfin, dans (Senarath, 2023), les auteurs n’ont pas réalisé de comparaison intergroupe mais 
ont communiqué suffisamment de données pour pouvoir calculer la taille d’effet et l’intervalle de 
confiance à 95%. 
 
Les résultats des calculs des tailles d’effet et de leur IC95 ont été regroupés sous la forme d’un tableau 
(tableau 3) ci-dessous.  
Parmi eux, sept ont montré une diminuBon des hypertonies spasBques plus importante dans les 
groupes traités par ODCr que dans les groupes contrôles. Ces diminuCons varient de 0,24 à 1,69 points 
sur la MAS. Sur ces 7 résultats, 4 présentent une taille d’effet supérieur à notre seuil clinique de 0,9 : 
(Brunelli, 2022 a, b et c) et (Li 2015 b). Trois de ces quatre résultats en faveur des groupes 
expérimentaux sont issus de la même étude source. 
 
Une des études, (Guo, 2018 a), montrant une diminuCon, de 0,24 pts, supérieure au groupe contrôle, 
présentait des écarts types important, traversant le seuil staCsCque (IC95% -0,2 ; 0,68). 
(Guo, 2018 b), (Yoon, 2016 a) et (Yoon, 2016 b) ont démontré une quasi-absence d’effet entre le groupe 
contrôle et le groupe expérimental, respecCvement -0,02, -0,04 et -0,1. 
Enfin, (Guo, 2018 c) a montré des résultats en faveur du groupe contrôle, ne traversant pas le seuil de 
non-significaCvité. Ce groupe contrôle était composé du combiné entre thérapie miroir et applicaCon 
d’ODCr. 
 
Afin de comparer l’ensemble de ces résultats de manière globale, une méta-analyse a été réalisée, 
visible en figure 8, afin de déceler un éventuel effet favorable de l’applicaCon des ODCr sur la 
diminuCon des hypertonies spasCques. Ceoe méta-analyse, reprenant les valeurs situées dans le 
tableau 3 nous a permis de visualiser les paragraphes précédents. 
 
 
 
 
 



CODINACH Thomas D.E.M.K Marseille 2024 39 

Tableau 3 : Moyenne, écart type de l'évalua)on des hypertonies spas)ques des membres supérieurs à court 
terme par MAS des groupes contrôles et expérimentaux des différentes études et taille d’effet avec intervalle de 
confiance à 95%.  

 Étude Compa-
rateur 

DE Taille 
échan)llon 

Moyenne post-
interven)on ± SD 

Taille d’effet 
intervalle de 

confiance 95% GC GE GC GE 
1 Senarath, 

2023 
Tens 1 sem 53 53 2,66± 0,78 2,02+0,77 0,64 [0,36 ;0,92] 

2 Brunelli, 2022 
épaule 

Aucun 1 mois 17 15 1,29+1,05 
 

0,27 ± 0,46 1,02 [0,47 ;1,57] 
 

3 Brunelli, 2022 
coude 

Aucun 1 mois 17 15 2,71 ±1,16 1,07 ± 1,10 1,64 [0,86 ;2,42] 
 

4 Brunelli, 2022 
poignet 

Aucun 1 mois 17 15 2,82 ±1,24 1,13 ± 1,19 1,69 [0,85 ;2,53] 
 

5 Guo, 2018  
(a) 

Aucun 1 mois 30 30 3.11 ±0.79  2.87 ± 0.92 0,24 [-0,2 ;0,68] 
 

6 Guo, 2018  
(b) 

MT=Miroir 
thérapie  

1 mois 30 30 2,89 + 0,88 2.87 ± 0.92 -0,02 [-0,49 ;0,45] 

7 Guo, 2018  
(c) 

Combiné 
 MT+ ODCr 

1 mois 30 30 2,25 ± 0,96 2.87 ± 0.92 -0,62 [-1,11 ;-0,13] 

8 Yoon, 2016 
 (a) 

Aucun 1 sem 26 26 2,58 ± 0,64 2,62 ± 0,75 -0,04 [-0,43 ;0,35] 

9 Yoon, 2016  
(b) 

Aucun 1 sem 26 28 2,58 ±0,64 2,68 ± 0,55 -0,1 [-0,43 ;0,25] 

10 Li, 2015  
Main/doigt 

Placebo 1 mois 20 20 2,75 ± 0,2 1,90 ± 0,27 0,85 [0,7 ;1] 
 

11 Li, 2015 
poignet 

Placebo 1 mois 20 20 2,65 ± 0,16 1,45±0,22 1,2 [1,08 ;1,32] 
 

DE date d’évaluaUon ; SD écart type ; GC groupe contrôle ; GE groupe expérimental 

 
Figure 9 Forest Plot 1 : Effets de l'applicaEon des ODCr sur l'hypertonie spasEque du MS chez les AVC VS les autres 
ouEls kinésithérapiques 
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La taille d’effet de ceoe méta-analyse est d’une valeur de 0,83 points avec un IC95 [0,75 ;0,9]. Ce 
résultat est staCsCquement significaCf au seuil p<0,001. Pour ceoe méta-analyse, le poids des études 
s’est avéré le plus important pour (Li, 2015 a et b) et le plus faible pour les études (Brunelli, 2022 a, b 
et c). 
La valeur du I², de 94%, traduit une très grande hétérogénéité des résultats des études composant ceoe 
méta-analyse. L’ensemble des données de ceoe méta-analyse est disponible en annexe 5. 
Le Forest plot 1, représentaCon graphique de la méta-analyse, nous a permis de comparer les IC95 
croisant le seuil staCsCque avec les résultats observés et annoncés dans les arCcles. On a noté que, 
pour les arCcles ayant transmis les données de comparaison inter groupe, les résultats étaient 
concordant avec la posiBon des IC95 sur le Forest plot. 
 
En ce qui concerne le dernier arCcle, (Li, 2019), seule une interprétaCon qualitaCve a été possible pour 
analyser ses résultats. Les auteurs n’ont pas transmis les résultats sous la forme de moyenne, rendant 
impossible le calcul des tailles d’effet et la comparaison staCsCque avec les autres arCcles. Cependant, 
ces résultats sont interprétables. (Li, 2019) a évalué l’applicaCon d’ondes de choc sur les muscles 
spasCques dans un groupe expérimental (a) et sur leurs antagonistes dans un groupe expérimental (b).  
On a noté entre groupe contrôle et groupe expérimental (a) une différence d’évoluCon favorable (1 ≤) 
des hypertonies spasCques de 50,1% 
En ce qui concerne le GE (b), on relève une différence d’évoluCon favorable (1 ≤) des hypertonies 
spasCques de 42,7%. 
Un test exact de Fisher a été appliqué aux données de cet arCcle, pour connaitre la significaCvité 
staCsCque de ces différences. Ce test a été choisi au vu du faible nombre de personne par échanCllon. 
Il a révélé que ces différences entre GC et GE(a) ; GC et GE (b) sont staCsCquement significaCves au 
seuil p<0,001 
Ces résultats étaient, également, présentés subdivisés en 3 sous-groupes : Score MAS sans évoluCon 
ou avec augmentaCon (NR), score MAS diminuant de 1 (PR) et score MAS diminuant de 2 ou tombant 
à 0(CR). Dans ceoe configuraCon, seules les différences intergroupe PR et NR se sont révélées 
staCsCquement significaCves au seuil de p<0,01 pour les deux sous études. 
 
(Yoon, 2016) et (Li, 2019) ont également évalué le niveau d’hypertonie spasCque des membres 
supérieurs de leurs parCcipants par l’échelle de MTS. Les moyennes finales et écart type ont été relevés 
et sont présentés dans le tableau 4 ci-dessous.  
Pour l’amplitude disponible avant appariCon du stretch reflex à vitesse vive, (Li, 2019) a montré un effet 
de 13,5° pour (Li, 2019 a) avec un intervalle de confiance à 95% assez large, étendu entre 3,29 et 23,71. 
(Li, 2019 b) a montré un effet légèrement moins important, 12,4° avec un intervalle de confiance encore 
plus étendu (0,76 ; 24,04) proche du seuil staCsCque. (Yoon, 2016 a et b) ont montré des effets plus 
restreints, respecCvement 7,92 et 3,13 avec des intervalles de confiance croisant systémaCquement le 
seuil de non-significaCvité. 
 
Tableau 4 : Moyenne, écart type de l'évalua)on des hypertonies spas)ques des membres supérieurs à court 
terme par MTS des groupes contrôles et expérimentaux des différentes études et taille d’effet avec intervalle de 
confiance à 95%. 

 Étude Compa-
rateur 

DE Taille 
échan)llon 

Moyenne post-interven)on 
± SD 

Taille d’effet 
intervalle de 

confiance 95% GC GE GC GE 
1 G, Li 2019 (a) Aucun 1 mois 25 27 127,4±20,2 140,9±16,4 13,5 [3,45 ;23,55] 
2 G, Li 2019 (b) Aucun 1 mois 25 30 127,4±20,2 139,8±21,5 12,4 [1,36 ;23,44] 
3 Yoon 2016 (a) Aucun 1 sem 26 26 56,58±22,44 64,5±15,87 7,92 [-2,91 ;18,75] 
4 Yoon 2016 (b) Aucun 1 sem 26 28 56,58±22,44 59,71±14,55 3,13 [-7,12 ;13,38] 

DE date d’évaluaUon ; SD écart type ; GC groupe contrôle ; GE groupe expérimental 
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• Analyse des effets à court terme de l’applica7on d’ODCr en fonc7on du comparateur 
 
Non applica7on d’ODCr 
Pour ce comparateur, il a été possible de réaliser une deuxième méta-analyse représentée dans le 
Forest plot suivant (fig 10) : 
 

 
Figure 10 Forest Plot 2 : Effets des ODCr sur l'hypertonie spasEque du MS chez les AVC VS non-applicaEon d’ODCr 

Parmi les études sélecConnées, (Brunelli, 2022), (Guo, 2018), (Li, 2019) et (Yoon, 2016) présentaient au 
moins une comparaison commune : la non-applicaBon d’ODCr. Dans ces études, les deux populaCons 
ont suivi leur rééducaCon convenConnelle et seule l’une d’entre elles s’est vu appliquer un traitement 
supplémentaire : l’ODCr. On observe une hétérogénéité des résultats entre ces études notamment au 
niveau de la taille d’effet avoisinant les 1 pour (Brunelli, 2022 a, b et c) et le 0 pour (Yoon, 2016 a et b). 
Là encore, l’analyse de (Li, 2019) a révélé des résultats en faveur de l’applicaCon d’ODCr sur l’évoluCon 
des hypertonies spasCques sur la MAS. (Guo, 2018 a) quant à lui montre un faible effet (0,24) dont 
l’IC95 croise le seuil de non-significaCvité. 
 
Ceoe méta-analyse a confirmé que, pour ce comparateur, seules les différences observées dans les 
études (Brunelli, 2022 a, b et c) sont staCsCquement significaCves au seuil p<0,05 car les IC95 de ces 
études se trouvent intégralement à droite du seuil staCsCque.  
La moyenne des tailles d’effet de ces études, graphiquement représentée par le losange noir, s’est 
avérée staCsCquement significaCve au seuil p<0,001. Elle est apparue en faveur de l’applicaBon d’ODCr 
de 0,3 points IC95 [0,11 ;0,48] pour la réducCon d’hypertonies spasCques des membres supérieurs à 
la survenue d’un AVC, mesuré par la MAS. Cependant, ceoe valeur se situait en dessous de notre seuil 
MCID iniCalement fixé à 0,9. 
Elle a également démontré une très grande hétérogénéité, représentée par la valeur du I²= 87%, qui 
s’est retrouvée assez neoement sur la représentaCon graphique ci-dessus. N’importe quelle ligne 
virtuelle perpendiculaire à l’axe des abscisses n’aurait pu couper plus de trois IC95. De plus, la moiCé 
des résultats de ces études croisent le seuil de non-significaCvité. 
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Pour ce qui est du poids de chaque étude, représenté par la dimension du carré vert, celui s’est avéré 
plus important pour les études croisant le seuil staCsCque : (Guo, 2018) et (Yoon, 2016 a et b) (18,7% ; 
24,5% et 34,5% respecCvement). Les valeurs numériques de ceoe méta-analyse sont consultables en 
annexe 6. 
 
TENS 
Dans (Senerath, 2023), l’auteur est le seul à avoir choisi comme comparateur le TENS. Cet arCcle n’a 
pas réalisé de comparaison inter groupe mais intra groupe uniquement. Ceoe absence d’indicaCon a 
engendré le calcul la taille d’effet de l’intervenCon étudiée : 0,64 et l’IC95 de [0,36 ;0,92]. On a pu 
décrire une différence staCsCquement significaCve en faveur de l’effet des ODCr sur les hypertonies 
spasCques à court terme comparé au TENS du fait de l’absence de traversée du seuil staCsCque par 
l’IC95. 
 
Thérapie miroir 
Les études (Guo, 2018 b) et (Guo, 2018 c) ont comparé l’applicaCon d’ODCr à la thérapie miroir (b) et à 
la thérapie miroir combinée à un programme d’ODCr. Pour rappel, ces arCcles présentaient une 
absence de différence staCsCquement significaCve au seuil p<0,05 pour le (b) et une différence 
staCsCquement significaCve au seuil p<0,05 en faveur du groupe ODCr + Thérapie miroir pour le (c). 
Ces observaCons se sont confirmées sur le Forest plot 1 (fig 9). L’IC95 de (Guo, 2018 b) a traversé le 
seuil staCsCque et l’IC95 de (Guo, 2018 c) s’est représenté intégralement à gauche du seuil staCsCque, 
soit en faveur du groupe contrôle (ODCr + Thérapie miroir). 
 
Placebo 
(Li 2015 a et b) sont les seules études à étudier l’effet des ODCr comparé au placebo pour notre critère 
de jugement principal. Il est important de rappeler que pour ces études, les différences s’étaient 
avérées staCsCquement significaCve au seuil p<0,01 en faveur des ODCr. Là encore, ces résultats se 
confirment sur le Forest plot 1 (fig 9) ou les IC95 des tailles d’effet de ces études se trouvent 
intégralement à droite du seuil staCsCque, soit en faveur des ODCr. 
 

• Analyse des effets à court terme de l’applica7on d’ODCr en fonc7on du protocole 
 
Les 4 études, (Brunelli, 2022 a, b et c) et (Li, 2015 b) (poignet), qui présentaient la taille d’effet la plus 
importante, ont présenté des protocoles d’applicaCon différents. Seule la fréquence est apparue dans 
le réglage de ces deux appareils. Elle se situait à 5 Hz pour (Li, 2015) et 10Hz pour (Brunelli, 2022). Le 
nombre de coups par muscle en revanche était similaire aux deux études : 1500. 
(Yoon, 2016) présentaient des réglages similaires à (Li, 2015) et des résultats bien différents. Il en va de 
même pour (Guo, 2018) et (Brunelli, 2022). 
 
Les études pour lesquelles le protocole prévoyait un nombre d’applicaCon d’ODCr plus importantes 
(Guo, 2018 a, b et c) ont montré peu d’effet (0,24) voire pas d’effet (-0,2) ou encore un effet plus 
important pour le comparateur (-0,62) que des études avec peu d’applicaCon (Li, 2015 a et b) 0,85 ; 1,2 
respecCvement). 
  

• Analyse des effets à court terme de l’applica7on d’ODCr en fonc7on de la latéralité 
de l’aCeinte 

 
L’étude (Senarath, 2023) a différencié les résultats obtenus, par groupe, selon la latéralité de l’AVC. Pour 
rappel, ceoe étude n’a pas étudié les différences intra groupe mais uniquement intergroupe. 
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Tableau 5 : Comparaison de l'efficacité des ODCr VS Tens selon la latéralité de l'aueinte par MAS avec taille d'effet 
et IC95 à 4 semaine post-interven)on. 

Latéralité Groupe TENS Groupe ODCr Taille 
d’effet 

IC95 
n Moyenne post-

interven)on ± SD 
n Moyenne post-

interven)on ± SD 
Droite 33 2,67 ± 0,73 35 1,91 ± 0,74 0.76  [0.41, 1.11] 

Gauche 20 2,65 ± 0,87 18 2.22 ± 0.81 0.43  [-0.10, 0.96] 
SD écart type  
Les résultats se sont montrés staCsCquement significaCfs en faveur des ODCr de 0,76 pts pour les AVC 
droits. Ils n’ont pas montré de différence staCsCquement significaCve pour la latéralité gauche. 
 

• Analyse des effets à court terme de l’applica7on d’ODCr en fonc7on de l’é7ologie de 
l’AVC  
 

Seul l’ECR (Senarath, 2023) a également différencié les résultats de chaque groupe en foncCon de 
l’éCologie des AVC. 
 
Tableau 6 : Comparaison de l'efficacité des ODCr VS Tens selon l'é)ologie de l'AVC par MAS avec taille d'effet et 
IC95 à 4 semaine post-interven)on. 

É)ologie Groupe TENS Groupe ODCr Taille 
d’effet 

IC95 
n Moyenne post-

interven)on ± SD 
n Moyenne post-

interven)on ± SD 
Ischémique 37 2,78 ± 0,75 37 2.0 ± 0.71  0.78  [0.44, 1.12] 

Hémorragique 16 2,38 ± 0,81 16 1.56 ± 0,73 0.82  [0,29, 1,35] 
SD écart type  
Les résultats se sont avérés staCsCquement significaCfs pour les deux éCologies. Les tailles d’effet se 
sont montrées similaires à 0,04 points près avec une marge d’incerCtude (IC95) plus large pour l’effet 
le plus important (hémorragique). 
 

3.3.1.2 Effets de l’applica)on d’ODCr sur les hypertonies spas)ques à long terme 
 

Seules 5 études ont réalisé des évaluaCons des hypertonies spasCques sur le long terme. Le tableau 7 
ci-dessous résume leurs résultats. Parmi elles, quatre ont montré un effet en faveur des ODCr. 
 
Tableau 7 : Moyenne, écart type de l’évalua)on des hypertonies spas)ques des membres supérieurs à long terme 
par MAS des groupes contrôles et expérimentaux des différentes études et taille d’effet avec intervalle de 
confiance à 95%. 

 Étude Compa-
rateur 

DE Taille 
échan)llon 

Moyenne post-
interven)on ± SD 

Taille d’effet 
intervalle de 

confiance 95% GC GE GC GE 
1 Guo, 2018 (a) Aucun 6 mois 30 30 3.11 ±0.79  2.87 ± 0.92 0,86 [0,28 ;1,44] 

2 Guo, 2018 (b) MT=Miroir 
thérapie  

6 mois 30 30 2,89+0,88 2.87 ± 0.92 0,52 [-0,08 ;1,12] 

3 Guo, 2018  
(c) 

Combiné 
 MT+ ODCr 

6 mois 30 30 2,25± 0,96 2.87 ± 0.92 -0,84 [-1,31 ; -0,37] 

4 Li, 2015 (a) Placebo 4 mois 20 20 2,80±0,2 2,10±0,27 0,7 [0,55 ;0,85] 

5 Li, 2015 (b) Placebo 4 mois 20 20 2,65±0,16 2,3±0,23 0,35 [0,22 ;0,48] 

DE date d’évaluaUon ; SD écart type ; GC groupe contrôle ; GE groupe expérimental 
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Dans ces 4 études, seul l’intervalle de confiance à 95% de (Guo, 2018 b) a traversé le seuil staCsCque. 
Les tailles d’effets des 5 études ont toutes évoluées avec le temps comparaCvement aux résultats 
obtenus à court terme (tableau 3) mais dans des sens opposés. Les effets des études de (Li, 2015 a et 
b) ont diminué respecCvement de 0,15 et 0,85 pts tandis que les effets des études de (Guo, 2018 a et 
b) ont augmenté respecCvement de 0,62 et 0,54 pts sur l’échelle d’Ashworth. Le résultat de l’arCcle 
(Guo 2018, c) a montré une taille d’effet négaCve de -0,84 soit 0,22 points de moins qu’à court terme. 
 
Le faible nombre d’études ayant analysé les effets des ODCr sur le long terme rend quasiment unique 
le nombre de résultat par comparateur. Seule la comparaison avec le placebo a bénéficié de plus d’un 
résultat. Ces derniers ont été issus de la même étude source, (Li, 2015 a et b), et ont montré un effet 
en faveur de l’applicaCon des ODCr. 
 
Pour l’évaluaCon de l’effet des ODCr à long terme par la MTS, aucun arCcle uClisant ceoe échelle n’a 
fourni de relevés de résultats pour ceoe période. 
 

3.3.2 Critères de jugement secondaires 
 

3.3.2.1 Fonc)onnalité du Membre supérieur 
 

Quatre des arCcles sources sélecConnés dans ce travail, ont exploré la foncConnalité du membre 
supérieur de sa populaCon et son évoluCon à la suite de l’applicaCon de leurs traitements. Dans l’écrit, 
ces arCcles avaient dit avoir choisi la même échelle de comparaison : Fugl Meyer Assesment- Upper 
Limb.  
Dans les faits, certains auteurs ont en réalité sélecConné certains items de ceoe échelle concernant 
l’arCculaCon traitée dans leur étude. Les résultats relevés sont donc des moyennes de score d’une 
échelle iniCalement idenCque mais arbitrairement tronquée par les différents auteurs. Ces résultats 
ont été affichés dans le tableau 8 ci-dessous dans lequel on retrouve, quand cela est précisé dans 
l’arCcle, le score maximal obtenable. 
 
Tableau 8 : Évalua)on de l'effet de l'applica)on d'ODCr et des comparateurs sur l'évolu)on de la fonc)onnalité 
motrice des MS de pa)ents AVC à court terme par la Fugl Meyer Assessment Upper Limb 

GC groupe contrôle ; GE groupe expérimental ; ND non disponible ; NC non calculé ; * en faveur du GE ; # en faveur du GC 
 

Pour les arCcles de (Li, 2019 a et b), et de (Senarath, 2023) le score maximal aoeignable n’était 
pas précisé. Seule l’échelle uClisée était annoncée dont le score maximal, si elle a été intégralement 
réalisée, est de 66 points. Aucune comparaison intergroupe n’a été effectuée pour ce critère de 
jugement dans ces deux études. Seuls les résultats finaux et les différences intra-groupes de 
l’évaluaCon par FMA-UL étaient disponibles. Nous avons relevé celles-ci et calculé une différence de 
moyenne avec intervalle de confiance à 95% pour réaliser une comparaison inter groupe et pouvoir par 
la suite interpréter ces résultats. Ceoe différence était de : -3,8 pour (Li, 2019 a) -2 pour (Li, 2019 b) 
8,26 pour (Senarath, 2023). 

Étude Moyenne±SD post 
interven)on GC 

Moyenne±SD post 
interven)on GE 

Score 
max 

Seuil de 
significa)vité 

Taille d’effet IC95 

Senarath 2023 33,04± 7,21 41,3± 7,85 ND p<0,05 8,26[5,43 ; 11,09] 

Li (2019) (a) 22,3± 15,5 18,5± 7,0 ND p>0,05 -3,8[-10,42 ; 2,82] 
Li (2019) (b) 22,3± 15,5 20,3± 13,2 ND p>0,05 -2[-9,76 ; 5,76] 

Guo (2018) (a) 14,16± 4,23 16,53± 4,13 66 p<0,001* NC 
Guo (2018) (b) 15,98± 3,67 16,53± 4,13 66 p>0,05 NC 
Guo (2018) (c) 17,87± 3,91 16,53± 4,13 66 p<0,05# NC 

Li (2015) (a) ND ND ND p<0,001* NC 
Li (2015) (b) ND ND ND p<0,001* NC 
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 Les intervalles de confiance des deux résultats négaCfs ont traversé le seuil de significaCvité et rendent 
donc ces résultats non staCsCquement significaCfs. Le résultat de l’étude (Senarath, 2023) possédait 
un intervalle de confiance à 95% de [5,43 ; 11,09]. 
 

Pour les arCcles (Guo, 2018 a, b et c), le score maximal aoeignable était précisé de 66 points. 
Les comparaisons intergroupes 1 à 1 étaient disponibles via le Bonferroni post hoc test et décrétées 
staCsCquement significaCves aux seuils p<0,05 ; p<0,01 ; p<0,001.  

En ce qui concerne les résultats obtenus rapidement post intervenBon (1 mois) les résultats 
se sont avérés staCsCquement significaCfs au seuil p<0,01 en faveur des ODCr pour (Guo, 2018 a), non 
staCsCquement significaCfs au seuil p<0,05 pour (Guo, 2018 b), et staCsCquement significaCfs au seuil 
p<0,05 en faveur du comparateur pour (Guo, 2018 c). 

Pour les résultats à long terme, évalués à 6 mois post intervenCon, ils ne sont pas restés 
idenCques. (Guo, 2018 a) a montré une différence staCsCquement significaCve en faveur des ODCr au 
seuil p<0,001. (Guo, 2018 b) n’a pas montré de différence staCsCquement significaCve et enfin (Guo, 
2018 c) ont montré une différence staCsCquement significaCve en faveur du comparateur au seuil 
p<0,001. 
 

Enfin, les arCcles (Li, 2015 a et b) n’ont uClisé que certains items de l’échelle FMA-UL sans 
préciser lesquels ni le score maximal aoeignable. Sans référence de barème ni de nombre d’items 
évalués il était inuCle de calculer une taille d’effet avec IC95. Les comparaisons intergroupes ont été 
réalisées par l’auteur grâce au Bonferroni post hoc test.  

À court terme, 1 mois, les résultats se sont avérés staCsCquement significaCfs au seuil p<0,001 
en faveur des ODCr pour les deux études. 

À long terme, 4 mois, les résultats les résultats ont montré une différence staCsCquement 
significaCve en faveur des ODCr au seuil de p<0,001 en faveur des ODCr pour (Li, 2015 a) mais pas de 
différence staCsCquement significaCve pour (Li, 2015 b). 
 
Un arCcle, (Senarath, 2023), a également évalué la foncConnalité des MS de ses paCents par la Grading 
of Voluntar Control of upper limb et par le score ARAT. Par manque de comparaison intergroupe de ces 
résultats et de l’absence de comparabilité inter-arCcles, seule la FMA-UL retrouvée dans 8 sous arCcles 
a été analysée pour ce critère de jugement dans ceoe revue. 
 

3.3.2.2 Amplitude ar)culaire 
 

Aucun des 6 arCcles sélecConnés ne s’est intéressé à l’évoluCon de l’amplitude arCculaire acCve ou 
passive à la suite de l’applicaCon d’ODCr. 
 

3.3.2.3 Douleur 
 

En ce qui concerne le critère de douleur, ce dernier a été abordé par une seule étude, (Li, 2019). Ceoe 
étude a uClisé la VAS comme ouCl d’évaluaCon de la douleur. Une règle graduée de 10cm a été uClisée. 
Il est important de préciser que les valeurs iniCales n’étaient pas staCsCquement comparables en ce 
qui concerne la douleur. L’évaluaCon iniCale a respecCvement été de 0,7 ±1,0 ; 2,5± 1,4 ; 2,2± 1,4 pour 
les groupes contrôle, expérimental (a) et expérimental (b). 
La différence d’évaluaCon de la douleur au sein du groupe témoin a diminué de 0,3 points ±1,1. Au sein 
du groupe expérimental (a) ceoe douleur à diminué de 2,1 points ±1,2, quant au sein du groupe (b), 
elle a diminué de 1,6 points ±1,4. Ces différences intragroupes ont été comparées entre elles lors de la 
comparaison intergroupe, et ont été indiquées comme étant staCsCquement significaCve au seuil de 
p<0,01.  
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4 DISCUSSION 
 

4.1 Analyse des principaux résultats 
 
Ceoe revue avait pour but de démontrer les effets des ondes de chocs sur les hypertonies spasCques 
des membres supérieurs pour une populaCon ayant subi un AVC, comparées aux autres moyens uClisés 
en kinésithérapie, y compris aucun traitement. 
Elle semble montrer des résultats en faveur de l’applicaBon d’ODCr, avec une taille d’effet de 0,83 
IC95[0,75-0,90].  
 
Ceoe parCe a permis d’analyser les différents résultats obtenus et de les pondérer en foncCon des 
risques de bais, rencontrés dans les études analysées.  
Nous avons commencé par analyser les résultats de notre critère de jugement principal à court terme 
et à long terme, puis nous avons discuté des résultats des critères de jugement secondaires avant de 
corréler les deux pour établir d’éventuels liens. 
 
Pour apporter de la lisibilité à nos résultats, certains d’entre eux ont été comparés avec des graphiques 
réalisés grâce aux logiciels Excel® et Visme®. 
 

4.1.1 Analyse du critère de jugement principal à court terme 
 
Nous avions décidé de rendre éligible les arCcles dont l’évaluaCon des hypertonies spasCques était 
réalisée par la MAS ou par la MTS. Ces recherches nous ont permis de réaliser que, dans la lioérature 
scienCfique internaConale, l’échelle d’Ashworth est bien plus uClisée que l’échelle de Tardieu. Cela 
s’explique surement par une facilité d’applicaCon et une simplicité de notaCon des résultats bien 
supérieures dans le cas de la MAS. 
 
Sur nos 13 sous-arCcles finaux, 13 ont évalué les hypertonies spasCques par l’intermédiaire de la MAS 
et seulement 4 l’ont également fait avec une parCe de la MTS. En effet, seuls les résultats de « course 
arCculaire sans stretch à vitesse rapide » étaient disponibles dans ces études. Nous avions vu en 
introducCon que ceoe échelle comprenait plus de paramètres que cela. Les valeurs évaluées par la 
MAS ont donc été principalement uClisées pour concevoir la parCe d’analyse. 
 

4.1.1.1 Évalua)on par l’échelle d’Ashworth 
 

• Globale 
 

La synthèse des résultats, réalisée par méta-analyse, tous comparateurs confondus, a montré une taille 
d’effet en faveur des ODCr. Cet effet est de 0,83 IC95[0,75 ; 0,90], annoncé comme staCsCquement 
significaCf au seuil p<0,01. Ceoe méta analyse a inclus 11 sous arCcles sur 13 disponibles, en raison de 
la présentaCon des résultats différente dans les études de (Li, 2019 a et b). Les résultats les plus 
probants se sont avérés être ceux des 3 sous études (Brunelli, 2022 a, b et c) (toutes issues de la même 
étude source), des sous études (Li 2015 a et b) et de l’étude (Senarath, 2023).  
 
Le losange noir, représentaCon graphique de la méta analyse, s’est avéré relaCvement étroit. Ceoe 
noCon est très importante car elle témoigne de la faible imprécision du résultat et crédibilise donc ce 
dernier. L’hétérogénéité en revanche, s’est avérée très élevée. Le I², dont la valeur dépasse les 90%, en 
témoigne assez neoement. Ceci peut s’expliquer par la diversité des comparateurs uClisés mais vient 
contraster le niveau de confiance aoribuable aux résultats. Les risques de biais des différents arCcles 
ont été corrélés aux résultats, obtenus par Forest flot, dans les paragraphes suivants. 
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Dans les 3 sous études de (Brunelli, 2022), l’applicaCon des ODCr avait pour comparateur l’absence de 
traitement autre que la thérapie convenConnelle (suivie par les deux groupes en parallèle de l’étude). 
Les tailles d’effet, de respecCvement 1,02, 1,64 et 1,69 se sont toutes 3 avérées supérieures au seuil 
MCID décrété dans la parCe méthode, qui était de 0,9. Méthodologiquement, ces arCcles s’étaient vu 
aoribuer la note de 7/10 sur l’échelle de Pedro®, ce qui laissait penser que les conclusions étaient 
fiables.  
 
Cependant, plusieurs éléments sont venus contraster ces résultats, à première vue encourageants et 
promeoeurs.  
 

• Premièrement, l’étendue de l’intervalle de confiance de ces données s’est avérée très large. Si 
l’effet esCmé était au-dessus du seuil de 0,9 pour ces 3 sous études, les intervalles de confiance 
eux ont systémaCquement croisé ce dernier. Ils se sont étendus sur 1,1, 1,56 et 1,68 points 
respecCvement. Ceoe étendue peut paraître faible mais il faut rappeler que l’échelle uClisée 
ne s’étend que sur 5 points. Ces étendues d’IC95 représentent donc plus de 20% de l’étendue 
globale de ceoe échelle, valeur non-négligeable. 
 

• Deuxièmement, la taille de l’échanCllon de ces 3 sous-études s’est avérée relaCvement faible. 
Ces études, issues de la même étude source, étaient composées des mêmes groupe contrôle 
et groupe expérimental. La variaCon s’est effectuée autour du groupe de muscles testé. Les 
tailles de groupe étaient les plus faibles rencontrées dans ceoe méta-analyse puisque le groupe 
expérimental était composé de 17 sujets et le groupe contrôle de 15 sujets seulement. Il est 
compliqué d’étendre les conclusions des résultats d’une si peCte étude à la populaCon globale. 
 

• Troisièmement, l’écart type des résultats affichés s’est également montré supérieur aux autres 
études. Ce troisième point rejoint le premier car il en est l’origine. 5 des 6 résultats retenus 
pour le calcul de la méta-analyse (3 moyennes des GE et 3 moyennes des GC) ont présenté des 
écart-types supérieur à 1, allant jusqu’à 1,24. 
 

• De ces 3 points réunis découle un quatrième : le poids aoribué à l’étude dans la méta-analyse. 
Pour la méta-analyse globale, le poids de ces arCcles était seulement de 2, 1 et 0,9%, ce qui 
traduit la faible importance de leurs résultats dans le calcul du résultat global. 

 
Les deux sous-arCcles issus de (Li, 2015) et l’ECR (Senarath, 2023) n’avaient pas les mêmes 
comparateurs que (Brunelli, 2022 a, b et c). Dans (Li, 2015 a et b,) les auteurs ont uClisé l’applicaCon 
facCces d’ODCr en comparateur tandis que (Senarath, 2023) a uClisé le TENS. (Li, 2015 a et b) ont 
obtenu des tailles d’effet similaires aux trois sous-études (Brunelli, 2022) mais des IC95 bien plus réduit.  
L’étendue de ses IC95 n’a pas dépassé les 0,3 points. Ceoe esCmaCon d’effet plus précise s’explique par 
deux principaux facteurs: 
 

• L’écart type des moyennes post-intervenCon n’a pas excédé 0,27. Ceoe valeur peut susciter de 
la curiosité car, dans le reste des études, les écarts-types étaient de minimum de 0,55 soit deux 
fois plus élevés. Un écart type de 0,2 semble difficilement obtenable avec une échelle ordinale 
allant de 0 à 5 n’acceptant que les chiffres enCers et présentant une moyenne à 2,75 sur 20 
individus. Cela témoigne d’un éloignement moyen de 0,2 sur une échelle ou l’écart minimum 
entre deux résultats possibles est de 1. Sur un si peCt échanCllon, cela se traduirait par 
seulement 2 ou 3 valeurs différentes de toutes les autres. Dans ceoe étude, le 
physiothérapeute chargé de l’évaluaCon des hypertonies spasCques était le même pour 
l’intégralité des paCents. Sans parler de manipulaCon de données ou de manque de 
compétence, ces chiffres laissent planer un certain doute et sont à considérer avec prudence. 
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Les études (Li, 2015 a et b) représentent plus de 60% du poids de ceoe méta-analyse, ce qui 
introduit un biais de taille. Lorsque plus de la majorité du résultat d’une méta-analyse dépend 
d’une seule étude source, celui-ci ne devient plus représentaCfs de l’ensemble des 
comparateurs mais de celui de ceoe étude majoritairement. 
 

• La taille des groupes, expérimental et contrôle, était supérieure à ceux des 3 sous arCcles de 
(Brunelli, 2022). Cependant, la taille de chaque groupe n’a pas excédé 20 individus et reste très 
restreinte pour espérer pouvoir appliquer ces résultats à la populaCon générale. 

 
Ces points réunis ont permis de donner plus de crédibilité aux résultats des deux sous-études de (Li, 
2015 a et b) qu’à ceux de (Brunelli, 2022 a, b et c). Cela se répercute dans le poids aoribué par le logiciel 
Revman® dans le calcul de la méta-analyse aux deux études, respecCvement 27,6% et 42,5%. Mais le 
poids aoribué ne Cent pas compte de l’ensemble des biais et n’est pas à confondre avec la confiance à 
accorder aux résultats. 
 
(Senarath, 2023) quant à lui, présente un effet de 0,64 points avec un IC95 intégralement à droite du 
seuil staCsCque. En revanche, les risque de biais de cet arCcle sont nombreux. Tout d’abord, la 
populaCon n’avait pas été précisée comme ne présentant pas de différences significaCves au début de 
l’étude. Ensuite, aucune comparaison intergroupe n’a été réalisée ni évaluée sur le plan de 
significaCvité staCsCque. Enfin, cet ECR a obtenu la note palier de 4/10 sur l’échelle de Pedro® 
traduisant sa faible qualité méthodologique. La non-représentaCvité iniCale des groupes, ajoutée aux 
deux autres facteurs entrainent un fort risque de biais, rendant peu fiables les résultats et conclusions 
de ceoe étude. Le grand nombre de sujet (106) de l’étude (Senarath, 2023) et ses écarts-types corrects 
(0,77 au maximum) lui donnent un poids plus important que 8 des 10 autres études composant la 
méta-analyse malgré ses forts risques de biais. Ce poids potenBalise ces risques relaBvement 
importants et diminue la confiance à accorder aux résultats de ceoe méta-analyse. 
 
La prise d’anCspasCque oraux, relevée dans (Yoon, 2016) et (Li, 2015), ne semble pas avoir eu de forte 
incidence sur les résultats des études concernées. Ces dernières montrent des effets inverses. 
Cependant cela influe forcément les résultats, même à minima et doit être signaler dans un souci de 
transparence. 
 
La seule étude montrant un effet en faveur du groupe contrôle est (Guo, 2018 c). Ceoe sous-étude de 
(Guo, 2018) uClise comme comparateur, la combinaison entre ODCr et thérapie miroir. Sa taille d’effet 
s’est avérée être de -0,62 [-1,11 ; -0,13]. Elle ne conCent pas de risque de biais majeur, ni de valeurs 
suspectes. Elle possède une taille de populaCon globale, de 60 personnes, et un écart type moyen de 
0,9. L’étendue de son intervalle de confiance est de 0,98, ce qui est assez important et témoigne d’une 
taille d’effet relaCvement imprécise. Cependant, l’IC95 ne croise pas le seuil staCsCque ce qui ne rend 
pas l’effet staCsCquement nul.  
 
À ceoe méta-analyse vient s’ajouter l’interprétaCon qualitaCve des résultats des sous-études (Li, 2019 
a et b). Les résultats de ces études, pour les diminuCons d’hypertonies spasCques supérieures à un 
point sur la MAS, étaient très neoement en faveur des ODCr. Les différences intergroupes étaient de 
l’ordre de 50% de l’effecCf global. Ces valeurs, staCsCquement significaCves au seuil de p<0,001, sont 
encourageantes et viennent redonner un peu de crédibilité aux résultats précédemment énoncés. Il 
aurait été intéressant de pouvoir intégrer les résultats de ceoe étude à notre méta-analyse. 
 
 
En somme, les études présentant des résultats en faveur des ODCr présentent des risques de biais non 
négligeables. La faible taille d’échanBllon et l’écart type très large accordent peu de poids aux 3 sous-
études de (Brunelli, 2022), pourtant méthodologiquement fiables. La conclusion globale de ceoe méta-
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analyse est donc possiblement suresBmée par le poids accordé à l’étude (Li, 2015). Plus de 60% de la 
valeur finale de ceoe métanalyse dépend de ces deux sous études, sur onze incluses iniCalement. 
De plus, ces résultats sont probablement influencés par les forts risques de biais de l’étude (Senarath, 
2023), potenCalisés par l’importance du poids qui lui a été aoribué. Ces résultats n’ont pas permis de 
conclure, sans risque de se tromper, à une différence staCsCque aussi importante que celle montrée 
par la méta-analyse en faveur des ODCr. Ceoe dernière reste probablement vraie mais à valeur 
moindre.  
 

• Comparateurs 
 
L’analyse par comparateur nous a permis de meore en évidence d’autre données. Une seconde méta-
analyse a été réalisée pour le comparateur « aucun traitement » (autre que la thérapie convenConnelle 
suivie par l’ensemble des groupes, en parallèle des études).  
 
Pour ce comparateur, la méta-analyse a démontré un effet plus restreint en faveur des ODCr que tous 
comparateurs confondus. Cet effet de 0,30 points possède un IC95 de [0,11 ; 0,48] qui ne croise pas le 
seuil staCsCque. Il a été précisé comme étant staBsBquement significaBf au seuil p<0,01. Ce résultat 
bénéficie d’un faible risque d’imprécision avec une étendue de l’IC95 de 0,37 points seulement.  
 
Ceoe méta-analyse, composée d’une parCe des arCcles de la précédentes, s’expose aux mêmes risques 
de biais. Les études qui ont été analysées ici sont (Brunelli, 2022 a, b et c), (Yoon, 2016 a et b) et (Guo, 
2018 a).  
 
La moiCé des intervalles de confiance à 95% croise le seuil staCsCque, tandis que l’autre moiCé a une 
taille d’effet au-delà de 1. Cela augmente l’hétérogénéité de ceoe méta-analyse indiqué par un I² de 
87% induisant une diminuCon de crédibilité du résultat obtenu. Rappelons que le seuil acceptable 
d’hétérogénéité, définit communément, est de 25%.  
Les protocoles d’applicaCon d’ODCr entre ces 6 études étaient comparables en termes de nombre 
d’applicaBon mais légèrement différents en termes de fréquence de réglage (5, 8 et 10 Hz). Il est peu 
probable qu’une si peCte variaCon soit responsable d’une telle différence d’effet. Là encore le nombre 
de sujet inclus était relaCvement faible (172) et peut avoir influencé la taille des écart types et des IC95. 
 
En somme, les résultats de ceoe méta-analyse sont staCsCquement significaCfs mais doivent être 
interprétés avec prudence du fait de leur grande hétérogénéité. Ils ont l’avantage de ne pas inclure 
l’arCcle présentant les plus gros risques de biais à savoir (Senarath, 2023). Ils présentent cependant 
une très grande variabilité de poids, rendant la méta-analyse peu représentaCve de l’ensemble des 
études. 59% du poids de ceoe méta-analyse, et donc de la conclusion, dépend ceoe fois des sous 
études (Yoon, 2016 a et b).  
 
Les résultats de (Li, 2019 a et b) étayent ces résultats, staCsCquement significaCfs. Ils montrent un effet 
supérieur à celui obtenu par ceoe méta-analyse et il aurait été très intéressant de pouvoir les inclure 
au calcul.  
Bien que staCsCquement significaCf, cet effet de 0,3 point en faveur des ODCr comparé à la non-
applicaCon de traitement autres que la thérapie convenConnelle, est bien inférieur au seuil MCID fixé 
préalablement. Ce faible effet démontré semble peu perCnent dans l’applicaCon clinique, ce que le 
paragraphe 4.2 a essayé de démontrer.  
 
Pour ce qui est des autres comparateurs, aucun n’a fait l’objet d’au moins deux études pour accorder 
du crédit aux résultats obtenus. Il semblerait que le comparateur qui se détache le plus favorablement 
de l’applicaCon d’ODCr, soit l’applicaCon d’ODCr facBces. On pouvait s’aoendre à un effet placebo, 
réduisant ceoe différence d’effet comparaCvement à notre deuxième méta-analyse, il n’en est rien. (Li, 
2015) est la seule étude source à avoir choisi ce comparateur. Elle a montré des effets encourageants 
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(0,85 et 1,2 points). Les risques de biais pondérant ces résultats ont déjà été énoncés en amont dans 
l’analyse globale. Ces résultats sont donc encourageants mais devraient faire l’objet d’une revue de 
lioérature spécifique pour pallier ces différents risques de biais et obtenir des conclusions plus fiables. 
Le TENS, étudié dans un seul ECR semble également supérieur aux ODCr. Cependant, ceoe étude étant 
(Senarath, 2023), les risques de biais sont trop importants pour accorder du crédit aux conclusions de 
ce seul arCcle. 
 
En revanche, la combinaison d’ODCr avec la thérapie miroir semble plus efficace que l’applicaCon 
d’ODCr seule. L’étude (Guo, 2018 c), a montré un effet de -0,62 IC95[-1,11 ; -0,13] allant dans le sens 
de ceoe thérapie combiné. Cependant, cet ECR est le seul à avoir invesCgué ce comparateur pour une 
taille de groupe de n=20. On peut observer que l’IC95 n’est pas très éloigné du 0. On peut donc 
supposer qu’avec un échanCllon plus grand, cet IC95 pourrait facilement être amené à évoluer soit en 
croisant le seuil staCsCque, soit en s’en éloignant. Ici encore, les conclusions au seuil staCsCque IC95% 
ne peuvent être appliquées à la populaCon générale du fait de la faible taille d’échanCllon et du nombre 
d’étude restreinte. Ces résultats sont donc seulement encourageants. Ils tendent à montrer qu’il serait 
intéressant d’analyser l’effet de différentes combinaisons de traitement alliant ODCr et « traitement 
autre » sur les hypertonies spasBques. 
 

• Protocole d’applicaBon 
 
Dans ces études, les différents protocoles d’applicaCons d’ODCr ne semblent pas avoir influé sur 
l’efficacité des ODCr. Les réglages uClisés pour les deux études sources qui ont démontré le plus d’effet 
(Brunelli, 2022, et Li, 2015) n’ont en commun que le nombre de coup. Une des études qui a démontré 
une absence d’effet, (Guo, 2018 a), avait pourtant des réglages similaires à (Brunelli, 2022).  
Le nombre d’applicaCon par semaine n’a pas semblé entrainer de différences significaCves selon les 
différents protocoles. Une applicaCon quasi quoCdienne aurait pu laisser prétendre à montrer des 
effets supérieurs à une applicaCon hebdomadaire. Les études (Brunelli, 2022), (Guo, 2018) et (Li, 2015) 
ont contredis ceoe hypothèse à travers leurs résultats. 
 

• Latéralité de l’a{einte 
 
L’effet des ODCr sur les hypertonies spasCques selon la latéralité de l’aoeinte n’a été évalué que dans 
une seule étude, (Senarath, 2023). Nous avons évoqué, précédemment, les nombreux risques de biais 
rendant caduques les résultats obtenus par ceoe étude. D’après cet ECR, l’effet des ODCr est supérieur 
lors du traitement d’hypertonie spasCque sur l’hémicorps droit que sur le gauche. La taille des groupes 
n’était pas comparable puisqu’il y a près du double d’AVC droit comparé aux AVC gauche. Ce critère 
vient s’ajouter aux nombreux autres risques de biais de cet arCcle. Le nombre de sujet est trop faible, 
puisqu’une seule étude a étudié ce paramètre. Ce{e conclusion n’est donc ni crédible ni applicable à 
la populaBon générale et demanderait des invesCgaCons supplémentaires si tenté que l’on juge ce 
critère comme perCnent.  
 

• ÉBologie de l’AVC 
 
Enfin, la dernière comparaison réalisée à court terme par l’intermédiaire de l’échelle d’Ashworth (1sem-
1mois post applicaCon) est celle des effets des OCDr en foncCon de l’éBologie de l’AVC. Là encore, seule 
(Senarath, 2023) a tenté de réaliser la comparaison en foncCon de ce paramètre. Les résultats semblent 
montrer une absence de différence staBsBque entre l’efficacité des ODCr sur les hypertonies 
spasCques en foncBon de l’éBologie de l’AVC. Si l’on reprend les proporCons d’AVC hémorragiques et 
ischémiques du tableau 1, on s’aperçoit que, globalement, les groupes sont composés majoritairement 
d’AVC ischémiques. Ceoe tendance ne s’est pas démontrée pas au sein de l’étude source (Guo, 2018) 
dans laquelle la part d’AVC hémorragiques était supérieure à celle d’AVC ischémiques et dans l’étude 
(Li, 2015) dans laquelle les proporCons étaient similaires. Ces deux études ont présenté des résultats 
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diamétralement opposés l’une de l’autre. Cela tend à confirmer les résultats de (Senarath, 2023), à 
savoir une absence d’impact des éCologies des AVC.  
 

4.1.1.2 Évalua)on par l’échelle de Tardieu 
 

Quand les sous études ont uClisé l’échelle de Tardieu, ceoe dernière n’a été appliquée que 
parCellement. En effet, seuls les résultats de course arBculaire sans stretch à vitesse rapide étaient 
disponibles. Nous avions vu en introducCon que ceoe échelle comprenait plus de paramètre que cela, 
permeoant d’évaluer à la fois quanBtaBvement et qualitaBvement les hypertonies spasCques. Un des 
principaux paramètres manquants a été la course arCculaire à vitesse lente (présente uniquement dans 
un arCcle) empêchant d’étudier l’évoluCon du paramètre R2-R1. Ce paramètre témoigne de la 
différence d’amplitude arCculaire entre vitesse rapide et vitesse lente et aurait donc permis de mesurer 
l’éventuelle part causée par les remaniements de Cssus mous (phénomènes non-neurologiques). Une 
autre donnée manquante est l’évaluaCon qualitaCve des hypertonies spasCques, légèrement différente 
de celle d’Ashworth. 
 
Pami les 4 résultats disponibles, (Yoon, 2016 a et b), ont montré de faibles différences d’augmentaBon 
d’amplitude arCculaire passive avant stretch, dont les IC95 respecCfs ont croisé le seuil staCsCque. (Li, 
2019 a et b), ont quant à eux montré des différences plus importantes. Ces 4 sous études évaluaient 
la même arCculaCon, à savoir le coude (180° +\- 5°). Ces différences, de 13,5 et 12,4 degrés 
respecCvement, sont staCsCquement significaCves au seuil p<0,05 mais possèdent des IC95 très larges, 
proches du seuil staCsCque. Cela augmente le risque d’imprécision de ces effets dont la valeur réelle 
pourrait être de 5 ou de 20°. Ces différences, de l’ordre de la dizaine de degrés, sont relaCvement faibles 
comparaCvement à l’amplitude disponible sur l’arCculaCon testée (coude). Deux études, montrant un 
effet si faible, sur quatre, ne suffisent pas pour conclure à une différence d’effet en faveur de 
l’applicaCon d’ODCr sur la course arCculaire disponible sans stretch. De plus, les tailles d’échanBllon 
de ces études étaient faibles et la qualité méthodologique moyenne (6/10). Ces résultats devraient 
être confirmés par des comparaisons de meilleure qualité et de plus grandes dimensions. 
 
En somme, deux sous études sur quatre ne suffisent pas pour conclure à un effet staCsCquement 
significaCf en faveur des ODCr. De plus, la taille d’effet de ces études, au regard de l’amplitude 
disponible, est trop faible pour accorder un intérêt clinique à ce traitement. 
 
Une fois les résultats à court terme analysés, nous nous sommes intéressés à la longévité de ces 
derniers dans le temps avec une deuxième analyse des résultats disponibles entre 4 et 6 mois 
 

4.1.2 Analyse du critère de jugement principal à long terme 
 

4.1.2.1 Évalua)on par l’échelle d’Ashworth 
 

Sur le long terme, seules deux études sources ont effectué l’évaluaCon des hypertonies spasCques avec 
l’échelle de Ashworth : (Guo, 2018) et (Li, 2015) pour les 5 sous études correspondantes. Dans la parCe 
résultats, ces derniers sont disponibles sous la forme d’un tableau global (tableau7) mais n’ont pas été 
divisés par critères. L’évoluCon de l’effet des ODCr à long terme a semblé intéressante à comparer aux 
résultats recueillis post-intervenCon (court terme). Un graphique (figure 11) a été réalisé pour illustrer 
ceoe comparaison. 
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Figure 11 Comparaison des effets des ODCr sur les hypertonies spasEques du MS évaluées par la MAS à court et 

long termes 

# si IC95 croise seuil staUsUque (résultat non staUsUquement significaUf) 
 
Concernant les résultats staCsCquement en faveur des ODCr à court terme, les effets des études (Li 
2015 a et b) ont diminué tout en restant staCsCquement significaCf. Pour (Li, 2015 a), l’effet a diminué 
de 0,15 points tandis que pour (Li, 2015 b), l’effet a diminué considérablement, de 0,85 points. Pour les 
études qui ne montraient iniCalement pas d’effet, ces derniers ont eu tendance à augmenter, de 
manière significaCve pour (Guo, 2018 a) mais non significaCve pour (Guo, 2018 b). L’IC95 de ceoe 
dernière étude croise toujours le seuil staCsCque. Les résultats de (Guo, 2018 c) sont restés 
staCsCquement en faveur du groupe contrôle (traitement combiné entre ODCr et thérapie miroir) et 
tendent à montrer une légère augmentaCon de l’effet.  
Parmi tous ces résultats à long terme, aucun ne passe le seuil MCID défini dans la parCe méthode de 
0,9 points. 
 
Outre les risques de biais de chaque étude, comme expliqué en amont, de nouveaux paramètres sont 
venus s’inclure dans l’équaCon. Durant ceoe phase de latence post-intervenCon, il n’a pas été précisé 
quels différents traitements avaient été appliqués aux individus composant les différents groupes. Il n’a 
pas été précisé la durée de rééducaCon foncConnelle des individus, la parCcipaCon de ces derniers à 
d’éventuelles chirurgie, etc. Ceoe absence de données, ou de critères d’exclusion pour les résultats à 
long terme, ont rendu les résultats observés dépendant de nombreux facteurs extérieurs non connus. 
Si les résultats à court terme étaient à considérer avec méfiance et à pondérer par les différents risques 
de biais cités, ceux du long terme sont à manipuler avec encore plus d’aoenCon et de précauCons. 
 
Cependant, isoler des paCents ou les empêcher de suivre différents traitements pendant une si longue 
période semble relever du fantasme de l’étude parfaite. Les évaluaCons sur le long terme sont toujours 
difficiles à analyser sans l’intervenCon de nombreux risques de biais.  
 
En somme, 4 des 5 études analysées à long terme montrent des tailles d’effets en faveur des ODCr. 
L’IC95 d’une d’entre elle est trop large et croise le seuil staCsCque. Les risques d’influence de facteurs 
extérieurs sont trop importants comparaCvement à la faible taille de l’échanCllon (160 personnes) 
disponible. A ces risques viennent s’ajouter ceux précédemment déjà énoncés. Les résultats, s’ils ne 
peuvent donc pas faire l’objet d’une conclusion claire et précise en la faveur des ODCr, restent 
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encourageant et ne demandent qu’à être confirmés par des études addiConnelles. Cela permeorait 
d’obtenir une taille d’échanCllon plus grande et d’ainsi minimiser l’impact de certains facteurs 
extrinsèques sur la crédibilité des résultats. 
 

4.1.3 Analyse des critères de jugement secondaires 
 
L’évaluaCon de la foncConnalité des MS, par l’intermédiaire de la Fugl Meyer Assessment Upper Limb 
a montré une amélioraBon staBsBquement significaBve dans 50% des cas. L’analyse de ce critère de 
jugement secondaire s’est contenté d’être qualitaCve. Plusieurs arCcles ne précisaient pas les items 
choisis ou le barème global de l’échelle et ont donc rendu l’analyse quanCtaCve trop complexe. 
 

4.1.3.1 Fonc)onnalité du MS à court terme 
 

L’évaluaCon de la foncConnalité du MS à court terme a montré une différence d’évoluCon 
staCsCquement significaCve en faveur des ODCr dans 4 sous-études sur 8. Ces sous études étant 
(Senarath, 2023), (Guo, 2018 a) et (Li 2015 a et b), nous avons déjà évoqué la liste des risques de biais 
qu’elles présentaient et la diminuCon de crédibilité qu’ils entrainaient sur les résultats. 
Pour ce critère de jugement, nous n’avons pas calculé les tailles d’effets car chaque barème étant 
différent ou non-indiqué, nous n’aurions pas pu le comparer à une valeur standard. Dans ces 4 études, 
3 ont montré des résultats significaCfs au seuil p<0,001 en faveur de l’applicaBon des ODCr. Le 
quatrième résultat, à savoir celui de l’étude (Senarath, 2023) a présenté un IC95 ne traversant pas le 
seuil staCsCque et en étant considérablement éloigné : [5,43 ; 11,09]. La comparaison intergroupe 
n’était pas disponible dans cet arCcle donc nous n’avons pas pu relever la valeur de p. Parmi ces quatre 
résultats, en faveur de l’applicaCon d’ODCr, on dénombre 3 comparateurs différents : TENS, rien et 
Placebo. Les comparateurs TENS et Placebo ne sont retrouvés que dans les études aux résultats 
favorables à l’applicaCon d’ODCr. Le comparateur « rien », quant à lui, s’est retrouvé dans les deux 
groupes. 
Quatre études sur huit ont également montré une absence d’effet, voir un effet staCsCquement 
significaCf en faveur du groupe contrôle. La moiCé des études penche donc en faveur des ODCr tandis 
que l’autre moiCé s’y oppose.  
 
En somme, ces différences staCsCques ne permeoent pas à elles seules de déterminer un intérêt pour 
l’applicaCon des ODCr en praCque clinique. De plus, les nombreux biais rencontrés, dont la faible taille 
d’échanCllon par comparateur, viennent pondérer ces résultats et diminuer leur crédibilité. À la vue 
des résultats présentés dans ces études, nous ne pouvons conclure sur un effet en faveur ou en 
défaveur des ODCr. Une analyse avec le même comparateur à une échelle de taille plus importante 
pourrait permeore de Crer des conclusions plus claires et plus crédibles.  
 
Rappelons que ce critère de jugement était très souvent secondaire et qu’il n’était pas la priorité des 
auteurs. Peut-être serait-il intéressant de s’orienter spécifiquement vers l’évoluCon de la foncConnalité 
du membre supérieur chez les AVC lors de l’applicaCon d’ODCr par l’intermédiaire d’échelle non-
tronquée pour obtenir des résultats quanCtaCvement comparables. Les tailles d’effet et les IC95 
pourraient ainsi être calculer et donner suite à une méta-analyse. 
 

4.1.3.2 Fonc)onnalité du MS à long terme 
 

Sur les 8 sous-études explorant la foncConnalité des MS, 5 ont fourni des résultats à long terme. Seuls 
les seuils de significaCvité staCsCque des comparaisons intergroupes ont été relevés pour les mêmes 
raisons que le court terme. Deux de ces études ont montré des différences intergroupes 
staCsCquement significaCves aux seuils p<0,001 : (Guo, 2018 a) et (Li, 2015 a). Les autres études n’ont 
pas montré de différences staCsCquement significaCves ou alors en faveur du groupe contrôle pour 
(Guo, 2018 c) au seuil p<0,001. Parmi les ECR présentant une différence significaCve à court terme, et 
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ayant effectué des évaluaCons à long terme, (Li, 2015 b) semble montrer une aoénuaCon des résultats 
dans le temps. Pour les autres études, les résultats à court terme restent similaires à long terme.  
 
En somme, ces différences staCsCques ne permeoent pas non plus à elles seules de démontrer un effet 
uCle pour l’applicaCon clinique des résultats. La conclusion est la même que pour les effets à court 
terme. Les comparaisons intergroupes donnant des résultats opposés, aucune tendance claire ne se 
démarque en ce qui concerne l’effet des ODCr sur la foncConnalité motrice des MS des personnes 
vicCmes d’AVC. 
  

4.1.3.3 Amplitude ar)culaire 
 

Ce critère de jugement n’ayant pas été retrouvé dans les études sélecConnées, aucune analyse n’a pu 
être réalisée. 
 

4.1.3.4 Douleur 
 

Seule une étude source, (Li, 2019), s’est intéressée à ce critère de jugement. Nous avons décrit une 
absence de similarité entre les résultats pré-évaluaCon intergroupes. Aucun test intergroupe n’a été 
réalisé pour meore en valeur d’éventuelles différences staCsCquement significaCves de ces valeurs. 
Le crédit que l’on peut apporter aux comparaisons intergroupes réalisées par la suite est donc limité. 
Ceoe comparaison, a été effectué par l’intermédiaire de comparaison intragroupes. La groupe (a), qui 
était iniCalement déjà proche de 0 ne pouvait pas descendre de 2 points lors de son évaluaCon finale. 
Ces valeurs et les risques de biais (taille échanCllon, comparabilité des valeurs iniCales) qui les 
influencent, ne suffisent pas à pouvoir décréter un éventuel effet des ODCr sur la diminuCon de la 
douleur des AVC. 
 

4.1.4 Corréla)on inter-critères 
 
Les résultats du critère de jugement principal, obtenus grâce à la méta-analyse 1, ont été comparés aux 
résultats des études ayant réalisé des comparaisons inter-groupes pour la foncBonnalité motrice des 
MS. Ceoe comparaison a été réalisée sous forme de graphique (figure 12) dans lequel il a été difficile 
de combiner des valeurs ordinales et des seuils de significaCvité. Un système de code couleur a alors 
été mis en place et expliqué en légende. 
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Figure 12 Graphique comparaEf des Taille d'effets et IC95 du critère de jugement principal avec le seuil de 
significaEvité staEsEque relevé pour la foncEonnalité motrice des MS 

 
 
La taille d’effet et l’IC95 des résultats obtenus pour l’évaluaCon des hypertonies spasCques des MS 
(tableau 4) ont été représentés par les « box » et les traits noirs. Les couleurs représentent les seuils 
staCsCques relevés dans le tableau 8 pour l’évaluaCon de la foncConnalité motrice des MS par la FMA-
UL.  
On a remarqué que parmi les arCcles ayant montré des différences staCsCquement significaCves pour 
la foncConnalité motrice (orange et vert), seul (Guo, 2018 a) a également montré un IC95 croisant le 
seuil staCsCque pour le critère de jugement principal. (Li, 2015 a et b), qui représentaient les résultats 
les plus cliniquement significaCfs parmi ces 6 études pour les hypertonies spasCques, ont également 
présenté le seuil de différence staCsCquement significaCf le plus bas (p<0,001 ou vert) pour la 
foncConnalité du MS. Ceoe corrélaCon tend à montrer que, dans les études ou les ODCr se sont avérées 
efficaces pour le traitement des hypertonies spasCques, ces résultats se retrouvent pour la 
foncConnalité motrice.  
 
(Li, 2019 a et b) n’ont pas été représentés dans la première méta-analyse. Par conséquent on ne les 
retrouve pas ce graphique (résultats indisponibles). La corrélaCon inter-critère s’est donc limitée aux 
seuils des différences staCsCques, calculés par les auteurs. Les différences se sont avérées 
staCsCquement significaCves au seuil p<0,001 pour le critère de jugement principal et n’ont pas montré 
d’effet pour la foncConnalité motrice. Ces résultats peuvent être biaisés par une différence 
relaCvement importante entre les scores iniBaux sur l’échelle de FMA-UL entre les groupes 
expérimentaux et contrôles de ces deux sous-études. Ce biais rend la conclusion de ces sous-études 
peu crédible, ne lui permeoant pas de contrebalancer les observaCons réalisées ci-dessus. 
 
L’ECR (Guo, 2018 b) montre une absence de différence staCsCquement significaCve dans les deux 
critères de jugement (IC95 croise le seuil et gris). Cela voudrait dire que les ODCr ne sont pas plus 
efficaces que la thérapie miroir pour ces deux critères de jugement.  
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Enfin, on peut également noter la régularité du groupe contrôle (Guo, 2018 c) à se montrer plus 
performant dans chaque critère de jugement évalué que le groupe ODCr. Cela suggère une supériorité 
des ODCr combinées à la thérapie miroir comparaBvement à l’applicaBon d’ODCr seules. Là encore, 
une seule sous-étude par comparateur et un si peCt échanCllon ne permeoent pas d’accorder 
beaucoup de crédit à ces deux conclusions ni de les appliquer à la populaCon générale. 
 
En somme, ces résultats ont montré une certaine corrélaCon des effets des traitements étudiés sur les 
deux critères de jugement évalués. Il semblerait que lorsque les ODCr se sont montrées efficaces dans 
la diminuBon des hypertonies spasBques, elles le soient aussi dans l’amélioraBon de la foncBon 
motrice.  
 

4.2 Applicabilité des résultats en praBque clinique 
 
On a vu que, grâce à l’applicaCon d’ODCr, la diminuCon des hypertonies spasCque peut diminuer de 
0,8 points sur la MAS en moyenne à un mois post évaluaCon selon les comparateurs choisis. Si l’on 
considère que ce chiffre est valable et n’est pas faussé par les nombreux risques de biais, on peut se 
demander si ceoe différence, staCsCquement significaCve, l’est également sur le plan clinique. 
 
En amont de l’analyse des résultats, nous avions réalisé des recherches pour définir un seuil MCID (cf. 
par9e méthode) pour la diminuCon des hypertonies spasCques évaluée par l’échelle d’Ashworth. Nous 
avions défini un seuil minimal d’effet de 0,9pts pour qualifier celui-ci comme cliniquement significaCf. 
Au cours de la parCe résultats, seules 4 sous-études ont présenté des résultats supérieurs à ceoe valeur, 
tous comparateurs et toutes dates d’évaluaCons confondus. Les méta-analyses nous ont révélé des 
effets généraux systémaCquement inférieurs à ce seuil MCID. Dans la première, nous avons obtenu un 
résultat de 0,8 IC95[0,75-0,90]. Ces valeurs sont suffisamment proches de notre seuil pour que l’on 
approfondisse les avantages et les inconvénients de l’applicaCon d’ODCr. Ceci permeorait de définir si 
ceoe légère différence est acceptable ou non. Pour cela il faut étudier les 3 facteurs suivants. 
 

4.2.1 Popula)on 
 
Ceoe revue avait pour objet d’évaluer la diminuCon des hypertonies spasCques des MS des vicCmes 
d’AVC par l’applicaCon d’ODCr. L’AVC est l’affecCon de neurologie centrale la plus communément 
rencontrée avec la plus grande incidence. Dans une populaCon large, comme celle des AVC adultes, 
des résultats probants sont aoendus lors des études. Si des pathologies rares peuvent accepter le 
phénomène « mieux que rien », une pathologie si commune ne peut pas le tolérer. En cas d’études sur 
des nouveaux traitements pour les différents symptômes (non-mortels), des résultats significaCfs sur 
le plan staCsCque comme clinique sont aoendus. Parmi les pertes et gains de foncCon découlant de 
l’AVC, nous avions choisis d’étudier les hypertonies spasCques. 
 

4.2.2 Hypertonies spas)ques 
 
Rappelons qu’il existe de nombreuses formes d’hypertonies spasCques, interdépendantes les unes des 
autres. Elles découlent de phénomènes neurologiques et non-neurologiques sur lesquels les 
thérapeutes essayent d’agir, pour limiter les pertes de foncCon qu’elles engendrent. De nombreux 
traitements existent déjà et font régulièrement l’objet d’essais cliniques randomisés, revues de 
lioérature ou méta-analyses (cf. 1.6 Traitement de l’hypertonie spas9que). Ce large éventail de 
traitement existant implique qu’un nouveau traitement étudié devrait au moins faire mieux que les 
traitements communément uClisés. Pour qu’un traitement avec des résultats plus faible soit accepté il 
faudrait qu’il soit très simple d’uClisaCon, peu couteux et sans effets secondaires pour les paCents. 
Nous sommes donc revenus rapidement sur ces paramètres, en ce qui concerne les générateurs 
d’ODCr. 
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4.2.3 Générateurs d’ODCr, effets indésirables, coût et u)lisa)on 
 
L’uClisaCon de générateur d’ODCr peut provoquer de nombreux effets indésirables[137]. Tout d’abord, 
des effets courants, comme l’appariCon d’hématomes, de pétéchies, des signes d’irritaCon de la peau 
ou des tuméfacCons. Un des principaux effets secondaires, parfois difficile à supporter, est la douleur. 
Les aoeintes neurologiques centrales peuvent engendrer une désorganisaCon des voies sensiCves avec 
des modulaCons posiCves ou négaCves de la douleur. Des effets moins courant comme des réacCons 
allergiques au gel de contact ou des crises de migraines occasionnées par le bruit de foncConnement 
de l’appareil sont également retrouvés. Ces effets sont dépendants des réglages de pression, de 
fréquence, d’énergie, de temps et de zone d’applicaCon. Une applicaCon à haute énergie de longue 
durée dans une peCte zone peut entraîner des dommages supérieurs à ceux précédemment décrits 
mais sont évités grâce au bon sens des praCciens. Il ne serait pas dénué de sens d’imaginer des risques 
de fractures, notamment chez les personnes ostéoporoCques, en cas d’applicaCon sans connaissance 
de ce type d’appareil. 
 
Pour rappel, le prix d’un générateur d’ODCr peut varier entre 3000€ et 12000€. Ce prix est assez 
conséquent et peut être augmenté en foncCon des accessoires voulus, etc. Le coup d’entreCen de 
l’appareil est assez faible. Il se branche sur prise secteur et ne nécessite comme consommable qu’un 
gel de contact permeoant de se déplacer sans bruler le paCent. Un kit de révision est à compter pour 
changer la tête tous les 2 millions de coups environ, dont le tarif varie selon le fabricant.  
Pour manier un appareil aussi onéreux, proposant des réglages aussi précis et de nombreux effets 
secondaires potenCels, il ne serait pas surprenant de devoir suivre une formaCon. En réalité, aucune 
formaCon, supplémentaire au DE de masso-kinésithérapie, n’est requise pour l’applicaCon d’ODCr sur 
un paCent. Des paramètres tels que la fréquence, la pression, l’inclinaison, le nombre de coups, la 
durée et la force d’applicaCon sont à l’unique appréciaCon du kinésithérapeute appliquant le 
traitement. Il apparait alors un potenCel nouveau risque de biais d’uClisaCon inter évaluateur qui nous 
amène à se demander si des formaCons « fortement conseillées » ne devraient pas être mises en place. 
Cela pourrait permeore de diminuer ces éventuelles différences et d’opCmiser les effets prodigués par 
l’applicaCon d’ODCr selon les pathologies prises en charge.  
 

4.2.4 Rapport intérêt/pathologie/prix 
 

4.2.4.1 ODCr dans le traitement des hypertonies spas)ques du membre supérieur 
chez les AVC 

 

Au vu de ces éléments, pour une pathologie si commune, avec de si nombreux traitements déjà 
proposés, un nouveau traitement non-révoluConnaire se devrait d’être peu cher, facilement applicable 
et sans risque pour le paCent. Nous venons de voir que les générateurs d’ODCr étaient très couteux, 
comprenaient quelques effets secondaires non négligeables et étaient loin d’être facile d’uClisaCon s’ils 
étaient uClisés de manière opCmale. 
 Après ces deux bilans, l’effet aoendu des ODCr sur les hypertonies spasCques du MS chez les AVC 
devrait être suffisamment important pour pouvoir conseiller leur uClisaCon en condiCons cliniques. Or, 
notre revue a montré un effet moyen (légèrement inférieur au seuil MCID) tous comparateurs 
confondus et un effet de 0,3 points seulement comparé à l’absence de traitement autre que la thérapie 
convenConnelle. Concernant la course arCculaire sans stretch, l’évaluaCon par la MTS a mis en 
évidence un effet quasi insignifiant de 10° pour une seule étude. Si l’on ajoute à ceoe conclusion la liste 
de risque de biais précédemment établie, diminuant la crédibilité de ces chiffres, il paraît inconcevable 
pour ceoe revue de recommander l’uClisaCon d’ODCr dans le traitement des hypertonies spasCques 
du membre supérieur chez des personnes AVC. 
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Des études de qualités supérieures pourraient être menées, pour diminuer les différents biais, 
démontrer des effets supérieurs et alors légiCmer l’uClisaCon de cet appareil pour ceoe affecCon. 
 

4.2.4.2  ODCr dans l’améliora)on de fonc)onnalité du membre supérieur chez les AVC 
 

Ceoe étude a permis d’analyser l’évoluCon de la foncConnalité du MS chez les AVC uniquement du 
point de vue qualitaCf. Ceoe analyse n’a révélé aucune tendance significaCve de manière générale pour 
ce critère de jugement. Si l’on s’intéresse plus spécifiquement aux différents comparateurs, il 
semblerait que la combinaison thérapie miroir+ODCr soit plus efficace que les ODCr seules. De même, 
il semblerait que les ODCr soit plus perCnentes pour ce critère de jugement que l’applicaCon de TENS 
ou de Placebo (à court terme uniquement pour ce deuxième comparateur). Nous ne pouvons pas 
conclure sur l’intérêt clinique de ce traitement sans taille d’effet et effet minimal aoendu. Cela pourrait 
faire l’objet d’une prochaine revue dans laquelle, l’évaluaCon des effets des ODCr se ferait via une 
échelle foncConnelle (FMA-UL, ARAT, etc) et non analyCque (MAS, MTS). 
 
 

4.3 Biais potenBels de la revue 
 
Compte tenu du faible nombre d’arCcles inclus dans ceoe méta-analyse, celle-ci conCent des risques 
de biais importants. Seuls 6 arCcles sources, chacun divisés par la suite en plusieurs sous arCcles, ont 
pu être analysés. La qualité méthodologique de ces arCcles était de moyenne à bonne sauf pour 
(Senarath, 2023), pour qui elle s’est avérée plus faible.  
Aucune limitaCon sur la taille minimum d’échanCllon n’avait été prédéterminée, par conséquent, 
même les études avec de effecCfs très restreints, ont été incluses dans la méta-analyse. Ceoe faible 
taille d’échanCllon engendre des risques de biais certains, et influe donc considérablement les résultats 
présentés précédemment. À la vue de ce constat, une évaluaCon de notre méta-analyse paraissait 
nécessaire pour connaître le crédit à accorder à nos conclusions. Ceoe revue a alors été auto-évaluée 
de deux manières : une première fois par le système GRADE [126]et une seconde par l’échelle AMSTAR-
2 [138]. 
 

4.3.1 Évalua)on du niveau de preuve  
 
Comme vue dans la parCe méthodologie, le système GRADE est divisé en 4 niveaux de preuve : 
 

Très faible (1) – Faible (2) – Modéré (3) - Élevé (4) 
 
Ce système d’évaluaCon a été retenue car, contrairement aux autres, il ne prend pas uniquement en 
compte le schéma d’études des ECR sélecConnés. Ceoe revue est l’exemple même qu’un essai clinique 
randomisé, comme (Senarath, 2023), peut présenter de nombreux risques de biais. 
 
Si l’on n’avait considéré uniquement le schéma d’étude des essais retenus, ceoe méta-analyse aurait 
bénéficié d’un niveau de preuve élevé.  
Cependant, l’hétérogénéité retrouvée dans les résultats des Forest plot est telle, qu’elle entraine des 
risques de biais concernant la crédibilité des conclusions. Même si l’imprécision, déterminée par la 
largeur du losange noir, est relaCvement faible et que les risque de biais de publicaCon de ceoe revue 
sont faibles, le taux d’hétérogénéité très important (rappel I² de 94% et 87%) conduit à une 
réévaluaCon du niveau de preuve. Ce dernier a alors été décrété comme modéré (GRADE-3). 
 

4.3.2 Qualité méthodologique  
 
La grille de AMSTAR 2, traduite en français [139] a été choisie pour évaluer la qualité méthodologique 
de ceoe méta-analyse. 
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Les items de ceoe grille sont évalués et jusCfié si dessous.  
 

• Item 1 : Critère respecté, Les critères PICO sont consultables dans les paragraphes 1.10 et 2.1.7. 
• Item 2 : Critère parCellement respecté, le protocole de la méta-analyse n’a pas été inscrit dans 

une base de données mais elle a été déclarée comme ayant été réalisé avant la recherche 
d’arCcles. 

• Item 3 : Critère respecté, choix des ECR expliqué dans le paragraphe 2.1.1. 
• Item 4 : Critère respecté, les recherches ont été réalisées dans 3 bases de données disCnctes : 

PubMed®, Cochrane® et Pedro®. 
• Item 5 : Critère non respecté, dans le cadre d’un travail de fin d’étude individuel, ceoe méta-

analyse n’a été réalisé que de manière individuelle. 
• Item 6 : Critère non respecté, dans le cadre d’un travail de fin d’étude individuel, ceoe méta-

analyse n’a été réalisé que de manière individuelle. 
• Item 7 : Critère respecté, la liste des études exclues et les moCvaCons se retrouvent au 

paragraphe 3.1.2. 
• Item 8 : Critère respecté, les études incluses sont détaillées en annexe 3 et sont regroupé dans 

le tableau 1 pour une comparaison générale. 
• Item 9 : Critère respecté, l’intégralité des études incluses a été soumise à une évaluaCon 

méthodologique par l’échelle Pedro® dont les résultats sont disponibles dans le tableau 2. 
• Item 10 : Critère respecté, les déclaraCons conflits d’intérêts sont regroupées dans le 

paragraphe 5.3 et les sources de revenus sont disponible dans les tableaux de descripCon des 
études en annexe 3. 

• Item 11 : Critère respecté, la méta-analyse réalisé sur Revman® a été réalisé grâce aux 
différences de moyennes obtenues et leur écart typer comme préconisé dans les valeurs 
ordinales. 

• Item 12 : Critère respecté, dans la parCe analyse, les résultats de la méta-analyse ont été 
pondérés par les différents risques retrouvés au sein des arCcles inclus. 

• Item 13 : Critère respecté, dans la parCe analyse, les résultats ont été pondérés par les 
différents risques retrouvés au sein des arCcles inclus. 

• Item 14 : Critère respecté, la discussion a tenu compte de l’hétérogénéité des résultats et a 
tenté de l’expliquais par différentes raisons. 

• Item 15 : Critère respecté, le biais de publicaCon a été pris en compte lors de la discussion des 
résultats et des ECR disponible dans la lioérature scienCfique. 

• Item 16 : Critère respecté, l’auteur a fait part de son absence de conflit d’intérêts ainsi que de 
l’absence de rémunéraCon financière pour son travail dans le paragraphe 5.3. 
 

Tableau 9 : Récapitula)f des items validés sur la grille AMSTAR 2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Score 
P  P P   P P P P P P P P P P 13 

 
D’après la grille AMSTAR 2, ceoe méta-analyse montré une qualité méthodologique de 13/16 items soit 
une qualité modérée-bonne. Les items non validés s’expliquent principalement par le fait que la 
sélecCon des données et l’extracCon des données n’aient pas été réalisées en double aveugle. Pour un 
travail scolaire comme ce dernier, il est difficile de saCsfaire ces critères.  
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5 CONCLUSION 
 

5.1 ImplicaBon pour la praBque clinique 
 
L’AVC est une pathologie au cœur de l’actualité et des enjeux de la santé publique. Avec 140 000 
nouveaux cas par an, ceoe affecCon est la principale pathologie neurologique centrale en France. Dire 
que sa survenue est le deuxième facteur de mortalité aujourd’hui en France n’est pas dénué de sens 
même si le traitement proposé dans ceoe méta-analyse n’a pas pour présompCon d’intervenir sur ce 
paramètre.  
 
La qualité de vie des survivants, soit 110 000 personnes par an, peut se retrouver grandement diminuée 
par différents symptômes couramment rencontrés. 
L’un d’entre eux est la survenue d’hypertonie spasBque. De nombreux traitements non-
médicamenteux sont uClisés en centre de rééducaCon foncConnelle et dans les cabinets libéraux. Ces 
traitements font régulièrement l’objet de revues de lioérature ou de méta-analyses, ne leur créditant 
pas toujours des effets supérieurs à ceux prodigués par la thérapie convenConnelle. 
 
De précédentes revues, comme Cabanas-Valdès et al[74] ont montré des effets en faveur de 
l’applicaCon d’ODCr sur le traitement des hypertonies spasCques. Cependant, ceoe revue a inclus des 
arCcles autorisant les injecCons de toxine botulique dont les effets concordaient aux phases 
d’évaluaCon. Certains arCcles ont même combiné la toxine botulique au traitement par ODCr. Ce 
traitement a été exclu de notre travail dans le but de mesurer l’effet spécifique des ODCr, couplées au 
moins d’autres ouCls thérapeuCques possibles. 
 
Grâce à ceoe revue, nous avons pu évaluer l’effet des ODCr sur l’évoluCon des hypertonies spasCques 
des MS chez les AVC à travers 6 essais cliniques randomisés.  
S’il semble que ces dernières soit plus efficaces que le TENS et les ODCr facCces (ouCls peu rencontrés 
dans le traitement des hypertonies spasCques), leur effet, comparé à l’absence de traitement 
addiConnel, est très limité. Ce dernier a été esCmé à 0,3 points de différence de réducCon de points 
sur la MAS (IC95[0,11 ;0,48]). Nous avons également pu analyser la durabilité de ces effets dans le 
temps. L’absence de suivi précis ne permet pas d’aoribuer l’intégralité des effets mesurés lors de 
l’évaluaCon à long terme aux ODCr. Les résultats sont très hétérogènes concernant ce facteur, et ne 
permeoent pas de conclure sur la durabilité de l’effet des ODCr sur les hypertonies spasCques des MS 
des AVC à long terme. 
 
La « faible-moyenne » qualité méthodologique des études incluses, leurs différents risques de biais et 
la forte hétérogénéité des résultats ont entrainé un niveau de preuve de grade 3, modéré. La qualité 
AMSTAR 2 « modérée-bonne » de ceoe revue vient s’ajouter à ces éléments qui, ensemble, conduisent 
à faire preuve de réserve face à ces résultats. 
 
L’applicabilité clinique des résultats de ceoe étude pour le traitement des hypertonies spasCques n’est 
pas démontrable. Un tel invesCssement pour un traitement aux effets secondaires mulCples avec une 
taille d’effet si faible n’est pas recommandable d’un point de vue praCque.  
 
Pour ce qui est de la foncConnalité motrice des MS, les résultats semblent miCgés. L’analyse qualitaCve 
seule ne permet pas de conclure à la perCnence d’applicabilité clinique. Elle suscite néanmoins 
l’aoenCon et peut devenir l’objet spécifique de nouvelles revues de lioérature ou travaux de fin 
d’études comme celui-ci. Il faut tout de même préciser que l’applicaCon d’ODCr était comparée à des 
traitements ciblant les hypertonies spasCques et non la foncConnalité motrice. La comparaison à des 
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ouCls de prise en charge de la foncConnalité motrice des MS pourraient montrer des résultats bien 
différents. 
 
Le traitement par ODCr devrait faire l’objet d’une formaCon débouchant sur des protocoles d’uClisaCon 
qui permeoraient d’augmenter la perCnence des conclusions des études. D’autres disposiCfs 
disponibles ou en cours de mise sur le marché sont peut-être plus perCnents que l’applicaCon d’ODCr 
dans le traitement des hypertonies spasCques des MS chez les AVC. 
 

5.2 ImplicaBon pour la recherche 
 
À défaut de l’obtenCon de résultats fiables et cliniquement significaCfs, ceoe revue de lioérature a 
permis de définir des nouveaux axes de recherches intéressants pour les revues à venir. 
 
Elle a mis en évidence certains axes d’amélioraCon possibles pour l’élaboraCon de futurs travaux de 
recherche. 
Une taille d’échanCllon minimale ou limite pourrait être envisagée à l’avenir dans les critères d’inclusion 
pour éviter de si grandes disparités de poids dans les méta-analyses. 
Un seuil sur le score Pedro plus élevé, traduisant une qualité méthodologique plus fiable serait 
également à envisager pour éviter l’inclusion d’arCcle comme (Senarath, 2023).  
Le protocole d’applicaCon d’ODCr pourrait faire l’objet de critères de restricCon afin d’obtenir une 
meilleure comparabilité des résultats recueillis. Ceoe protocolisaCon rejoint l’idée de formaCon des 
kinésithérapeutes manipulant ce genre de disposiCfs médicaux et peut donner lieu à de nouvelles idées 
de recherche. 
Enfin, le choix d’un comparateur unique serait certes plus restricCf, mais permeorait d’obtenir des 
résultats plus fiables et moins hétérogènes. 
 
Cependant, ce travail a également suggéré des idées de sujets de recherche qui pourraient s’avérer 
intéressantes. 
Tout d’abord, comparer les résultats obtenus pour les MS à ceux obtenus pour les MI. Il se peut que 
les muscles, dont les composiCons sont différentes entre MI et MS, ne réagissent pas de la même 
manière. 
De même, l’évaluaCon de la foncBonnalité des MS ou des MI avec des comparateurs adaptés et/ou 
des échelles similaires, pourrait être intéressante. Cela permeorait de démontrer un gain foncBonnel, 
plus perCnent en neurologie centrale qu’un gain analyCque. 
Des études pourraient également se pencher sur la réalisaBon d’un protocole normé opCmal par 
pathologie pour les ODCr. Ces protocoles, associés à des formaCons spécifiques, permeoraient de 
réduire les biais d’applicaCon inter-évaluateurs et de maximiser les effets prodigués par ce traitement. 
Les différences de résultats entre la zone d’applicaCon, muscle ou tendon, pourraient présenter des 
différences significaCves et seraient intéressantes à analyser. 
Enfin, la combinaison d’ODCr avec d’autres traitements pourrait s’avérer plus efficace que les effets 
mesurés à travers ceoe revue de lioérature. 
 

5.3 Conflits d’intérêts 
 
L’auteur de ce travail déclare n’avoir aucun conflit d’intérêts, ni aucune source de rémunéraCon dans 
la réalisaCon de ceoe méta-analyse. C’est également le cas des auteurs de (Senarath, 2023), (Brunelli, 
2022), (Li, 2019), (Guo, 2018), (Yoon, 2016) et (Li, 2015), soit l’intégralité des études incluses dans ceoe 
revue de lioérature.  
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7 ANNEXES 
 
Annexe 1 : Modified Ashworth Scale 
 

 
 
 
 
 Annexe 2 : Modified Tardieu Scale 
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Annexe 3 : résumé des études incluses 
 

Senarath 2023 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en sous-groupe de 4 selon l’é)ologie 

de leur AVC. Il y a donc un nombre X de groupe de 4 AVC ischémique et un 
nombre Y de groupe de 4 AVC hémorragique. Dans chaque groupe de 4, le 
premier individu )re un papier 1 ou 2 dans une enveloppe secrète dont il ne 
connait pas la significa)on. A par)r de là, le deuxième membre part dans le 
groupe opposé, le 3è dans le même groupe que le premier et le 4è dans celui du 
second. Protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 106 personnes ayant subi un AVC, 74 ischémiques et 32 hémorragiques 
Age : GC 64,42 ; GE 63,32 

Interven)on ODCr vs Tens : Le GE a suivi des séances d’ODCr à raison d’une séance par 
semaine pendant 4 semaines sur les muscles suivants : Grand Rond, Brachial, 
FUC, FPD. Les paramètres de réglage étaient : 5Hz, 0,03 mJ/mm2 1500 
coups/muscles. 
Le GC quant à lui a suivi des applica)ons de Tens à raison d’une séance par 
semaine pendant 4 semaines sur les mêmes muscles avec les réglages suivant : 
100Hz 15 min 

Outcomes Hypertonie spasUque (MAS) 
FoncUonnalité MS (FMA-UL/ARAT) 

Biais Note Pedro 4/10, la popula)on ini)ale n’est pas précisée sans différence 
sta)s)quement significa)ve, pas de comparaison inter-groupe. risque de biais 
élevé 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et a déclaré ne pas avoir eu 
de sou)en financier. 

 
 

Brunelli, 2022 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en 2 groupes : l’un suivant sa 

rééduca)on classique, l’autre suivant le même traitement avec addi)on de 
séances d’ODCr. Protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 32 personnes ayant subi un AVC, 25 ischémiques et 7 hémorragiques 
Age : GC 62,18±16,17; GE 54,80±17,29 

Interven)on ODCr vs rien : Le GE a suivi des séances d’ODCr à raison d’une séance par 
semaine pendant 4 semaines, en parallèle de sa rééduca)on conven)onnelle, sur 
les muscles suivants : muscles de l’épaule, du bras et de l’avant-bras. Les 
paramètres de réglage étaient : 10 Hz, 1,5 bar 2000 coups/muscles. 
Le GC quant à lui a suivi sa rééduca)on conven)onnelle pendant la même 
période. 

Outcomes Hypertonie spasUque (MAS) 

Biais Note Pedro 7/10, taille d’échan)llon faible, sujet pas en aveugle, pas de taille 
d’effet. Risque de biais faible-moyen 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et n’a pas déclaré sa source 
de financement. 
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Li, 2019 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en 3 groupes : l’un suivant sa 

rééduca)on classique, un autre suivant le même traitement avec addi)on de 
séances d’ODCr sur les muscles présentant des hypertonies spas)ques. Et un 3è 
suivant rééduca)on classique et applica)on d’ODCr sur les antagonistes des 
muscles présentant des hypertonies spas)ques  
Pas de protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 82 personnes ayant subi un AVC, 66 ischémiques et 16 hémorragiques 
Age: GC 61±13,17; GE(a) 65±10,29 GE(b) 61±12 

Interven)on ODCr vs rien : Le GE(a) a suivi 5 séances d’ODCr à raison d’une séance tous les 5j, 
en parallèle de sa rééduca)on conven)onnelle, sur les muscles suivants Biceps 
brachial Brachioradial Rond pronateur. Les paramètres de réglage étaient : 18 Hz, 
1,2-1,4 bar 2000 coups/muscles soit 6000 coups par séance. 
ODCr sur muscles antagoniste vs rien : Le GE(b) a suivi le même protocole mais les 
ODCr étaient appliquées sur le triceps brachial. 
Le GC quant à lui a suivi sa rééduca)on conven)onnelle pendant la même 
période. 

Outcomes Hypertonie spas)que (MAS) 
Pain (VAS) 
Fonc)onnalité MS (FMA-UL) 

Biais Note Pedro 6/10, taille d’échan)llon faible, sujet pas en aveugle, pas de taille 
d’effet, pas des protocole pré-enregistré. Risque de biais moyen 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et a déclaré que l'étude a 
été financée par la Commission des sciences et de la technologie de Shanghai. 

 
 

Guo, 2018 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en 4 groupes : l’un suivant sa 

rééduca)on classique, un autre suivant le même traitement avec addi)on de 
séances d’ODCr, un 3è suivant rééduca)on classique et thérapie miroir et un 4è 
suivant rééduca)on classique et combinaison d’ODCr et thérapie miroir 
Pas de protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 82 personnes ayant subi un AVC, 66 ischémiques et 16 hémorragiques 
Age: GC 61±13,17; GE(a) 65±10,29 GE(b) 61±12 

Interven)on ODCr vs rien : Le GE(a) a suivi 5 séances d’ODCr à raison d’une séance tous les 5j, 
en parallèle de sa rééduca)on conven)onnelle, sur les muscles suivants Biceps 
brachial Brachioradial Rond pronateur. Les paramètres de réglage étaient : 18 Hz, 
1,2-1,4 bar 2000 coups/muscles soit 6000 coups par séance. 
ODCr sur muscles antagoniste vs rien : Le GE(b) a suivi le même protocole mais les 
ODCr étaient appliquées sur le triceps brachial. 
Le GC quant à lui a suivi sa rééduca)on conven)onnelle pendant la même 
période. 

Outcomes Hypertonie spas)que (MAS) 
Fonc)onnalité MS (FMA-UL) 

Biais Note Pedro 8/10, taille d’échan)llon faible, sujet pas en aveugle, pas des 
protocole pré-enregistré. Risque de biais faible 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et a déclaré que l'étude a 
été financée par la Province de du Zhejiang, département des sciences et des 
technologies médicales. 
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Yoon, 2016 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en 3 groupes : l’un suivant sa 

rééduca)on classique, un autre suivant le même traitement avec addi)on de 
séances d’ODCr sur le corps musculaire (a), un 3è suivant rééduca)on classique 
addi)on de séances d’ODCr sur les tendons (b). 
Pas de protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 80 personnes ayant subi un AVC,  
Age: GC 64,4 ±13,8; GE(a) 58,7 ±15,7 GE(b) 63,1±11,8 

Interven)on ODCr vs rien : Les GE(a) et GE (b) ont suivi 1 séances d’ODCr par semaine pendant 
3 semaines en parallèle de leur rééduca)on conven)onnelle, sur le muscle (ou 
tendon) suivant : Biceps brachial (tendon inférieur). Les paramètres de réglage 
étaient : 0.068–0.093 mJ/mm², 5 Hz 1500 coups/muscles Le GC quant à lui a suivi 
sa rééduca)on conven)onnelle pendant la même période. 
Prise d’an$spas$ques déclarée 

Outcomes Hypertonie spas)que (MAS et MTS) 
 

Biais Note Pedro 6/10, taille d’échan)llon faible, sujet pas en aveugle, pas des 
protocole pré-enregistré, pas d’informa)on concernant l’assigna)on secrète des 
par)cipants Risque de biais moyen 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et n’a pas déclaré ses 
ressources financières. 

 
 

Li ,2015 
Méthode/randomisa)on ECR, Les sujets ont été aléatoirement divisés en 3 groupes : l’un suivant sa 

rééduca)on classique complémentée d’une applica)on fac)ce d’ODCr, un autre 
suivant le même traitement classique avec addi)on de plusieurs séances d’ODCr 
réelles et le dernier, qui n’a pas été analysé dans ceue revue, étudiant 
l’applica)on d’une seule applica)on d’ODCr 
Protocole d’étude enregistré en amont. 

Popula)on 40 personnes ayant subi un AVC,  
Age: GC 55.95± 2.64; GE 55.35± 3.05 

Interven)on ODCr vs ODCr placebo : Le GE a suivi 1 séances d’ODCr par semaine pendant 3 
semaines en parallèle de leur rééduca)on conven)onnelle, sur les muscles 
suivants : FUC, FRC, muscles intrinsèques de la main et fléchisseurs doigts. Les 
paramètres de réglage étaient : 3,5 bar 5Hz pour le FUC et le FRC et 1500 
coups/muscle et 3 bar 5 Hz et 4000 coups/muscles pour les autres.  
Prise d’an$spas$ques autorisée déclarée 

Outcomes Hypertonie spas)que (MAS) 
Fonc)onnalité MS (FMA-UL) 

Biais Note Pedro 8/10, taille d’échan)llon faible, sujet pas en aveugle, pas des 
protocole pré-enregistré, pas d’informa)on concernant l’assigna)on secrète des 
par)cipants Risque de biais faible 

Conflits d’intérêts/ 
source de financement 

L’auteur n’a déclaré présenter aucun conflit d’intérêts et a déclaré que l'étude a 
été financée l’hôpital général Tri-Service, subven)on n° TSGH-C103-113, Taipei, 
Taiwan 
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Annexe 4 : Données calculées (Li, 2015) 
 

MAS H GC ancien GC nouveau GE ancien GE nouveau 
IniCal 2,75+0,2 2,75+0,2 3,30+0,22 3,30+0,22 
1 mois -00+00 2,75+0,2 -1,40+0,15 1,90+0,27 
4 mois +0,05+0,05 2,80+0,2 -1,2+0,16 2,10+0,27 
MAS W GC ancien GC nouveau GE ancien GE nouveau 
IniCal 2,60+0,15 2,60+0,15 2,90+0,16 2,90+0,16 
1 mois +0,05+0,05 2,65+0,16 -1,45+0,15 1,45+0,22 
4 mois +0,05+0,05 2,65+0,16 -0,6+0,17 2,3+0,23 

 
Annexe 5 : Méta-analyse ODCr VS l’ensemble des comparateurs rencontrés, évalué par  
MAS 
 

 
 
 
 
Annexe 6 : Méta-analyse ODCr VS aucune applica,on, évalué par MAS 
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INTÉRÊT DES ONDES DE CHOC RADIALES SUR LES HYPERTONIES SPASTIQUES DU MEMBRE SUPERIEUR DES PATIENTS ADULTES 
VICTIMES D’AVC 

INTEREST OF RADIAL EXTRACOPOREAL SHOCK WAVES THERAPY ON UPPER LIMB SPASTIC HYPERTONIA IN ADULT STROKE 
POPULATION 
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Introduc8on : Un des symptômes entrainés par la survenue d’un AVC est la présence d’hypertonies spasUques. Ces hypertonies, 
souvent réduites au terme de spasUcité, se composent de facteurs neurologiques et non-neurologiques. Différents traitements, 
médicamenteux et kinésithérapiques, sont uUlisés pour traiter ces hypertonies spasUques et leurs conséquences foncUonnelles. L’un 
d’eux, les ondes de choc radiales (ODCr), se développe dans certains centres de rééducaUon. Les effets thérapeuUques de ce 
disposiUf, en l’absence de traitements adjuvants, sont incertains selon les données de la science disponibles.  
Objec8f : L’objecUf de ceae étude était d’évaluer la perUnence d’uUlisaUon des ODCr dans la prise en charge des hypertonies du 
membre supérieur (MS) des paUents adultes vicUmes d’AVC. 
Méthode : Les bases de données Pubmed®, Google scholar®, Pedro® et Cochrane® ont été invesUguées en décembre 2023. Les 
essais cliniques randomisés (ECR) traitant notre sujet, en anglais, disponibles en version gratuite intégrale étaient éligibles à 
l’inclusion dans ceae revue, après vérificaUon des critères nécessaires.  
Résultat : Au total, 6 ECR (439 sujets) ont été inclus dans ce travail de recherche. La qualité méthodologique a été évaluée par 
l’échelle Pedro® (score 4-8). Les données ont été extraites en vue de la réalisaUon d’une méta-analyse via le logiciel Revman®. 
L’analyse des biais a également été faite de manière qualitaUve. Ces deux évaluaUons témoignent d’un risque de biais global modéré, 
à ne pas négliger. Le critère de jugement principal était l’évaluaUon des hypertonies spasUques des MS par l’intermédiaire de l’échelle 
modifiée d’Ashworth (MAS) ou de l’échelle modifiée de Tardieu (MTS). La taille de l’effet, décrite par la méta-analyse, tous 
comparateurs confondus, s’est avérée de 0,8 points IC95[0,75 ; 0,9]. Les résultats des études sont très hétérogènes et dépendent 
des comparateurs uUlisés. Le comparateur le plus communément rencontré, à savoir l’absence de traitement autre que la thérapie 
convenUonnelle, a montré une taille d’effet générale de 0,3 points IC95[0,11 ; 0,48]. Les critères de jugement secondaires étaient 
l’évaluaUon de la foncUonnalité motrice des MS, l’intensité de la douleur et l’amplitude arUculaire évaluées via les différentes 
échelles uUlisées dans les arUcles inclus. Ils ont été analysés de manière qualitaUve et présentent des résultats miUgés, encore une 
fois très hétérogènes, pour la foncUonnalité des MS. Aucun arUcle retenu n’a présenté de résultats pour l’amplitude arUculaire et 
seul un arUcle a présenté les résultats pour la diminuUon de la douleur. 
Conclusion : Un effet staUsUquement significaUf a été démontré dans les deux méta-analyses de ceae revue. Les nombreux risques 
de biais présents dans les arUcles ont décrédibilisé de manière considérable les conclusions. Les effets staUsUques ne se sont pas 
avérés cliniquement significaUfs au seuil de « différence minimale cliniquement importante » de 0,9 points. Les effets indésirables, 
la faible taille d’effet, la difficulté de réglage et le coût élevé des ODCr diminuent grandement l’intérêt de leur applicaUon clinique. 
 

Introduc8on : One of stroke symptoms is occurrence of spasUc hypertonia. These hypertonia commonly referred as spasUcity, 
involve both neurological and no-neurological factors. Various treatments, including medicaUon and physiotherapy, are used to cure 
these spasUc hypertonia and their funcUonal consequences. One of them, the radial extracorporeal shock wave therapy (rESWT), is 
being developed in some rehabilitaUon centers. However, the effects of this therapeuUc tool, without adjuncUve treatments, seem 
unclear according to sciences data. 
Objec8ve : The aim of this study was to assess the applicaUon relevance of rESWT in the management of upper limb spasUc 
hypertonia in stroke paUents. 
Method : Databases Pubmed®, Google scholar®, Pedro® and Cochrane were invesUged in December 2023. Randomized Controlled 
Trial (RCT) about our topic, in English, available in free full-text version were eligible at review inclusion, ayer verificaUon of necessary 
criteria. 
Result : A total of 6 RCT (439 people) were included in this research work. Methodological quality was assessed by Pedro® scale 
(score 4-8). Data were extracted for the purpose of conducUng meta-analysis using Revman® soyware. Bias analysis was also 
conducted qualitaUvely. Both assessments revealed moderate risk of bias, which should not be overlooked. The assessment of upper 
limb spasUcity using the Modified Ashworth Scale (MAS) or the Modified Tardieu Scale (MTS) was the primary outcome. The effect 
size showed by this analysis, all comparator combined, was found to be 0.8 points 95%CI [0.75; 0.9]. Studies results were highly 
heterogeneous and was comparator dependent. The most encountered comparator, absence of treatment other than convenUonal 
therapy, showed an overall effect size of 0.3 points 95% CI [0.11; 0.48]. Secondary outcome were assessments of upper limb motor 
funcUonality, pain intensity, and joint range of moUon by various scales used in the included arUcles. They were analyzed 
qualitaUvely and presented mixed results, again highly heterogeneous, for upper limb funcUonality. No included arUcle reported 
results for joint range of moUon, and only one arUcle presented results for pain reducUon. 
Conclusion : In this review, a staUsUcally significant effect was demonstrated in both meta-analysis. However, the many biases 
present in the arUcles considerably discredited them. The staUsUcal effects didn’t prove to be clinically significant at the Minimal 
Clinically Important Difference threshold of 0.9 points. Adverse effects, small effect size, se{ngs difficulUes, and the high cost of 
rESWT greatly decrease the interest of their clinical applicaUon. 

 

Mots clés : Hypertonies spasUques, SpasUcité, AVC, Ondes de choc radiales, Membres Supérieurs 
Key words : SpasUc hypertonia, SpasUcity, Stroke, radial Extracorporeal Shock Waves Therapy, Upper Limb 


