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Résumé

Introduction : La faiblesse musculaire est un déficit commun apres un AVC et contribue aux
difficultés d’ordre social et dans les activités de la vie quotidienne. Le renforcement croisé
peut-étre envisagé comme une solution pour les patients avec des handicaps moteurs
séveres faisant obstacle aux thérapies classiques. Cette revue a pour objectif de déterminer
les effets du renforcement croisé sur les déficits, limitations d’activité et restrictions de

participation incombant a la fonction motrice des individus post-AVC.

Méthode : La réalisation d’une revue systématique de la littérature a été entreprise pour
répondre a cet objectif. Trois bases de données (MEDLINE, ScienceDirect et PeDro) ont été
interrogées pour identifier des études éligibles. Des essais controlés randomisés ont été

inclus et leurs qualités méthodologiques ont été évaluées a I'aide de I’échelle PeDro.

Résultats : Cing études comptant 167 patients victimes d’AVC et mettant en place le
renforcement croisé furent incluses et analysées. Trois d’entre elles ont montré un effet
significatif sur la force musculaire. Deux études ont trouvé un effet statistiquement
significatif sur le score d’activité FMA-UE. Un effet non significatif sur la spasticité, le TUG
test, la vitesse de marche et les scores de participation a été souligné par les études.
L’association de la thérapie miroir au renforcement croisé n’a montré d’effet supérieur sur

aucun des facteurs d’intérét.

Discussion : Les design et tailles d’effet retrouvés dans les différents articles permettent de
considérer un impact sur la force musculaire. Inversement, sur les deux essais qui ont trouvé
une amélioration significative des scores d'activité, un seul a atteint la différence minimale
d'importance clinique. Le renforcement croisé semble étre un traitement efficace pour
améliorer la force du c6té le plus affecté apres un AVC. Cependant, les preuves actuelles
sont insuffisantes pour soutenir son effet sur les limitations d'activité et les restrictions de
participation. Notre étude révéle de nombreuses divergences dans les protocoles des études
incluses, ce qui pourraient expliquer la diversité des résultats. D'autres essais contrélés

randomisés de haute qualité sont a prévoir pour étayer les résultats de cette revue.

Mots clés :
e Activité
e AVC

e Fonction motrice
e Force musculaire

e Renforcement croisé
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Abstract

Background : Muscular weakness is a common deficit after stroke and contributes to activity
and social integration difficulties. The cross-education of strength may be a solution for
patients with severe motor impairments who cannot undergo classical therapies. The aim of
this review is to determine the effects of cross-education of strength on post-stroke motor

function, activity limitations and participation restrictions.

Method : A systematic literature review has been undertaken to reach this objective. Three
databases (MEDLINE, ScienceDirect and PeDro) were searched to identify eligible studies.
Randomized controlled trials were included and the methodology quality was evaluated for

each study with the PeDro Scale.

Results : Five studies, including 167 patients post-stroke, reporting on the subject cross-
education of strength were included and analyzed. Three of these showed a statistically
significant effect on muscular strength. Two studies found a statistically significant effect on
FMA-UE activity score. The studies underlined a non-significant effect on spasticity, TUG,
walking speed and participation scores. Mirror therapy added to cross education of strength

showed no superior effect in any outcomes.

Discussion : The study design and the effect size found in the different articles allow us to
consider an effect on muscular strength. Conversely, on the two trials which found a
significant activity scores improvement, only one reached the minimal clinically important
difference. Cross education of strength seemed to be an effective treatment to improve
strength of the more affected side after a stroke. Yet, current evidence are insufficient to
confirm its effect on activity limitations and participation restrictions. Our study reveals
many discrepancies in the protocols of the included trials that could explain different effects.
Additional high quality randomized controlled trials are recommended to further support

this review’s findings.
Keywords :

e Activity

e Cross education

e Muscular strength
e Motor function

e Stroke
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Introduction

Historiqguement, I'accident vasculaire cérébral (AVC) est d’abord baptisé « apoplexie » par
Hippocrate. Il décrit les patients comme sidérés, victimes d’une douleur céphalée, d’une
perte de la vue, de la connaissance et du mouvement (1,2). Dans I’antiquité, Homere
attribuait a une sentence divine cette affection soudaine souvent mortelle, en I'absence de
blessure ou maladie apparente (3). Aujourd’hui I'origine et les conséquences de I’AVC sont
connues, et pour cause, chaque année 13 millions de personnes en sont victimes a travers le
monde. Au total 80 millions de personnes vivent avec les séquelles d’un AVC (4). En effet,
méme apres plusieurs années, pres d’'un quart des victimes d’AVC expérimentent des
limitations dans les activités de la vie quotidienne (5). De nombreux déficits en sont
responsables, parmi-eux, la faiblesse musculaire constitue un obstacle majeur auquel les
victimes doivent faire face (6). Le masseur-kinésithérapeute (MK) peut venir en aide aux
patients dans cette épreuve. Pour cela, un traitement focal des déficits peut étre proposé en
association aux thérapies fonctionnelles basées sur I'activité. Dans ce contexte, le
renforcement musculaire est indiqué (7). Cependant il est difficile a mettre en place chez
certains patients, notamment ceux victimes d’un déficit de force et une spasticité séveres.
Quelles solutions existent pour palier a la faiblesse musculaire chez cette catégorie
d’individus ? Quelles thérapies peuvent étre proposées par le masseur-kinésithérapeute
pour contourner les difficultés rencontrées par le patient ? Aux c6tés de la thérapie miroir
ou encore I'imagerie motrice, se développe I'éducation croisée de la force musculaire ou
renforcement croisé (RC). Ce dernier consiste a effectuer un renforcement musculaire du
membre le moins touché pour engendrer des adaptations sur le membre opposé. Ainsi nous
nous sommes interrogés sur les effets connus du RC pour palier a la faiblesse musculaire

mais aussi aux limitations d’activité et de participation des individus post-AVC.

L’'objectif de ce travail est de déterminer I'impact du RC sur les différentes composantes
décrites par la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) chez des patients victimes d’AVC (8). Pour ce faire, une premiére partie de cadre
théorique aura pour objectif de donner les définitions des différents concepts utiles pour
illustrer notre raisonnement. Dans un second chapitre, nous exposerons notre méthode de
revue de la littérature choisie pour répondre a notre problématique. Une troisieme section
de ce mémoire exposera factuellement les résultats obtenus. Dans une derniéere partie, une
discussion de ces derniers et du processus de recherche effectué sera proposée avant

d’aboutir a une conclusion finale de ce travail de mémoire.
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Cadre conceptuel

1. Laccident vasculaire cérébral

I. Définition
L’Organisation mondiale de la santé (OMS), qualifie I'accident vasculaire cérébral (AVC)
comme « un déficit brutal d’'une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente
gu’une cause vasculaire ». La plupart des auteurs considerent comme inclus les troubles de
la fonction motrice consécutifs aux AVC ischémiques, hémorragiques d’installation aigué. Les
tissus cérébraux sont alors endommagés par l'interruption des apports en oxygene et en

nutriments (9).

Il.  Epidémiologie
En France un AVC survient toutes les 4 minutes ce qui représente pres de 140 000 personnes
chaque année. On estime a 1,2% de la population la prévalence de la pathologie, soit pres de
800 000 personnes ayant été victimes d’un AVC sur le territoire Francais (10). Avec 20% de
déces la premiere année, c’est la seconde cause de mortalité chez ’homme et la premiere
chez la femme. Les personnes ayant survécu, quant a elle, conservent des séquelles, parfois
lourdes dans 40% des cas. En couplant ces données, il est estimé a 45 000 le nombre de
personnes conservant un handicap suite a un AVC chaque année. Un chiffre qui en fait la
premiere cause de handicap acquis en France. Par conséquent, les victimes de I’AVC
représentent une population familiere aux différents professionnels de santé comme aux

masseur-kinésithérapeutes (11).

IIl.  Facteurs de risques
Il est important de connaitre les principaux facteurs de risques de I’accident vasculaire
cérébral. En effet, dans les trois quarts des cas un AVC survient sans précédent, cependant
des facteurs sont identifiés comme favorisant sa survenue tels que : L’hypertension
artérielle, I’hyper-cholestérolémie, le diabéte, I'obésité, la fibrillation auriculaire, le

tabagisme, la consommation excessive d’alcool et la sédentarité (11)

IV. Etiologies
On distingue deux types d’accidents vasculaires cérébraux, correspondant chacun a un

mécanisme spécifique.

Dans 80% a 85% des cas I’AVC survient suite a occlusion d’une ou plusieurs arteres

cérébrales par un thrombus, un caillot sanguin, déclenchant alors un infarctus cérébral. On
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parle d’AVC ischémiques. Dans les trois quarts des cas, une arythmie cardiaque, la rupture

d’une plaque athérome ou une maladie des petites artéres sont en cause.

Les 15% a 20% restants représentent les AVC dont I'origine est une hémorragie suite a la
rupture d’une ou plusieurs arteres cérébrales ou méningées. On parlera d’AVC

hémorragiques. La rupture d’anévrisme en est la principale cause, elle survient dans un

contexte de dilatation de la paroi artérielle jusqu’a éclatement. Les hémorragies
intracérébrales peuvent étre secondaires a un traumatisme, a une malformation vasculaire

ou encore une tumeur, mais elles peuvent également étre spontanées (11,12).

V. Physiopathologie de ’AVC

L'accident vasculaire cérébral se caractérise par la mort de cellules nerveuses du fait d’une
mauvaise irrigation sanguine ou d’un saignement créant un hématome au niveau cérébral.
Les territoires au centre de I'ischémie subissent alors des dégats irréversibles engendrant
une perte de fonction. Cependant, il y a souvent une composante plus importante du tissu
cérébral qui est hypo-perfusée, mais viable, entourant l'infarctus ; ce tissu est appelé la
penumbra ou zone de pénombre (13). Si la revascularisation de I'artére occluse n'est pas
effectuée en temps utile, la zone de pénombre risque de progresser vers un infarctus
irréversible. Par conséquent, la préservation de la pénombre est I'objectif de tout traitement
aigue de I'AVC (13).

On distingue habituellement trois différentes phases consécutives a |'accident vasculaire
cérébral correspondant a la structure médicale dans laquelle se trouve le patient. Chacune

de ces phases integre une prise en charge et des objectifs spécifiques :

e Phase aigué (avant le 14°™¢ jour post AVC) : La prise en charge a lieu en soins
intensifs ou en Unité Neuro-Vasculaire (UNV), les objectifs sont la surveillance, la
prévention des complications et la stimulation de la commande motrice. On
proposera une rééducation précoce mais douce pour permettre la réoxygénation de

la zone de pénombre et éviter d’augmenter le volume de I'ischémie (12,14).

e Phase subaigué (entre le 14°™¢ jour et 6 mois post-AVC) : Le patient est admis en
service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) dans un objectif d’acquisition
d’indépendance fonctionnelle. L’éducation thérapeutique sera aussi un moyen
d’optimiser I'autonomie du patient dans les activités de la vie quotidienne et la
déambulation (12,14).
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e Phase chronique (aprés 6 mois post AVC) : Correspond au retour du patient a
domicile o il continue sa rééducation aupres de professionnels libéraux. La
rééducation a domicile permettra d’agir sur les limitations d’activité du patient dans
son environnement quotidien. Les objectifs seront similaires a ceux de la phase

précédente, a savoir le gain d’autonomie et I'entretien de cette derniére (12,14).

La régression des déficits initiaux est d’abord attribuée a la revascularisation des zones
cérébrales de la penumbra, en phase aiglie notamment. Cette récupération rapide contraste
avec I'amélioration fonctionnelle observée en phase subaigué ou chronique, plus progressive

et attribuée en grande partie aux compensations mises en place par le patient (12,14).

VI. Sémiologie

Un AVC peut étre a I'origine de nombreux déficits, notamment au niveau moteur ou ils se
traduisent par une hémiparésie. Une perte plus ou moins compléte de la motricité
volontaire d’une moitié du corps se traduisant par une faiblesse musculaire. Le terme
d’hémiparésie sera préféré au terme d’hémiplégie dans cet écrit dans la mesure ou ce
dernier désigne davantage une paralysie (15). La frontiére entre les deux termes est mince,
dans un souci de simplification et d’accord avec la littérature scientifique, seul le terme

d’hémiparésie sera utilisé.

A la perturbation de la commande motrice volontaire s’ajoute parfois I'apparition de
schémas moteurs réflexes primitifs, de syncinésies ainsi qu’un tonus musculaire anormal.
Des troubles praxiques, sensitifs, perceptifs notamment visuels et une héminégligence
peuvent aussi étre associés aux symptoémes moteurs (12). La cognition peut elle aussi étre
impactée avec des troubles de la mémoire, de I'attention, du langage et de la
compréhension. Il peut également exister des troubles de ’lhumeur et du comportement, de
la déglutition et des déficiences vésico-sphinctériennes. En fonction du vaisseau obstrué ou

rompu, les territoires touchés vont différer de méme que les affections cliniques (12).

VIl.  Conséquences motrices de I’AVC sur I'individu

Le modele de la Classification International du Fonctionnement du handicap et de la santé
(CIF) classe les conséquences d’une pathologie en quatre catégories (8). Nous utiliserons ce
dernier pour exposer les atteintes motrices ainsi que leurs conséquences sur la qualité de vie
et I'intégration sociale des individus victimes d’AVC. Nous verrons que les conséquences
motrices de ’AVC impactent I'individu au travers des quatre composantes de la CIF. C'est
pourquoi dans ce travail nous nous intéresseront a chacune d’elle en les regroupant sous le

terme de « fonction motrice ».
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1. Déficiences de structure :

Au niveau cérébral, I'interruption de la circulation sanguine conduit a une déplétion
énergétique au sein de la cellule. Le manque d’énergie entraine alors une cascade de
phénomeénes chimiques cytotoxiques jusqu’a la mort des neurones du cortex moteur

primaire concernés par l'ischémie (16).

Au niveau musculaire, la perte de commande motrice entraine une diminution de la masse

musculaire par atrophie des myocytes (17).
2. Déficiences de fonction :

Au niveau de la fonction nerveuse, les motoneurones supérieurs des voies motrices
descendantes étant détruits, des symptomes moteurs vont apparaitre et former ce que I'on

nomme un syndrome pyramidal. Ce dernier est caractérisé par :

- Une perte totale ou partielle de la commande motrice volontaire caractérisant
I’'hémiparésie évoquée précédemment.

- Une exagération de réflexes physiologiques menant a une hypertonie et une
spasticité.

- L'apparition pathologique de réflexes primitifs comme le signe de Babinski.

La spasticité est une augmentation du tonus musculaire, une exagération du réflexe
d’étirement parfois associée a un clonus. Son apparition serait due a la perte des influences
inhibitrices de la voie cortico-spinale sur la motricité réflexe (18). La spasticité est
généralement mesurée grace a I’échelle d’Ashworth modifiée par Bohannon et Smith (MAS).
Associée a la spasticité, la présence d’une co-contraction spastique est parfois retrouvée.
Elle se manifeste lors d’une contraction volontaire d’'un muscle ou groupe de muscles par la
contraction involontaire du ou des muscles antagonistes. Elle participe souvent au déficit de

fonction du membre le plus atteint (19).

La parésie est un trouble de la commande motrice qui se manifeste comme une incapacité a

produire une force musculaire normale lors d’un effort volontaire maximal (20,21).

Au niveau de la fonction musculaire, chez les individus victimes d’AVC, plusieurs méta-
analyses montrent le déficit majeur de force musculaire des membres hémi-parétiques par
rapport aux membres dit « sains ». En effet indépendamment du groupe musculaire, du
mode et de la vitesse de contraction, les muscles controlatéraux a la lésion affichent une
force diminuée de 17% a 68% (6).

Il a toutefois été démontré que les patients victimes d’AVC présentent une faiblesse

musculaire globale ne concernant pas seulement le c6té hémi-parétique (6,20). Des études
5
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ont donc entrepris une comparaison avec un groupe contréle d’individus sains comparables
en age et en poids. Les muscles du c6té non parétique montrent également une réduction

de force musculaire lorsqu’on les compare aux muscles d’individus sains (20).

Aux suites d’'un AVC, la force musculaire globale des individus touchés montre une
dégradation bilatérale qui est majorée du coté opposé a la lésion cérébrale. L’AVC n’est pas
seulement a I'origine d’un déficit de force mais a bien d’autres conséquences motrices
associées. On observe également une diminution du nombre unités motrices et de leur
recrutement ou encore des fréquences d’activations musculaires inadéquates (17,22).
L’évaluation de la force musculaire apres un AVC est généralement effectuée a I'aide de
dynamometres manuels ou isocinétiques pour des mesures fiables et reproductibles (6). En
I’'absence de tels dispositif, des échelles ordinales telles que la Kendall 10-points scale ou le

score Medical Research Council, sont également utilisées.

Au niveau de la fonction algique, la moitié des individus victimes d’AVC souffrent de
douleurs chroniques dont 70% de fagon quotidienne. Les causes sont multiples incluant des
facteurs psychologiques, des origines périphériques et des dysfonctions du systéme nerveux
central et autonome. Si I’'on se concentre sur les symptomes moteurs de I’AVC,
I’augmentation du tonus musculaire due a la spasticité et la réduction des mouvements du

membre supérieur représentent des facteurs de risques de I'apparition de ces douleurs (23).
3. Limitations d’activité :

L’AVC est aussi a I'origine de limitations d’activité pour les individus qui en sont victimes. La
diminution de la force musculaire est susceptible de mener a une réduction de I'activité

physique voire méme a une immobilisation compléte (24).

Parmi les individus qui survivent a I'AVC a long terme, 50 a 70 % continueront a éprouver
une perte de fonction et une sous-utilisation du membre supérieur le plus atteint 2 a 4 ans
apres I'AVC. La perte de fonction des membres supérieurs contribue a l'incapacité
fonctionnelle, affectant la qualité de vie et I'indépendance dans les activités de la vie
guotidienne (se laver, faire sa toilette, s'alimenter, s'habiller, etc.)(25). La fonction du
membre supérieur dans le quotidien est souvent mesurée avec le Fugl Meyer Assessment for
Upper Extremity (FMA-UE) ou le Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI). Il existe
aussi le questionnaire ABILHAND, plus spécifique, utilisé pour évaluer I’habilité manuelle des

patients dans les activités de la vie quotidienne.

En ce qui concerne les membres inférieurs, les déficits relatifs a la motricité affectent la
déambulation et I'équilibre des victimes d’AVC. La faiblesse musculaire, I’'hémiparésie ou la

spasticité associées aux perturbations sensitives, sensorielles et cognitives en seraient les

6
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principaux facteurs (7). En effet, 80% des patients a 3 mois de leur AVC présentent encore
des difficultés a la déambulation, 20% demeurent en fauteuil roulant et 70% ont une vitesse
de marche réduite (26,27).

Les troubles moteurs et cognitifs liés a I'accident vasculaire cérébral ont un impact sur
I’équilibre statique et dynamique de I'individu (7). Alors que 70% des patients sont victimes
d’une chute la premiere année suivant I’AVC, la plupart sont causées par une perte
d’équilibre pendant la marche (26). D’autre part, les troubles de la marche des personnes
post-AVC seraient le facteur principal conduisant a de plus larges limitations d’activités (28).
De nombreux tests évaluent les capacités de marche et d’équilibre avec les tests de marche
de 6 minutes (6MWT), le test de 10 metres de marche (10MWT), I’échelle d’équilibre de
Berg (BBS) ou encore le Time Up and Go test (TUG).

Dans les six mois suivant I’AVC, Mayo et al. rapportent que 39% des individus présentent des
limitations aux activités basiques de la vie quotidienne. Monter des escaliers, marcher 50
metres, se laver ou encore se nourrir présente des difficultés pour 16 a 24% des personnes
victimes d’AVC (29). Les limitations sont d’autant plus importantes lorsque les activités
concernées ne sont pas vitales, faire ses courses et des petits trajets, la préparation des
repas, ou encore le ménage sont des obstacles pour 29 a 48% des individus (29). A long
termes, les limitations d’activité sont encore présentes et sont a |'origine de dépendance
dans les activités de la vie de tous les jours. Quatre ans aprés leur AVC environ 25% des
patients ne peuvent pas aller aux toilettes, se nourrir, marcher ou monter des escaliers seuls.
Une dépendance dans les transferts, I’habillage et |a toilette touche également pres de 40%
des victimes plusieurs années apres leur AVC (5). L'indice de Barthel modifié est un outil
fréqguemment utilisé pour évaluer les capacités d’un individu a effectuer les activités de la vie

guotidienne.
4. Restrictions de participation :

Les personnes victimes d’AVC font face a des difficultés en termes de réinsertion sociale et
professionnelle. L’AVC est a I'origine d’un bouleversement dans le réle des personnes au
sein de la famille ou dans le monde du travail. Selon Mayo et al. 65% des individus
présenteraient des restrictions de participation a 6 mois de leur AVC (29). Les limitations
d’activité citées précédemment participent a ces difficultés de réinsertion, les troubles de la

déambulation en seraient un des principaux facteurs (28).

Beaucoup sont incapables de reprendre leur emploi initial du fait des séquelles laissées par
I’accident vasculaire cérébral. Des facteurs tels que les limitations physiques, attribuables a

une incapacité résiduelle, une diminution de la motivation, les obstacles environnementaux
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y compris le transport, sont identifiés comme responsables de la baisse de la participation
(7). Une revue systématique récente montre que la fréquence globale de retour au travail a
temps plein ou partiel, évaluée jusqu'a 12 ans aprées un AVC, variait largement de 7,3% a
74,5% (30). La reprise professionnelle n’est pas la seule difficulté de réinsertion rencontrée,
d’autant plus que la population la plus touchée par I’AVC est agée et souvent proche de la
retraite. Le ménage de maison, le jardinage, les évenements sociaux ou encore les voyages
présentent des restrictions de participation majeures plusieurs années apres la survenue
d’un AVC (5).

La capacité a la conduite automobile est au centre de la vie quotidienne de beaucoup
d’individus, elle est cependant impactée par les déficits moteurs, sensoriels et cognitifs
consécutifs d’un AVC. L’habilité a conduire en toute sécurité est souvent une priorité pour
les patients et leurs familles. Plus gu’un moyen de se rendre au travail, ou de faire les
courses, la voiture est souvent un symbole de liberté et d’indépendance (31). Pourtant il
n’est pas toujours possible pour les victimes d’AVC de jouir a nouveau de cette autonomie
de déplacement. D’autre part, a six mois de leur AVC, 32% des individus sont dans
I'impossibilité d’emprunter les transports en commun et 46% sont dans |'impasse face a de
longs trajet a effectuer (29).

Dans le cadre familial, les interactions sociales de la vie quotidienne peuvent aussi étre
limitées apres un accident vasculaire cérébral. Pour 16% des victimes, ’AVC a rendu
impossible la conservation du réle social de la personne au sein de la famille. Par ailleurs,
pour la méme proportion d’individus, la nécessité de soins personnels est une contrainte de
plus dans la vie sociale et familiale (29). Des outils tels que la London Handicap Scale (LHS)
et la Functional Independence Measure (FIM) existent pour évaluer I'intégration socio-

économique des patients a distance de I’AVC.

VIIl.  Liens entre déficits et limitations
Les déficiences de structures et de fonction consécutives de I’AVC sont en grande partie
responsables des limitations d’activité et des restrictions de participation. Plusieurs études
montrent une corrélation entre la vitesse de marche et la force des fléchisseurs de hanche,
des extenseurs de genou et des fléchisseurs plantaires. Plus ces groupes musculaires
seraient forts, plus la vitesse de marche serait élevée (32,33). Le déficit de force des
extenseurs de genou et des fléchisseurs de hanches serait alors associé a une diminution de
la vitesse de marche. On observe également une asymétrie dans la marche des patients
hémiparétiques dont le déficit de force ainsi que la spasticité des fléchisseurs plantaires
seraient responsables (21,32). En dépit de cela, les revues systématiques ne montrent pas
d’amélioration statistiquement significative des capacités de marche des patients suite a un

programme de renforcement musculaire (21). En effet, le lien entre la force musculaire et les
8
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capacités de marche ne relévent pas nécessairement d’une causalité mais peuvent étre
simplement associées a I'ampleur initiale de la lIésion (5). Si un lien existe, il ne permet pas
de conclure qu’une augmentation de force engendrera une amélioration de I'activité de

marche.

La faiblesse musculaire et les déficits sensitifs liés a I’AVC contribuent a diminuer "utilisation
du membre supérieur le plus atteint. Ce phénomene appelé « learned non-use » participe
aux limitations d’activités dans la vie de tous les jours touchant les victimes d’AVC (25,34).
L'alimentation, la toilette, I’habillage ou encore les transferts sont concernés et impactent
de fait, les capacités d’autonomie des patients (7). De surcroit, la parésie et le degré de co-
contraction des muscles du membre le moins atteint sont en lien avec les limitations
d’activité du membre supérieur et le handicap physique (19). Il semble pourtant que les
limitations d’activité et de participation liées au membre supérieur ne soient pas impactées
significativement par un programme de renforcement musculaire (24). Si une corrélation
existe, elle ne permet cependant pas de conclure sur un lien de cause a effet entre le déficit

de force et les limitations en question.

Aucun lien de causalité entre les différentes catégories de la CIF ne sont objectivés,
cependant des corrélations entre déficits et limitations semblent exister. Il est probable que
la faiblesse musculaire consécutive d’'un AVC participe a engendrer ces limitations.

Cependant cela suggére que d’autres facteurs entrent également en ligne de compte.

IX. Traitements

Les recommandations de bonne pratique concernant la rééducation de la fonction motrice

suite a un AVC sont nombreuses a I'instar des conséquences qu’il peut avoir.

La rééducation du patient post-AVC doit avoir du sens, étre engageante, répétitive,
progressivement adaptée, tache orientée, et guidée vers un objectif, afin d'améliorer le
controle moteur et de restaurer la fonction sensorimotrice (7). C'est dans cette mesure que
les limitations d’activités et les restrictions de participation seront ciblées, en appliquant la
rééducation aux situations de la vie quotidienne. Cependant, le traitement des déficits ne
doit pas non plus étre négligé. C'est pour cela que la rééducation de la fonction de marche et
d’équilibre se décline en une combinaison d’exercices spécifiques a la tache de marche sur
tapis de course et de renforcement musculaire. Pour la réhabilitation de la fonction du
membre supérieur, la contrainte induite, la thérapie miroir et le renforcement musculaire
sont préconisés. D’autres modalités de rééducation peuvent étre proposées aussi bien pour
le membre supérieur que le membre inférieur telles que la réalité virtuelle I'imagerie

mentale ou encore I'électrostimulation fonctionnelle (7).
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L'efficacité de la prise en charge du handicap moteur réside dans la combinaison de
traitement des déficits et des limitations d’activités et de participation (35). L’association du
renforcement musculaire et d’un entrainement aérobie de marche a fait ses preuves et
conduit a une amélioration des capacités de marche, d’équilibre et de la force musculaire
(36,37).

2. Renforcement musculaire et rééducation post-AVC

l. Généralités
Le renforcement musculaire ou « resistance training » est un terme générique tres large
pouvant désigner un grand nombre d’interventions, thérapeutiques ou non. C’est un
processus qui consiste en la modification des propriétés biologiques des tissus nerveux et

musculaires découlant d’une activité intense et répétée (38).

Ce type d'entrainement est effectué principalement pour améliorer la force, I'endurance
musculaire ou la production de puissance musculaire, parfois les deux. Il est généralement
réalisé en effectuant des contractions musculaires répétées auxquelles résistent le poids du
corps, des dispositifs élastiques, des masses, des poids libres ou des poids de machines
spécialisées, et des dispositifs isocinétiques (35). Le renforcement musculaire peut aussi étre

réalisé en association avec de I’électrostimulation musculaire (39).

Il a été démontré qu’il est possible pour les survivants d'un AVC de participer a divers
régimes d'entrainement physique a court terme, dont le renforcement musculaire. Ceci est
vrai pendant les soins conventionnels de I'accident vasculaire cérébral et apres la sortie de
I'hopital. Pratiquer I’entrainement résistif ne présente pas de danger ou d’effet indésirable
pour les individus, méme dans les trois premiers mois aprées leur AVC (40). Un des principes
clés du renforcement musculaire est son caractere progressif. A mesure que I'aptitude du
sujet a répéter I'exercice augmente, il est nécessaire que la demande augmente également
pour assurer une progression continue. Le renforcement musculaire est utilisé pour modifier

différents paramétres musculaires en fonction des modalités de mise en place :

e Laforce musculaire fait référence a la capacité d'un muscle ou d'un groupe de
muscles spécifique a exercer une force, au sens physique, contre une résistance
extérieure. Elle est généralement exprimée en Kilogrammes (Kg) ou Newton metres
(N.m1) (35).

e La puissance musculaire est la capacité d’'un muscle a produire un maximum de force
en un temps le plus court possible. C'est le produit mathématique entre la force et |a
vitesse (41).
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e L’hypertrophie musculaire est I'augmentation en taille et en nombre des fibres
musculaires de laquelle résulte une augmentation du volume musculaire (41).
e L’endurance musculaire est |'aptitude d’'un muscle a résister a la fatigue musculaire

lors d’exercices admettant une résistance sus-maximale (42).

Il.  Contre-indications
Cependant certains contextes ne se prétent pas a la réalisation de renforcement musculaire.
Les maladies cardio-vasculaires instables, I'insuffisance cardiaque décompensée, les
arythmies instables, I'Hypertension Artérielle (HTA) pulmonaire sévére, la sténose aortique
sévere et symptomatique, I'endo/myo/péricardite aigué, I'HTA instable, la dissection

aortique et le syndrome de Marfan sont des contre-indications absolues a la musculation.

Les contre-indications relatives sont le risque de maladie cardio-vasculaire chronique, le
diabeéte, 'HTA instable, une capacité effort faible (4METs), des blessures musculo-
squelettiques handicapant I'exercice de renforcement musculaire et les pacemakers ou

défibrillateurs implantés (38).

lll.  Effets du renforcement musculaire
Le renforcement musculaire fait partie des recommandations de bonne pratique concernant
la rééducation de la fonction motrice post-AVC (7). Il est notamment préconisé pour sa
gualité d’augmentation de la force musculaire pour pallier a I’'hémiparésie consécutive a
I’accident. Pour ce qui est de la charge et des répétitions préconisées chez les individus

victimes d’AVC, on distingue deux principaux courants dans la littérature :

e Renforcement progressif de haute intensité (Progressive Resistance Training : PRT)
avec une charge de 60 a 80% de la RM pour des séries de 8 a 12 répétitions (40,43).

e Renforcement de basse intensité (Low Intensity Resistance Training : LIRT) avec une
charge de 40 a 60% de la RM pour des séries de 15 a 20 répétitions (44).

La Résistance Maximale (RM) est définie en 1948 par DeLorme comme la charge maximale
avec laquelle le patient peut réaliser entierement un mouvement une seule fois (21).
Plusieurs revues systématiques de la littérature ont étudié les effets du renforcement
musculaire du membre supérieur et du membre inférieur sur la force et sur I’activité. Deux

d’entre elles ont étudié I'effet du renforcement musculaire de basse intensité (LIRT) (24,35).

Concernant le membre supérieur, selon Harris et al. le LIRT méne a une amélioration de Ia
force musculaire et de la fonction du membre supérieur notamment la préhension.
Cependant, aucun impact n’a été identifié dans la réalisation des activités de la vie

quotidienne. Il faut noter cependant qu’un biais existe car la plupart des essais inclus dans la
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revue utilisait un groupe controle recevant une intervention au membre inférieur et non au

membre supérieur (24).

Un gain de force est objectivé au niveau des membres inférieurs suite a un programme de
LIRT. Ces résultats restent cependant discutables compte tenu du nombre restreint d’essais
cliniques pris en compte dans la synthése. En outre, aucun effet sur I'activité n’a été mis en

évidence (35).

Devant le manque de preuves concernant les bénéfices du LIRT des auteurs se sont penchés
sur I'effet d’un renforcement plus intensif chez les personnes victimes d’AVC. Trois revues
récentes se sont intéressées aux effet du renforcement musculaire progressif (PRT) sur la

force musculaire et sur I'activité (21,43).

La premiere met en exergue |'efficacité du PRT pour engendrer un gain de force des
fléchisseurs plantaires et dorsaux de cheville, des extenseurs de genoux et de hanche. Suite
a cette intervention, une amélioration des scores au TUG est observée en comparaison a un
traitement conventionnel basé sur I’activité ou le concept Bobath. Aucune hausse de score
significative n’a cependant été objectivée sur la Berg Balance Scale. Cette revue n’a
également pas retrouvé d’amélioration statistiquement significative des capacités de marche

des patients suite a un programme de renforcement musculaire (21).

La seconde revue identifie également un gain de force des groupes musculaires de I'appareil
locomoteur avec une taille d’effet plus importante comparée au LIRT (0,98 contre 0,58). La
force musculaire des membres supérieurs semble elle aussi avoir augmenté suite a
I'intervention. Néanmoins cette synthése ne met pas en évidence d’effets significatifs sur

I'activité regroupant les capacités d’équilibre et de marche des patients (43).

Une troisieme revue s’est intéressée a |'efficacité de la mise en place du PRT en phase
subaigué d’un AVC. Cette derniére pointe des effets plus limités, dans les trois premiers mois
suivant I’AVC aucun effet significatif n’a été relevé au niveau de la force musculaire ou de
I'activité (40).

Le renforcement musculaire se dessine comme un traitement de choix pour pallier a la
faiblesse musculaire consécutive a un accident vasculaire cérébral. En outre, passée la phase
subaigué, le renforcement musculaire progressif semble avoir des effets supérieurs sur la
force musculaire comparé au renforcement de faible intensité. La derniére revue parue sur
le sujet étudie sans distinction entre PRT et LIRT I'effet du renforcement musculaire chez les
individus post-AVC. Elle met en évidence que ce dernier a un effet sur la force musculaire, la
fonction motrice des membres inférieurs et supérieurs, la qualité de vie liée a la santé,

I'indépendance et la réinsertion. En effet comparé a des thérapies telles que de I'exercice
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aérobie, la mobilisation passive ou I'entrainement orienté vers la tache, le renforcement

musculaire a des effets bénéfiques supérieurs (45).

Si dans la littérature les gains de force musculaire suite a un protocole de renforcement sont
indéniables, le pont vers des gains fonctionnels semble moins évident. Utilisé seul, le
renforcement musculaire n’a aujourd’hui pas fait ses preuves dans I'amélioration des
parametres de marche. Cependant, combiné avec d’autres interventions, comme un
entrainement aérobie, des gains de force et en capacité de déambulation sont bel et bien
objectivés (37).

IV.  Renforcement musculaire et spasticité
Accusé de majorer le tonus musculaire, le renforcement musculaire fut longtemps contre-
indiqué chez les patients spastiques post-AVC. Depuis les années 1990, les études
démontrent que ni les activités requérant un effort ni I’entrainement en force n’aggravent le

tonus ou la douleur (7,21).

La spasticité peut cependant rendre difficile la mise en place d’un renforcement musculaire
classique. En effet, si le tonus du groupe musculaire antagoniste aux muscles ou groupes
ciblés est trop important, il rendra |'exercice de renforcement impossible. Ce dernier ne
pourra pas étre réalisé dans toute I'amplitude, parfois méme aucun mouvement ne sera
observé. Seul le mode de contraction isométrique sera exploitable et son efficacité en

termes de gain de force est moindre comparé aux modes excentrique et concentrique (46).

V. Limites chez le patient hémiparétique
Si le renforcement musculaire s’affiche comme une solution pour palier au déficit de force
consécutif a I’lhémiparésie, il présente cependant des difficultés d’applications chez certains
patients victimes d’AVC. Ce dernier est recommandé chez les patients pour qui I’AVC
engendre un handicap léger a modéré mais pas sévére (7). L'importance des déficits est
généralement déterminée grace au score moteur du Fugl Meyer Assessement sur 100
points. Il évalue les performances motrices des membres supérieurs et inférieurs au travers
de différentes taches. Un score entre 56 et 100 correspond a un handicap modéré a léger,

alors qu’en dessous se situent les patients souffrant de déficits sévéres a tres sévéres (47).

Pour les patients de cette catégorie, la mise en place du renforcement musculaire est tres
difficile car I'altération de la fonction motrice du c6té parétique est importante et réduit
I'engagement des patients (48). La mise en place d’un renforcement musculaire en bonne et
due forme est difficile chez les patients ou I’'hémiparésie entrave séverement les aptitudes

motrices.
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Comme indiqué précédemment, la spasticité peut également étre limitante et majorer les
déficits moteurs des individus hémiparétiques post-AVC (49). Des scores de 4 ou 5 sur
I’échelle d’Ashworth modifiée correspondent a une augmentation de tonus telle que le
segment est difficilement mobilisable voire impossible a mobiliser. Une spasticité trop
importante des groupes musculaires du ou des membres ciblés par le renforcement

compromettrait sa mise en place.

Se dessine finalement une population au sein méme des victimes d’AVC pour laquelle
I'utilisation du renforcement musculaire en rééducation est compromise : les patients pour
qui la parésie et la spasticité sont tres séveres. Pour cette population d’autres solutions pour
pallier a la faiblesse musculaire doivent étre envisagées. Aux cotés de |'électro-stimulation
fonctionnelle, la thérapie miroir ou encore I'imagerie motrice, se développe le renforcement

croisé (7).

3. Le renforcement croisé

|.  Histoire et définition
En 1894 une scientifique mesura a I'aide d’'un manometre la force de préhension de sa main
gauche en effectuant une contraction musculaire maximale. Elle effectua sur les treize jours
suivants, huit sessions de dix contractions maximales contre une balle avec sa main droite.
Au treizieme jour, elle remesura grace au méme manometre la force de préhension de sa
main gauche et observa une augmentation de 43%. A I'issue de cette expérience Scripture et
al. conclurent alors gu’un entrainement de force d’une partie du corps montre des résultats
sur cette derniere mais également sur la partie controlatérale. Ils nommeront ce phénomene
la « cross education » ou éducation croisée (50). Depuis lors, ces mécanismes ont été étudiés
et exploités au sein de différentes stratégies thérapeutiques. Lorsque I'entrainement réalisé

correspond a un renforcement musculaire on parlera alors de renforcement croisé (RC).

Certains auteurs ont d’abord attribué le phénomeéne a un simple artefact expérimental
résultant de la familiarisation avec les procédures de test et/ou de protocoles d’essai
cliniques inadéquats. Il est aujourd’hui admis que I'effet controlatéral du renforcement
musculaire est réel et méme quantifié par plusieurs méta-analyses. Le gain de force estimé a
la suite de renforcement musculaire croisé fut dans un premier temps assez modeste avec
une moyenne aux alentours des 8% (51). Cependant des syntheses de la littérature plus
récentes ont relevées des gains de force musculaire bien plus importants. Manca et
collaborateurs parlent d’un gain de force de 9,4% a 12,9% au membre supérieur et de 16,4%
a 27,1% au membre inférieur opposés chez des individus sains a la suite de renforcement

musculaire chronique (52,53).
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Le gain de force musculaire par éducation croisée est, comme pour le renforcement
classique, dépendant du mode de contraction musculaire induit par les exercices. Les études
investiguant le renforcement musculaire croisé sur un mode excentrique observent des
gains plus importants que les autres. L’augmentation de force serait de I'ordre de 17,7%
pour le mode excentrique, 11,3% pour le concentrique et seulement 8,2% pour le mode
isométrique. Un entrainement dynamique alliant les modes excentrique et concentrique

engendrerait lui, un gain de 15,9% (52).

Il a par ailleurs a été montré que pour un méme volume d’entrainement et une population
similaire le mode de contraction excentrique engendrait un gain de force supérieur au mode
concentrique. Tseng et collaborateurs montre une gain de force de 11% des fléchisseurs de
coude pour le groupe soumis au renforcement excentrique contre 5% pour le groupe au

renforcement concentrique (54).

Concernant I'augmentation de la force, les modalités optimales de renforcement croisé ne
sont pas aussi claires que pour le renforcement musculaire classique. Il semble toutefois que

le mode excentrique se place la encore comme étant le plus efficace.

Il.  Mécanismes neurophysiologiques
Depuis la découverte de I’éducation croisée, les scientifiques n’ont pas cessé de chercher a
expliquer les mécanismes impliqués dans le phénomeéne afin d’en expliquer I'origine. A ce

jour, on retrouve historiguement deux principaux modéles théoriques (55) :

e Le modele de 'activation croisée s’appuie sur le fait qu’une activité motrice
unilatérale engendre une activité corticale bilatérale. Cette double activation serait a
I'origine des adaptations neuronales responsables de I’éducation croisée. En
conséquence, l'entrainement unilatéral induirait des changements spécifiques a la
tache dans la configuration des réseaux moteurs corticaux qui contrélent

normalement les muscles du membre opposé.

e Le modeéle de 'accés bilatéral suppose que des engrammes ou schémes moteurs
créés par un entrainement unilatéral ne seraient pas spécifiques au contrdle du
membre entrainé. En effet ces schemes seraient encodés de maniere plus abstraite
dans une zone ou ils pourraient étre accessibles au membre non entrainé lors de la

réalisation d’une tache similaire.

Au-dela des modeles théoriques, des études cliniques ont tenté d’appréhender précisément
les changements neurophysiologiques liés au phénomene. L'éducation croisée de la force
musculaire a été, depuis sa découverte, associée a des changements dans la commande
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motrice du membre non entrainé. Ceux-ci se caractérisent par une capacité accrue
d’activation volontaire des muscles homologues controlatéraux. Cette observation est basée
sur le changement de force d'un membre non entrainé se produisant en |'absence
d'hypertrophie musculaire. Bien que des changements des propriétés intrinseques du
muscle homologue non entrainé ne puissent pas étre exclus, les mécanismes qui sous-

tendent ce phénomeéne semblent avoir lieu en amont (56).

Cependant les adaptations neurophysiologiques responsables du phénomeéne d’éducation
croisée ne sont pas encore bien connus des scientifiques (55). Beaucoup d’hypothéses sont

cependant a I'étude et de plus en plus de preuves sont disponibles dans la littérature.

Les potentiels mécanismes médiateurs de |’éducation croisée sont nombreux et peuvent
étre observés a différents niveaux. La Figure 1 rend compte des différentes hypotheses

concernant les sites d’adaptations nerveuses liées a I’éducation croisée.

@ Untrained Ipsilateral Side ) Trained Contralateral Side
ol
AR === "}

3

Figure 1 : Sieges potentiels d’adaptations neuronales associées a I’éducation croisée (57)

(1) Changements dans (A) aire motrice supplémentaire, (B) cortex moteur primaire, (C) gyrus
temporal moyen, (D) le gyrus temporal inférieur, (E) le lobe occipital, (F) le cervelet, (2)
Changements dans l'inhibition interhémisphérique (IHl), (3) modifications des mesures de
TMS limitées au cortex moteur primaire ipsilatéral "non entrainé", (4) modifications le long
du tractus corticospinal ipsilatéral au membre entrainé (excitabilité et inhibition), (5)
modifications de I'excitabilité du motoneurone, et (6) modifications de la réponse EMG

brute (MEP) produite par la stimulation corticale pendant la contraction maximale.

Une récente revue de la littérature avec méta-analyse s’est attelée en 2018 a déterminer
lesquels de ces mécanismes sont liés a I’éducation croisée. A I'issue de la méta-analyse
statistique le renforcement croisé avait entrainé des modifications intra-corticales,
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notamment par médiation du systeme inhibiteur. En effet seules la période de silence
cortical (cSP) et I'Inhibition Corticale a Intervalle Court (SICI), des systémes de régulation
synaptiques GABAergiques, avaient observé une diminution significative consécutivement a
un programme de RC. Cette diminution de I'inhibition corticale du cortex ipsilatéral au
mouvement pourrait expliquer en partie les gains de force propre au phénomene
d’éducation croisée (53). Malgré le nombre de preuves en plein essor, les mécanismes
médiateurs de ces adaptations restent mal connus des scientifiques. A tel point qu’en 2021 a
eu lieu une enquéte réunissant 56 experts internationaux dans le domaine de I'éducation
croisée. L'objectif était de parvenir a un consensus sur la terminologie, la méthodologie, les
mécanismes d'action et le potentiel de I'éducation croisée, et de fournir un cadre pour les
recherches futures. A l'issue de ce consensus 70% a 80% des experts se sont accordés sur le
fait que le phénomene était lié a une modification des mécanismes l'inhibiteurs se
traduisant par la diminution de la SICI, I'inhibition Interhémisphérique (IHI) et la cSP (58). Il
semble donc que la diminution de I'inhibition corticale ait bel et bien un lien avec le

renforcement croisé et explique en partie les gains de force observés.

IIl.  Application au patient hémiparétique post-AVC
Le renforcement croisé pourrait, d’'une maniére similaire au renforcement classique, étre
proposer pour pallier aux déficits consécutifs a I’AVC. Notamment chez des patients pour qui
I’hémiparésie ou bien la spasticité serait trop sévere pour la mise en place d’'un
renforcement musculaire classique. Ehrensberger et al se sont intéressés en 2016, dans une
revue systématique de la littérature, a I'impact du RC chez des patients victimes d’AVC. Les
résultats montraient des gains de force des fléchisseurs dorsaux importants allant de 31,4%
pour un RC classique a 45,5% pour un RC orienté vers une tache. Le gain de force moyen

global reporté au membre inférieur était lui de 39,5% suite a un RC orienté vers la fonction.

Les parameétres de marche tels que la vitesse, I'asymétrie, la durée de la période de double
appui et la longueur du pas furent également améliorés par le renforcement croisé. En
outre, une diminution moyenne de 6,45% au Timed Up and Go test a également pu étre
enregistrée. Si ces résultats sont encourageant ils doivent toutes fois étre interprétés avec
parcimonie. En effet, seuls deux essais cliniques répondaient en 2015, date de la recherche
dans la littérature, aux critéeres d’inclusions posés par les auteurs. L'un d’eux est un essai
contr6lé randomisé de haute qualité alors que le second est une étude interventionnelle
prospective non controlée-randomisée. Le faible contingent d’études incluses a la revue et
leur hétérogénéité en termes de niveau de preuve sont des limites soulignées par les

auteurs. Les conclusions apportées par leur travail sont donc a pondérées et d’autres ECR de
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haute qualité sont nécessaires pour supporter I’efficacité du renforcement croisé chez les

personnes victimes d’AVC (59).

En premier lieu la mise a jour de la revue d’Ehrensberger et al. nous paru étre une solution
pour répondre a notre question de recherche. Cependant, nous comptons en effet inclure a
nos travaux uniqguement des essais cliniques controlés randomisés. Cette seule différence
méthodologique ne nous permet pas de méler nos futures conclusions a celles

d’Ehrensberger et al.

4. Question de recherche et hypothéses

Les difficultés rencontrées par les individus victimes d’AVC montrent I'enjeu de |a
rééducation de la fonction motrice apres un tel épisode. En effet les déficits moteurs, les
limitations d’activité et restrictions de participations diminuent la qualité de vie des
individus. Pour pallier a cela, de nombreuses thérapies ont été mises en place et validées par
la recherche, le renforcement musculaire en fait partie. Il est notamment préconisé pour
traiter a la faiblesse musculaire consécutive a I’AVC. Il a cependant également été souligné
gue ce dernier posait des difficultés de mises en place chez certains patients, constituant
une limite a son utilisation. Comment faire pour obtenir de tels résultats chez les patients
pour lesquels le renforcement musculaire ne peut pas étre mis en place efficacement ? Une
thérapie émergente, celle du renforcement croisé se propose comme une solution

potentielle a ce probleme.

Compte tenu de la variété des conséquences motrices de I’AVC sur les individus, nous avons
choisi dans ce travail de prendre en considération toutes les composantes décrites par la CIF.
Nous réunirons ces conséquences sous le terme de « fonction motrice » faisant référence
aux déficits moteurs consécutifs a I’AVC jusqu’aux limitations d’activités et de participation
qui en découlent. Notre objectif principal sera alors d’évaluer les effets du RC sur la fonction
motrice des individus post-AVC au travers des différentes composantes de la CIF. Un objectif
secondaire sera de déterminer si des modalités spécifiques de RC se dessinent pour
optimiser ces effets. Les questions de recherche suivent habituellement le modele PICO dont
I’acronyme anglais correspond a Population Intervention Comparison et Outcome (60). A
partir de ce canevas et pour répondre a nos objectifs, nous poserons la question de
recherche suivante : Quel est I'impact du renforcement croisé sur la fonction motrice des

patients post accident vasculaire cérébral ?

Au vue des preuves disponibles sur I'effet du RC sur les individus sains, nous émettons
I’hypothese que le renforcement unilatéral du membre opposé a la lésion sera a I'origine de

gains de force et de fonction du membre le plus atteint (52). Au regard des effets du
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renforcement musculaire chez le patient hémiparétique post-AVC, nous supposons par
ailleurs que ce gain de force ne sera pas accompagné d’une réduction des limitations

d’activité et de participation (43).

Matériel et méthode

1. Choix de la méthodologie

Dans cette partie, nous exposerons la méthode choisie et employée pour répondre a notre
question de recherche. Dans la mesure ou cette derniere interroge 'effet d’une intervention
thérapeutique sur les caractéristiques d’une population spécifique, la revue systématique de
la littérature semble étre un design adapté. En effet, les revues systématiques visent a
fournir un résumé actualisé de |'état des connaissances disponibles sur une intervention en

synthétisant les résultats de la recherche primaire (60).

2. Critéres d'inclusion/exclusion

Pour étre inclus dans la revue de littérature, les documents devaient répondre a certains
critéres : 1) Etre un essai clinique contrélé randomisé avec un score supérieur a 6 sur
I’échelle PeDro, 2) étre rédigé en anglais ou francais, 3) les participants doivent étre des
individus victimes d’AVC, 4) I'intervention doit avoir lieu uniquement sur le membre sain, 5)
les évaluations doivent concerner les déficits de fonction, limitations d’activité ou

restrictions de participation la fonction neuromotrice du membre pathologique.

Seront exclus les documents : 1) ne correspondant pas au design énoncé précédemment, 2)
avec un score méthodologique inférieur a 6 sur I’échelle PeDro, 3) rédigés dans d’autres
langues, 4) dont les participants étaient des sujets sains ou avec d’autres pathologies, 5)

pour lesquels I'intervention est effectuée bilatéralement.

Le choix d’intégrer uniguement des essais contrélés randomisés a été fait car ce design est
celui qui réduit au maximum les différents biais méthodologiques. Ces derniers constituent
les études avec le plus haut niveau de preuve de la littérature primaire en sciences de la
rééducation (61). Par ailleurs, I’évaluation de leur qualité méthodologique sera effectuée au
travers de I'outil d’analyse méthodologique propre aux ECR : |a grille PeDro (62). Cette
derniere est un outil validé pour évaluer la qualité méthodologique des essais cliniques
contrélés randomisés (63). Comptant 11 items dont 10 participent a la note finale, un score
supérieur ou égal a six sur cette échelle de lecture correspond a des études de moyenne a
haute qualité. Compte tenu de cela nous choisirons d’inclure les ECR avec un score PeDro

supérieur ou égal a six afin de sélectionner les essais cliniques les mieux construits (64).

3. Bases de données interrogées
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L'exploration de la littérature commencera par le choix des bases de données investiguées
par le processus de recherche. Trois bases de données différentes ont été choisies :
MEDLINE, ScienceDirect et PeDro. Les deux premiéres ont été choisies pour leur richesse en
littérature scientifique. Elles sont les références pour la recherche dans le domaine
biomédical avec respectivement 32 et 1,4 millions de publications scientifiques a leur actif
(65,66). La derniére est sélectionnée pour son caractéere spécifique a la masso-
kinésithérapie. En février 2021, ces dernieres ont été interrogées graces a différentes

stratégies visibles dans le Tableau I.

4. Interrogation des banques de données

Afin de faire ressortir le contenu correspondant a notre problématique au sein de ces
banques de données, différentes stratégies de recherche ont été construites. Lorsque les
moteurs de recherches le permettaient, nous avons alors formulé des équations de
recherches mettant en lien nos mots clés grace a des opérateurs booléens. Ces dernieres
furent rédigées en langue anglaise car les moteurs de recherche utilisés sont anglophones.
Un maximum de synonymes furent articulés logiquement grace aux opérateurs booléens
afin de réduire le silence documentaire. Sur MEDLINE les équations furent réalisées en texte
libre. L’algorithme de recherche de PeDro ne prenant pas en charge les équations,
différentes rubriques ont été complétées avec des mots clés relatifs aux critéres PICO. Dans
certains cas, des filtres ont di étre appliqués afin de réduire le bruit documentaire. Les
différentes stratégies de recherche et leurs résultats sont détaillés dans le Tableau I.
L'interrogation des banques de données a été conduite en février 2021. Par la suite seront
décrites les étapes d’identification, de sélection, de contréle d’éligibilité, d’évaluation
méthodologique et d’inclusion des articles. Ces étapes ont toutes été réalisées par un seul

méme opérateur (M.C).

Tableau | : Stratégies et résultats de recherche en fonction des banques de données.

Banque de Date de Stratégie de recherche Filtres

données recherche
MEDLINE 05/02/21 | (stroke OR "stroke rehabilitation" OR "cerebrovascular accident" OR "Ischaemic Pas de
stroke" OR "cerebral infarction" OR "brain attack" OR "thrombotic stroke" OR filtre

"embolic stroke" OR "brain aneurysm" OR "hemorrhagic stroke" OR "haemorrhagic
stroke" OR haemorrhage OR haemorrhage OR Hemiparesis OR hemiparetic OR
hemiplegia OR "unilateral paresis") AND ("cross education" OR cross-education OR
"crossed education" OR "cross transfer" OR cross-transfer OR "interlimb transfer" OR
"inter-limb transfer" OR "strength transfer" OR strength-transfer OR "skill-transfer"
OR " intermanual transfer" OR "unilateral training")

ScienceDirect | 05/02/21 | (stroke OR hemiparesis OR hemiparetic OR hemiplegia) AND ("cross education" OR Research

"crossed education" OR "cross transfer" OR "strength transfer") articles

Review

articles

PeDro 05/02/21 | - Title and abstract : Cross education Stroke Pas de
- Therapy : Strength training filtre

- Problem : Muscle weakness
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5. Identification des articles

Cette étape consiste a identifier un premier contingent d’articles correspondant
potentiellement a notre question de recherche grace aux stratégies évoquées
précédemment. Une source supplémentaire n’apparaissant pas grace aux équations, fut
identifiée par recherche manuelle. Les notices bibliographiques des articles identifiés ont
alors été importées dans le logiciel Zotero afin d’éliminer les doublons, et de débuter le

processus de sélection des articles.

6. Sélection des articles

Cette démarche vise a réaliser un premier tri des résultats obtenus suite a la recherche
systématique afin d’éliminer ceux non pertinents vis-a-vis de notre questionnement. La
lecture des titres et des résumés nous a alors permis d’exclure les articles ne répondant pas
aux différents critéres d’inclusions et d’exclusions choisis au regard des criteres PICO. A

I'issue de la sélection, les articles restants furent conservés pour une lecture compleéte.

7. Contréle d’éligibilité
Cette phase a pour but de vérifier que les articles sélectionnés répondent bel et bien aux
criteres fixés pour étre inclus dans la revue de la littérature, en analysant ces derniers dans
leur intégralité. Leur lecture compléete permettra d’avoir la certitude que les études ont les
caractéristiques recherchées. Le contingent restant pourra ensuite passer a la derniére étape

de I'inclusion.

8. Evaluation méthodologique et inclusion

Dans cette derniere étape, I'objectif sera d’analyser dans le détail la méthodologie des essais
cliniques restants a I'issue du processus de sélection. Comme spécifié dans les criteres
d’inclusion, I'outil choisi pour évaluer la qualité méthodologique des ECR inclus est la grille
PeDro. Une traduction validée franco-canadienne a été utilisée et figure en Annexe 1 (62). Le
premier item concernant la mention des criteres d’éligibilité n’entre pas en ligne de compte
pour le score final car il concerne la validité externe de I'essai. Compte tenu de cela, la

notation finale est faite sur 10 points.

Résultats de la revue

1. Inclusion et diagramme de flux

Identification : Les stratégies de recherches ont fait ressortir 182 résultats au sein des trois
différentes banques de données. En plus de ces articles, une source supplémentaire

n’apparaissant pas grace aux équations, fut identifiée par recherche manuelle poussant le
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nombre de résultats a 183. Un total de six doublons fut identifié et écarté réduisant le

contingent d’articles a I'issue de la phase d’identification (N=177).

Sélection : Parmi ces résultats, 27 études n’étant pas des essais cliniques controélés
randomisés furent exclues, tout comme 82 ne concernant pas une population d’individus
ayant été victimes d’AVC. Un total de 55 articles furent écartés lorsque I'intervention, les
criteres d’intéréts, ou la langue ne correspondaient pas a ceux recherchés. Deux résumés
n’étaient pas disponibles et une publication fut rétractée. Dix articles furent alors soumis a

une lecture complete (N=10).

Eligibilité : Apres lecture du texte intégral, trois articles furent écartés a cause du manque de
groupe contréle et ne correspondant donc pas au design recherché. Une autre étude
mettant en place un renforcement musculaire sur le membre pathologique et non le
membre sain fut elle aussi mise de c6té. A I'issue de cette étape six essais cliniques

répondaient aux critéres définis (N=6).

Inclusion : A l'issue de I’évaluation méthodologique, une étude sera écartée apres obtention
d’un score PeDro de 5/10, soit inférieur a 6/10. Les études restantes (N=5) seront incluses a
notre revue de la littérature avec une moyenne des scores PeDro obtenus 7 points sur 10. Le
détail des évaluations méthodologiques des articles inclus est visible dans le Tableau Il. Le

cheminement de I'indentification a I'inclusion des articles est détaillé en Figure 2.

2. Qualités méthodologiques des études incluses
Tous les essais cliniques inclus valident les critéres de randomisations, d’homogénéité des

groupes comparés, d’examinateurs en aveugles, de comparaisons statistiques intergroupes
et d’analyse de la taille d’effet et de la variabilité des résultats. A I'inverse, dans aucune des
études les thérapeutes n’étaient placés en aveugles. Seule I'étude de Kim et al. ne valide pas
le criteres de suivis du fait de la perte de plus de 15% de leur sujets au cours du protocole.
En outre, Dehno et al. sont les seuls a ne pas avoir perdu de participants au cours de leur
étude et a ainsi valider le critere d’intention de traiter. Les items validés et les scores

obtenus sur I’échelle PeDro par les essais inclus a la revue figurent dans le Tableau II.

Tableau Il : Qualité méthodologique des essais cliniques inclus évaluée avec I’échelle PeDro

(62).
Etudes Randomisation Assignation Baselines Sujets Thérapeutes Examinateurs Suivi / Intention Analyses Taille d’effet Score
secréte imilai observance  detraiter  inter et variabilité
Kim et al v v v X X \ X X \ A\ 6/10
2018
Ehrensberger v v v X X v v X v v 7/10
etal 2019
Simpson et al v v v X X v v X v v 7/10
2018
Yurdakul et v X v v X v v X v v 7/10
al 2020
Dehno et al v X v v X v v v Vv v 8/10
2021
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Figure 2 : Diagramme de flux (67)

3. Caractéristiques des études incluses

Les cing études incluses sont parues entre 2018 et 2021 (68-72).

Description globale

h 4

Score PeDro <6

Les travaux inclus sont tous

des essais contrblés randomisés originaires de différents pays tels que I'lrlande, la Turquie,
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I'lran et la Corée du sud. Un contingent de 167 individus ayant été victimes d’AVCy est
représenté avec une moyenne d’age de 60 ans. Dans un premier temps, nous décrirons et
comparerons les designs adoptés par chaque auteur pour répondre a leurs objectifs. Ensuite,
nous ferons I’état des populations choisies et de leurs différences. Pour terminer, nous
détaillerons les interventions réalisées, les facteurs d’intéréts et les outils utilisés pour les

mesurer. Les caractéristiques des études incluses sont renseignées dans le Tableau llI.

Il.  Design et objectifs
Au sein du contingent d’articles inclus, deux types d’essais cliniques peuvent étre distingués

au regard de leurs objectifs respectifs. Trois articles ont étudié les effets d’un traitement
conventionnel combiné a un programme de renforcement croisé en comparaison avec un
traitement conventionnel seul ou associé a un placebo (68,69,72). Deux articles ont étudié
les effets du renforcement croisé seul en comparaison au renforcement croisé combiné a la

thérapie miroir (70,71).

Kim et al. ont cherché a évaluer I'effet d’un traitement conventionnel couplé a du
renforcement croisé orienté vers la tache sur table de verticalisation. Pour ce faire ils ont
constitué trois groupes : un groupe controle, un groupe renforcement croisé classique et un
groupe renforcement croisé orienté vers la tache. Les sujets des trois groupes ont été
entrainés sur table de verticalisation. Ni le thérapeute, ni les sujets n’étaient en aveugle, seul
I’était 'examinateur recueillant les données, en faisant un ECR en simple aveugle. Avec ce
design les auteurs aspirent a comparer I'efficacité du RC classique comparé au groupe
contrble mais également celle du RC orienté vers la tache face au RC classique. A I'inverse
dans les travaux de Dehno et al. et Yurdakul et al. seuls deux groupes sont présents, un
groupe contréle et un groupe intervention. Ce faisant, leurs objectifs étaient d’évaluer la
potentielle plus-value apportée par un programme de renforcement croisé dans le cadre de
la rééducation de I’AVC. Dans les deux essais cliniques le groupe contréle recevait un
traitement rééducatif conventionnel. Cependant Yurdakul et al. ont également mis en plus
un traitement placébo de TENS dans le groupe controle. Aux groupes expérimentaux étaient
proposés en plus du traitement conventionnel, un programme de renforcement musculaire
croisé, simple dans I'étude de Dehno et associé a de I’électrostimulation musculaire pour
Yurdakul et al. Ces deux essais ont été réalisés en double aveugle, examinateurs et patients

n’étaient pas informés des groupes et traitements administrés.
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Etudes ‘ Type Population Intervention Comparaison Outcomes
Nombre Age Durée post- Protocole Durée fréquence Intensité
par moyen AVC (Mois) (volume)
groupe | (Années)
Kim et al. ECR GC=15 GC=60 GC=6,34 GE1= Traitement conventionnel MSP+ 3 jours/semaine Poids de GC= Traitement Force maximale
2018 simple GE1=15 | GE1=59 GE1=7,14 station unipodale MIS sur table de pendant 6 semaines. corps en mise conventionnel MSP + de préhension
aveugle | GE2=15 GE2=58 GE2=8,46 verticalisation 10s puis 5s de repos 30min de traitement en charge verticalisation passive sur (dynamomeétre),
(69) GE2= Traitement conventionnel mb sup + conventionnel + 20min progressive, table, : Méme temps FMA-UE, WMFT
Tous entre 6 station unipodale MIS + exercices MSS de verticalisation balles lestées d’entrainement
et 12 mois orientés vers la tache sur table de 18 sessions de 50min de (20-253g) | GE1VSGE2
verticalisation
Ehrensberger ECR GC=17 GC=64 GC=90,07 Entrainement de force maximale 3 jours/semaine Maximale GC= Entrainement de force Force
etal. 2019 simple GE=18 GE=61 GE=74,76 isométrique des extenseurs du coude du pendant 4 semaines. isométrique | maximale isométrique des isométrique
aveugle MSS, 4 séries de 5 contractions maximales 12 sessions de 20min extenseurs du coude : 4 (dynamomeétre),
(70) 15et 17 Tous entre 6 de 5s, 5s de repos entre les répétitions et séries de 5 contractions MAS, CAHAI-8,
et 276 mois. 3min entre les séries. Un miroir était placé maximales de 5s, 5s de ABILHAND, LHS
de maniére a simuler I'utilisation du MSP récup entre les répétitions
avec le reflet du MSS et 3min entre les séries
Simpson et ECR GC=17 GC=64 GC=90,1 Entrainement de force maximale 3 jours/semaine Maximale GC= Entrainement de force Force
al. 2019 simple GE=18 GE=60 GE=78,7 isométrique des fléchisseurs dorsaux de pendant 4 semaines. isométrique maximale isométrique des isométrique
aveugle cheville du MIS, 4 séries de 5 contractions 12 sessions de 20min fléchisseurs dorsaux de (dynamomeétre),
(71) Tous entre 6 maximales de 5s, 5s de repos entre les cheville : 4 séries de 5 MAS, TUG,
15et 16 et 276 mois. répétitions et 3min entre les séries. Un contractions maximales de 10MWT, LHS
miroir était placé de maniére a simuler 5s, 5s de récup entre les
I"utilisation du MIP avec le reflet du MIS répétitions et 3min entre les
séries
Yurdakul et ECR GC=15 GC=70 GC=1,64 Traitement conventionnel membres 5 sessions/semaine Maximale GC= Traitement Force
al. 2020 double GE=15 | GE=65 GE=1,38 inférieurs + MSP + électrostimulation sur pendant 6 semaines jusqu’a conventionnel membres isométrique
aveugle contraction volontaire maximale des 30 sessions de 60min contraction inférieurs + MSP + TENS (dynamomeétre),
(68) Tous entre 15 fléchisseurs du poignet du MSS, 6s traitement tétanique. antalgique conventionnel : FMA-UE, FIM,
jours et 6 contraction, 10s repos conventionnel + 30 min Méme temps Brunnstrom
mois. électrostimulation d’entrainement
Dehno et al. ECR GC=13 GC=50 GC=3,34 Traitement conventionnel membres 3 sessions/semaine Contraction GC= Traitement Force
2021 double GE=13 GE=53 GE=3,13 supérieurs et inférieurs + renforcement pendant 4 semaines concentrique conventionnel membres isocinétique
aveugle des extenseurs de poignet du MSS sur 12 sessions de 45min isocinétique supérieurs et inférieurs : (dynamomeétre),
(72) Tous entre 1 dynamomeétre isocinétique, 5 séries de 6 de traitement maximale a Temps d’entrainement KS, FMA-UE,
et 6 mois. répétitions, 2 min de repos entre les séries | conventionnel + 15min | 60°/s diminué MBI, MAS
de renforcement croisé

GC=Groupe controle/GE=Groupe Expérimental ; MSP : Membre Supérieur Parétique/MSS : Membre Supérieur Sain/MIP : Membre Inférieur Parétique/MIS : Membre Supérieur Sain ; WMFT Wolf Motor
Function Test ; MAS : Modified Asworth Scale ; CAHAI-8 : The Chedoke Arm and Hand Activity Inventory Version 8 ; LHS : London Handicap Scale ; TUG : Timed Up ans Go test ; 10MWT : 10 Meters Walk
Test ; FMA-UGE : Fugl-Meyer Assessement for Upper Extremity ; FIM : Functional Independance Measure ; MBI : Modified Barthel Index ; KS : Kendall 10points Scale.
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Dans les essais de Ehrensberger et al. et Simpson et al., deux groupes sont également
représentés. A la différence des trois articles précédents, aux deux groupes sont proposés un
programme de renforcement croisé et non un traitement conventionnel. Le groupe controle
est considéré comme celui ou les sujets réalisent uniguement le programme de RC. Le
groupe dit « intervention » quant a lui, se verra proposé ce méme programme associé a de la
thérapie miroir. L’objectif de ces deux essais cliniques est d’étudier I'efficacité potentielle de
I’éducation croisée couplé a la thérapie miroir et de la comparer a celle de I’éducation
croisée seule. Ces essais cliniques ont été réalisés en simple aveugle, seuls les évaluateurs

n’étaient pas avertis de la répartition des groupes et des interventions.

[ll.  Population
Dans cette partie seront présentés les populations de chaque essai clinique en termes de
taille d’échantillon, d’dge moyen, de types et de délai depuis sa survenu. Ces informations
peuvent étre retrouvées dans le Tableau lll. Les études peuvent d’ores et déja étre divisées
en deux catégories en fonction de la phase de récupération dans laguelle se trouvent les

sujets inclus.

Les études conduites par Yurdakul et Dehno ont été réalisées sur des individus en phase
subaigué de 15 jours a 6 mois de distance de I'accident vasculaire cérébral. Dans I'étude de
Dehno et al. les 26 individus étaient en moyenne agés de 52 ans et situés a 3 mois de leur
AVC. Pour 23 d’entre eux, I’AVC est survenu suivant un mécanisme ischémique, les autres
suivant un mécanisme hémorragique. Yurdakul al. ont eux recruté 30 individus a en
moyenne un mois et demi de leur AVC et avec un age moyen de 68 ans. Le type d’AVC dont

ont été victimes les sujets n’est pas précisé.

Les études menées par Ehrensberger et al., Simpson et al. et Kim et al. ont-elles été
conduites sur une population en phase chronique a une distance de 6 mois a 23 ans de leur
AVC. La population étudiée par Kim et al. est cependant constituée d’individus pour qui
I’AVC est plus récents que dans les deux autres études avec en moyenne 7 mois de distance.
Leur moyenne d’age est située a 59 ans et la proportion d’AVC ischémique s’éléve a 23 sur
un total de 45 participants. Parmi ces derniers, 11 ne terminéerent pas le programme de
renforcement. Simpson et al. réalisent leur études en s’appuyant sur un échantillon de 35
participants dont 4 ne termineront pas I'étude. Parmi les 31 autres, 11 sont des victimes
d’un AVC hémorragique et 20 un AVC ischémique. En dehors de cela le délai moyen écoulé
depuis I'accident est de 84 mois ou 7 ans alors que I’age moyen des participants est de 62
ans. Pour terminer, Ehrensberger et al. ont eux rassemblé 35 sujets dans leur ECR, pour qui
I’AVC est survenu en moyenne 82 mois auparavant. Au cours de I'étude 3 individus ont
quitté le protocole de recherche. La moyenne d’age des sujets est de 63 ans, 21 d’entre eux
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ont souffert d’'un AVC a mécanisme ischémique. Pour les 11 restants le mécanisme était

hémorragique.

Concernant le niveau d’atteinte des sujets inclus aux différentes études, Dehno et al. ont
ciblé une population avec un niveau atteinte modérée a sévere. Ces derniers ont sélectionné
des individus avec une force musculaire inférieure ou égale a 2 sur la Kendall Scale, un score
inférieur a 45 au FMA-UE et une spasticité supérieure a 1 a la MAS. Les études menées par
Yurdakul et al. et Kim et al. fixaient au contraire comme critéres d’inclusion une bonne
récupération de la motricité et une spasticité faible au niveau du membre supérieur
(Brunnstrom >2 et MAS < a 2 ou 3). Ehrensberger, Simpson et al. n’ont pas choisis de

s’intéresser a des individus avec un niveau de déficits et de limitations spécifique.

IV.  Protocole et modalité d’intervention
Dans cette partie seront présentés succinctement les différents types d’interventions mis en

place ainsi que les protocoles choisis par les auteurs. Ces descriptions figurent dans le
Tableau lll.

Kim et al. ont proposé un protocole d’une durée de 6 semaines a raison de 3 sessions de 50
minutes par semaines. Les trois différents groupes observaient un traitement conventionnel
du membre supérieur parétique pendant 30 minutes. Les deux groupes interventions
effectuaient a la suite de cette premiére demi-heure, 20 minutes d’exercices de station
unipodale avec la jambe saine sur table de verticalisation. L'exercice se déclinait en 10
secondes d’effort pour 5 secondes de repos, le poids du corps étant modulé par I'angulation
de la table. Un des deux groupes intervention effectuait pendant ce travail unipodal des
exercices du membre supérieur sain orientés vers la tache avec des balles lestés de 20g a
253g. Au total les deux groupes intervention ont comptabilisé un volume d’entrainement
croisé de 360 minutes. Le groupe contrdle a lui réalisé 360 minutes de verticalisation

passive.

Dans I'’étude de Dehno et al. I'intervention proposée s’étend sur 4 semaines avec 3 sessions
par semaine. Un traitement rééducatif conventionnel classique du patient post-AVC est
proposé aux deux groupes sur une durée de 45 minutes. Par ailleurs le groupe intervention
participe a 15 minutes de renforcement musculaire des extenseurs de poignet du membre
supérieur sain. Ce renforcement croisé s’effectue sur dynamometre isocinétique réglé sur
une vitesse de 60° par secondes. Sont demandées aux sujets 5 séries de 6 répétitions d’'une
contraction concentrique isocinétique maximale. Les séries sont espacées de 2 minutes de

repos. Le groupe intervention effectue un total de 180 minutes de renforcement croisé. Le
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groupe contréle ne recoit en revanche, pas de traitement supplémentaire en plus de la prise

en charge conventionnelle.

Yurdakul et al. mettent en place un essai clinique dans lequel I'intervention dure 6 semaines
a hauteur de 5 sessions par semaine. Le traitement conventionnel proposé aux deux groupes
est composé d’exercices des membres inférieurs et du membre supérieur parétique pendant
60 minutes. En plus de cette heure de rééducation classique, les deux groupes observent 30
minutes complémentaires d’électrostimulation des fléchisseurs de poignet du membre
supérieur sain. Au groupe controle est administré un traitement placébo, I'appareil
d’électrostimulation étant réglé sur le mode antalgique par stimulation nerveuse
transcutanée (TENS). Le groupe intervention lui effectue un programme d’électrostimulation
musculaire (EMS) associée a une contraction volontaire. Le programme se décompose en 6
secondes de contraction maximale tétanique suivies de 10 secondes de repos. Ce faisant, le

groupe expérimental totalise 900 minutes de renforcement croisé par électrostimulation.

Les études menées par Ehrensberger et al. et Simpson et al. ne mettent pas en place de
traitement conventionnel dans la mesure ou leur échantillon de population est composé
d’individus a plusieurs années de leur AVC. Leurs protocoles sont sensiblement similaires,
seuls les muscles ciblés different d’une étude a I'autre. Alors que Simpson et al. s’intéressent
aux fléchisseurs dorsaux de cheville, Ehrensberger et al. visent eux, les extenseurs du coude,
chacun sur le membre sain. Leurs s’études s’étendent sur 4 semaines avec 3 sessions de 20
minutes de renforcement chaque semaine pour les deux groupes. Le programme se
composait de 4 séries de 5 contractions maximales isométriques de 5 secondes avec la
méme durée de repos entre les répétitions. Entre les séries les sujets disposent de 3 minutes
de repos. A la différence du groupe contréle, le groupe intervention effectue le
renforcement croisé en combinaison avec de la thérapie miroir du membre renforcé. La mise
en place d’un miroir face au membre supérieur sain entrainé, donne ainsi une illusion de
mouvement du membre supérieur parétique. Les sujets des deux études et des deux
groupes ont réalisé au total 240 minutes de renforcement croisé. Pour les groupes

expérimentaux, les 240 minutes de RC étaient couplées a de la thérapie miroir.

V. Outcomes et outils de mesures
Les cinq études utilisent différents outils pour évaluer les effets de leurs interventions,

cependant les facteurs d’intérét sont souvent similaires.

La force musculaire du membre parétique est une outcome qui est relevée par toutes les
études incluses. Ehrensberger, Simpson, Yurdakul et al. mesurent la force maximale

isométrique respectivement des extenseurs du coude, des fléchisseurs dorsaux de cheville et
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des fléchisseurs de poignet. De leur c6té Kim et al. évaluent la force maximale de préhension
alors que Dehno et al. se concentrent sur la force maximale des extenseurs de poignet.
L’outil utilisé est le dynamometre a main pour tous les essais cliniques excepté celui Dehno
et al. dans lequel est choisie I'échelle de Kendall sur 10 points. L'unité utilisée est le
kilogramme (kg) pour Kim, Yurdakul et al. alors que Ehrensberger, Simpson et al. expriment

la force musculaire en Newton métre (N.m™2).

La spasticité a été un facteur d’intérét pour trois études, mesurée avec la Modified Ashworth
Scale (MAS)(70-72).

Les scores d’activité ont également été utilisés par tous par les essais analysés. Le Fugl
Meyer Assessement for Upper-Extremity (FMA-UE) est retrouvé dans les études de Kim et al,
Yurdakul et al et Dehno et collaborateurs. Kim et al. utilisent également le Wolf Motor
Function Test (WMFT) alors que Ehrensberger et al. optent pour Chedoke Arm and Hand
Activity Inventory version 8 (CAHAI-8) et le questionnaire ABILHAND pour I’habileté
manuelle. En ce qui concerne les capacités de marche et d’équilibre, le Timed Up and Go test
et le 10 Meters Walking Test sont utilisés dans I’essai de Simpson et collaborateurs. Dehno
et al. ont eux utilisé le Modified Barthel Index pour estimer I'aisance des participants dans

les activités de la vie quotidienne.

La participation est mesurée grace a la Functional Independance Mesure (FIM) dans les
travaux de Yurdakul et al. alors que Simpson et al. et Ehrensberger et al. optent pour la
London Handicap Scale (LHS).

4. Résultats des études

|.  Effet sur la force musculaire
Les essais cliniques de Kim, et al, Yurdakul et al. et Dehno et al. relevent une différence
d’augmentation de force significative entre les groupes contrdles et expérimentaux (p<0,05).
Les individus des deux groupes expérimentaux de |'études de Kim gagnent tous les deux en
force de préhension de maniére significative par rapport au groupe contréle. Cette
différence est caractérisée par une p-value inférieure a 0,05 pour le groupe RC simple et
inférieure a 0,01 pour le groupe RC orienté vers la tache. Par ailleurs une différence
significative d’amélioration de force existe entre les sujets du groupe RC simple et les sujets
du groupe RC orienté vers la tache. Ceux appartenant au groupe de RC orienté vers la tache
présentent des gains significativement plus importants que ceux du groupe RC classique

(p<0,01). Aucune notion de taille d’effet n’est associée a ces résultats.
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Les sujets du groupe expérimental de I'étude de Yurdakul et al. observent eux une
augmentation de la force de leurs fléchisseurs de poignet d’en moyenne 2,47kg contre
0,24kg pour ceux du groupe contrdle. Cette différence est statistiquement significative

(p=0,015) avec une taille d’effet a 0,95.

Dans I'étude de Dehno et al. les deux groupes partaient d’un score médian de 2/10 sur
I’échelle de Kendall correspondant ici a la capacité de réaliser une extension de poignet
compléte sans résistance. A I'issue du protocole les deux groupes ont connu une
augmentation de force significative. Les sujets du groupe expérimental se sont en moyenne
améliorés de 4 points et ceux du groupe controle en moyenne de 3 points. Cette différence
d’augmentation de force entre les deux groupes est significative (p=0,029) avec une taille
d’effet de 0,87. Les travaux de Ehrensberger et al. et Simpson et al. n’ont pas montré de
différence significative de force suite au programme de RC combiné a la thérapie miroir en
comparaison au RC seul. Par ailleurs, un seul des quatre groupes rassemblés par les deux
études a observé une évolution significative de la force dans le temps. En effet, le groupe
expérimental dans I’essai de Ehrensberger montre une augmentation moyenne de force de
14,6% entre I'état pré et I'état post étude (p=0,021). Les effets des différents programmes

de renforcement croisé sur la force musculaire sont présentés dans le Tableau IV.

Tableau IV : Résultats des études sur la force musculaire

Etudes Facteurs d'intéréts Outils de mesure Résultats
GC: Pré 14.4046.54 ; Post 17.6949,41
Kim et al. Force maximale Dynamometre GE1: Pré 15.00+£7.07 ; Post 21.34410.22*
2018 (Préhension) (Kg) GE2 : Pré 14.5746.11 ; Post 27.9949.17**
GE2 vs GE1 et GC : (a) p-value < 0.01
GE1 vs GC : (a) p-value <0.05
Ehrensberger Force maximale isométrique Dynamometre GC: Pré 24.00+13.93 ; Post 23.80+14.44
et al. 2019 (Extenseurs du coude) (Nm) GE : Pré 24.58+17.55 ; Post 28.174+19.67*
(a) p-value = 0.056
Simpson et Force maximale isométrique Dynamomeétre GC: Pré 15.86+15.61 ; Post 15.79+16.15
al. 2019 (Fléchisseurs dorsaux cheville) (Nm) GE : Pré 14.56411.93 ; Post 15.37+12.26
(a) p-value = 0.965
Yurdakul et Force maximale isométrique Dynamometre GC: Pré9.8742.99 ; Post 10.11+2.93
al. 2020 (Fléchisseurs du poignet) (Kg) GE : Pré 8.14+1.80 ; Post 10.61+2.51%*
(a) p-value = 0.015
Dehno et al. Force maximale Kendall 10 points GC: Pré 241 ; Post 5+1**
2021 (Extenseurs de poignet) scale GE : Pré 2+1 ; Post 6+2%*
(Score) (a) p-value = 0.029

Pré = Evaluation avant intervention ; Post = Evaluation aprés intervention ; GC = Groupe Contréle ; GE = Groupe Expérimental ;
GE1/GE2 = Groupe Expérimental 1/2 ; (a) = Différence statistique intergroupe a I'état post ; * = Différence statistique
intragroupe < 0.05 ; ** = Différence statistique intragroupe < 0.01

Il.  Effet sur la spasticité
Dans leur étude Dehno et al. objectivent a la suite de leur protocole une diminution de 1
point sur la MAS pour le groupe expérimental. C'est une différence statistiquement

significative comparée a I’évolution du groupe contréle (p=0,014) avec une taille d’effet a
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0,9. Aucune différence entre les groupes RC simple et RC miroir thérapie n’est retrouvée
dans les études de Simpson et al. et Ehrensberger et al. Néanmoins, une diminution
intragroupe entre I'état pré et I'état post étude est cependant visible dans les quatre
groupes. Cette diminution entre 0,6 et 0,8 point est significative (p<0,001) avec une taille

d’effet égale a 0,6. Les effets relevés sur la spasticité sont présentés dans le Tableau V.

Tableau V : Résultats des études sur la spasticité

Etudes Facteurs d’intéréts Outils de mesure Résultats
Ehrensberger et Spasticité MAS GC: Pré 1.740.6 ; Post 0.9+0.8%*
al. 2019 (Coude) (Score) GE : Pré 1.540.6 ; Post 0.810.8**
(a) p-value = 0.802
Simpson et al. Spasticité MAS GC : Pré 1.83+065 ; Post 1.07+0.64 **
2019 (Cheville) (Score) GE : Pré 1.80+0.80 ; Post 1.22+0.87**
(a) p-value = 0.539
Dehno et al. Spasticité MAS GC:Pré2+1; Post 111
2021 (Score) GE : Pré 241 ; Post 1+1**
(a) p-value = 0.014

Pré = Evaluation avant intervention ; Post = Evaluation aprés intervention ; GC = Groupe Contréle ; GE = Groupe Expérimental ;
GE1/GE2 = Groupe Expérimental 1/2 ; (a) = Différence statistique intergroupe a I'état post ; * = Différence statistique
intragroupe < 0.05 ; ** = Différence statistique intragroupe < 0.01

lIl.  Effet sur I'activité
Parmi les quatre études mesurant les limitations d’activité du membre supérieur, deux
relevent une augmentation statistiquement significative des scores fonctionnels des groupes
expérimentaux par rapport aux groupes contréles (p<0,05)(69,72). Dans I'étude de Kim et al.
les sujets des deux groupes améliorent leurs scores au FMA-UE. Ceux du groupe RC classique
connaissent une augmentation moyenne de 9,23 points et ceux du groupe RC orienté vers la
tache de 10,54 points. Comparées a I’évolution du groupe contréle, ces différences sont
statistiquement significatives (p<0,01). Si le groupe RC orienté vers la tache semble observer
une augmentation légérement supérieure au groupe RC classique, cette différence n’est
statistiquement pas significative. Les auteurs ont également utilisé un autre test, le WMFT
auquel seul le groupe effectuant le RC orienté vers la tache s’est amélioré significativement
en comparaison aux groupes contréle et RC classique (p<0,01). Aucune notion de taille

d’effet n’est évoquée par les auteurs sur les résultats relatifs aux scores d’activité.

Dans I’étude de Dehno le groupe expérimental connait lui aussi une augmentation de la
performance au FMA-UE en moyenne de 11,92 points contre 7,46 points pour les sujets du
groupe controle. Cette différence d’amélioration est significative (p=0,04) avec une taille
d’effet de 0,85. Les travaux d’Ehrensberger et al. ne montrent pas de différence significative
au CAHAI-8 entre les individus du groupe RC classique et ceux du groupe RC couplé a la
miroir thérapie. Cependant les deux groupes affichent des augmentations significatives de
performance entre les évaluations initiales et celles a I'état final. Une amélioration moyenne
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de 10% est observée chez les sujets du groupe expérimental (d=0,5). Aucun effet sur le score
ABILHAND n’a néanmoins été relevé. L’étude de Yurdakul et al. ne montre pas de différence
significative d’évolution au FMA-UE entre le groupe contrdle et le groupe expérimental. Le
détail des résultats concernant I’activité liée a la fonction du membre supérieur est visible

dans le Tableau VI.

Tableau VI : Résultats des études sur I'activité liée au membre supérieur

Etudes Facteurs d’intéréts Outils de mesure Résultats
GC: Pré 31.57+13.74 ; Post 34.79+12.20%
FMA-UE GE1 : Pré 30.17+14.64 ; Post 43.74+13.50**
(Score) GE2 : Pré 30.14411.09 ; Post 45.01+£12.97**
Kim et al. Activités liées au membre GCvs GE1 et GE2 : (a) p-value <0.01
2018 supérieur GC: Pré 40.17+16.23 ; Post 41.03+15.87
WMFT GE1: Pré 41.09+15.43 ; Post 43.97+14.11
(Score) GE2 : Pré 39.17+16.91 ; Post 53.74+17.05**
GE2 vs GE1 et GC : (a) p-value <0.01
Activités liées au membre CAHAI-8 GC: Pré 34.57+21.86 ; Post 36.71+21.47*
supérieur (Score) GE : Pré 34.53+21.64 ; Post 38.06+22.17**
Ehrensberger (a) p-value = 0.934
et al. 2019 Activités liées a I’habilité ABILHAND GC: Pré 57.22+13.83 ; Post 59.85+19.63
manuelle (Score) GE : Pré 59.70£16.29 ; Post 59.53+16.46
(a) p-value = 0.234
Yurdakul et Activités liées au membre FMA-UE GC : Pré 56.80+10.37 ; Post 61.60+5.73*
al. 2020 supérieur (Score) GE : Pré 53.73+12.44 ; Post 60.40+8.23*
(a) p-value = 0.467
Dehno et al. Activités liées au membre FMA-UE GC: Pré 21.85+6.63 ; Post 29.31+9.39%*
2021 supérieur (Score) GE : Pré 23.23+11.12 ; Post 35.15+15.04**
(a) p-value = 0.04

Pré = Evaluation avant intervention ; Post = Evaluation aprés intervention ; GC = Groupe Contréle ; GE = Groupe Expérimental ;
GE1/GE2 = Groupe Expérimental 1/2 ; (a) = Différence statistique intergroupe a I’état post ; * = Différence statistique
intragroupe < 0.05 ; ** = Différence statistique intragroupe < 0.01

Des évaluations des limitations d’activité concernant les membres inférieurs ou méme les
activités de la vie quotidienne ont-elles aussi été réalisées. Aucune différence significative
entre les différents groupes controéles et expérimentaux n’est retrouvée. En outre, dans
I’étude de Simpson et al. les individus du groupe expérimental ayant bénéficié du RC couplé
a la thérapie miroir ont augmenté leur vitesse de marche au 10MWT. Entre les évaluations
initiales et les évaluations finales ces derniers ont connu un gain moyen de 0,09 m/s soit
0,324 km par heure (d=1,1). Toutefois, aucune différence significative d’évolution en faveur
du groupe RC couplé a la miroir thérapie n’est notée. Les études ne montrent pas d’effet sur
les performances au TUG ou d’évolution du MBI. Une synthése de ces résultats est

disponible dans |le Tableau VII.
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Tableau VII : Résultats des études sur I’activité des membres inférieurs

Etudes

Facteurs d'intéréts

Outils de mesure

Résultats

TUG GC: Pré 18.68+15.02 ; Post 17.95+14.09
(s) GE : Pré 28.05+43.95 ; Post 27.22+46.63
Simpson et al. | Activités liées a la marche (a) p-value = 0.678
2019 et |'équilibre 10MWT GC: Pré 0.78+0.45 ; Post 0.81+0.45
(m/s) GE : Pré 0.83+0.50 ; Post 0.91+0.52%%
(a) p-value = 0.055
Dehno et al. Activités de la vie MBI GC : Pré 62.15+12.3 ; Post 77.62+13.91%%*
2021 quotidienne (Score) GE : Pré 68.31+8.22 ; Post 84.38+9.58%*

{(a) p-value = 0.89

Pré = Evaluation avant intervention ; Post = Evaluation apres intervention ; GC = Groupe Contrdle ; GE = Groupe Expérimental ;
GE1/GE2 = Groupe Expérimental 1/2 ; (a) = Différence statistique intergroupe a I'état post ; * = Différence statistique
intragroupe < 0.05 ; ** = Différence statistique intragroupe < 0.01

IV.  Effet sur la participation

Aucune différence significative intergroupe d’évolution des scores de participation n’a été

observée dans les études a la suite des différents programmes de renforcement croisé.

Dans les essais de Ehrensberger et al. et Simpson et al, le RC associé a la thérapie miroir a

cependant augmenté significativement le score a la LHS des sujets entre |'état pré et |'état

post. En moyenne une amélioration de 7 a 8% points est retrouvée avec une taille d’effet de

0,6. Le Tableau VIIl rend compte des résultats des différents protocoles sur la participation.

Tableau VIII : Résultats des études sur la participation

Etudes Facteurs d'intéréts Outils de mesure Résultats
Ehrensberger et LHS GC: Pré 0.52+0.23 ; Post 0.53+0.27
al. 2019 Participation (Score) GE : Pré 0.43+0.23 ; Post 0.50+£0.21%*
(a) p-value = 0.297
Simpson et al. LHS GC : Pré 0.52+0.23 ; Post 0.53+0.27
2019 Participation (Score) GE : Pré 0.44+0.23 ; Post 0.53+0.19*
(a) p-value = 0.260
Yurdakul et al. FIM GC: Pré 91.73+£28.78 ; Post 105.731£22.39**
2020 Participation (Score) GE : Pré 97.204£25.38 ; Post 111.67+19.20**
(a) p-value = 0.918

Pré = Evaluation avant intervention ; Post = Evaluation aprés intervention ; GC = Groupe Contrdle ; GE = Groupe Expérimental ;
GE1/GE2 = Groupe Expérimental 1/2 ; (a) = Différence statistique intergroupe a I'état post ; * = Différence statistique
intragroupe < 0.05 ; ** = Différence statistigue intragroupe < 0.01

Discussion

1. Synthese des résultats et applicabilité

I.  Confrontations aux hypotheses et taille d’effet
En termes de force musculaire, 3 des 5 études objectivent une augmentation
statistiquement significative a la suite d’un programme de renforcement croisé comparé a
un traitement conventionnel seul (68,69,72). Les groupes musculaires ciblés par les

protocoles en question étaient les fléchisseurs du poignet et de la main ainsi que les
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extenseurs de poignet. Deux de ces études ont calculé les tailles d’effet relatives a ces
augmentations qui sont égales a 0,87 et 0,95 représentant un effet fort (68,72). La troisieme
étude fait seulement état d’une différence significative entre les groupes expérimentaux et
le groupe controle (p<0,01). Par ailleurs, le contexte d’orientation vers la tache engendre un
gain significativement supérieur en force musculaire comparé au RC classique (p<0,01). Les
résultats des deux études de 2019, ne comprenant pas de groupe témoin, objectivent que
I'association de la thérapie miroir au renforcement croisé ne semble pas apporter de plus-
value sur la force musculaire en comparaison au RC seul (70,71). Les sujets des groupes
expérimentaux et controles évoluent de la méme maniere et ne montrent pas de gain de
force musculaire. Méme si toutes les études ne le montrent pas, il semble que le
renforcement croisé ait un effet bénéfique sur la force des muscles du poignet et de la main
chez les individus post-AVC. Selon les résultats de Kim et al. cet effet serait d’autant plus

important lorsque le RC est orienté vers une tache (69).

Considérant les limitations d’activité, seuls les résultats de deux études sur quatre montrent
une différence significative des scores fonctionnels du membre supérieur entre groupes
controles et expérimentaux (69,72). Une seule a calculé la taille d’effet de cette différence
correspondant a 0,85, un effet fort (72). Encore une fois le RC orienté vers la tache montre
des gains significativement plus importants que le RC classique (p<0,01). Toutefois pour les
sujets de I'’étude de Dehno et al. I'amélioration au FMA-UE n’atteint pas la différence
minimale d'importance clinique (69,73). Si deux études objectivent une réduction
statistiquement significative des limitations d’activités liées au membre supérieur, une seule
montre un effet clinique avéré. La thérapie miroir ne semble pas apporter de plus-value aux
scores fonctionnels. Néanmoins les groupes d’Ehrensberger et al. connaissent tous les deux
une amélioration significative au CAHAI-8 entre |'état initial et |'état final. L'absence de
groupe témoins rends cependant l'interprétation de ces données difficiles. Les résultats des
études s’intéressant aux scores fonctionnels des membres supérieurs sont partagés. En
revanche ceci est moins vrai pour les essais s’intéressant aux scores d’activité globaux et
relatifs aux membres inférieurs. Aucune différence significative entre les groupes n’est
observée que ce soit en termes de vitesse de marche, d’équilibre ou plus globalement a
I'index de Barthel modifié. L’ajout de la thérapie miroir n’engendre pas de différence
d’évolution du groupe expérimental par rapport au groupe contréle. Les résultats des études
incluses ne permettent pas de conclure sur un lien certains entre le renforcement croisé et la
réduction des limitations d’activité des individus post-AVC. Ces derniers suggerent
I’éventualité qu’un effet du RC sur le membre supérieur pour réduire ces limitations existe.
lls ne permettent pas cependant de dire que cette réduction aura bel et bien un effet

clinique.
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Une seule étude sur trois montre une réduction significative de la spasticité chez les sujets
du groupe expérimental comparé a ceux du groupe controle (72). La taille d’effet de cette
différence est 0,9 signifiant un effet fort. La thérapie miroir n’ajoute pas de plus-value au
renforcement croisé seul. En outre, tous les groupes des études de 2019 montre une
diminution significative de la spasticité entre I'état pré et I'état post intervention (70,71). La
taille d’effet relative a ces diminutions se trouve entre 0,6 et 0,8, un effet moyen a fort.
Toutes les améliorations constatées restent cependant inférieures a 1 points sur la MAS
correspondant a la différence minimale cliniquement pertinente (74). Les résultats des
études incluses semblent indiquer que le RC n’engendre pas de diminution cliniguement

significative de la spasticité.

Sur les trois études utilisant des scores relatifs aux restrictions de participation, aucune n’a
montré de différence significative entre les groupes controles et expérimentaux (68,70,71).
Au regard des études incluses, le renforcement croisé n’a pas montré d’effet sur les

restrictions de participation des patients post-AVC.

Conformément a nos hypotheses il semble que le RC conduise a une augmentation de force
musculaire du membre parétique chez les individus victimes d’AVC. Ce gain de force ne
semble cependant pas étre accompagné d’une réduction cliniqguement observable des
limitations d’activité et des restrictions de participation. Le RC semble également n’avoir

aucun effet clinique significatif sur la spasticité apres un accident vasculaire cérébral.

Il.  Bénéfices / risques
Les auteurs des différentes études incluses ne mentionnent aucun effet indésirable liés aux
différents protocoles de RC auxquels les sujets ont été soumis. Deux d’entre elles ont réalisé
une étude de faisabilité de leur protocole et n’ont identifié aucun risque a son application
aupres de la population cible (70,71). Par ailleurs, il a été démontré que la mise en place de
renforcement musculaire chez les individus post-AVC ne présentait pas de risques, y compris
dans les premiers mois (40). Le renforcement croisé est un renforcement musculaire
classique usant du principe d’éducation croisée pour cibler le membre opposé. Il est
probable que si le renforcement musculaire ne présente pas de risque chez cette population,
cela puisse s’étendre au renforcement croisé. En outre, Dragert et al. ont démontré en 2013
gu'’il était possible de mettre en place un RC chez des individus victimes d’AVC (75). Un
risque potentiel que pourrait présenter le RC par rapport au renforcement croisé est qu’il est
possible qu’il encourage ou entretienne le « learned non-use ». Ce phénomeéne évoqué
précédemment correspond a une sous ou non-utilisation du membre supérieur le plus
atteint du fait des déficits engendré par I’AVC (76,77). Alors que les thérapies par contrainte
induite combattent le phénomeéne en optimisant I'utilisation du membre le plus touché, le
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RC va a l'inverse en se préoccupant uniqguement du membre le moins atteint (78). Ce dernier
est donc susceptible de renforcer I'utilisation préférentielle du membre dit « sain » alors
méme que sa vocation est de traiter le membre le plus touché. Si les bénéfices du
renforcement croisé sont modestes, les risques associés semblent eux étre minimes,

encourageant une mise en place du RC sans danger.

IIl.  Colt / efficacité
Le renforcement croisé nécessite la plupart du temps du matériel pour étre mis en place,
gue ce soit des dispositifs élastiques, des masses, des poids libres ou de machines
spécialisées, des dispositifs isocinétiques ou encore du matériel d’électrostimulation (35,39).
Méme si les établissements de soins disposent souvent de I’équipement nécessaire, ce n’est
pas toujours le cas des structures libérales et encore moins des patients eux méme. Par
conséquent, ce dernier ne peut pas étre proposé en cabinet ou a domicile facilement et a
moindre colt. Compte tenu de I'efficacité modérée du renforcement croisé sur les
différentes composantes de la CIF et du matériel qu’il nécessite, il est possible de se
demander si d’autres thérapies ne seraient pas a privilégier. L'imagerie motrice par exemple,
est efficace sur la fonction des membres supérieurs et inférieurs ainsi que sur les limitations
d’activité lorsque combinée a un traitement conventionnel (79). En comparaison au RC,
cette derniere ne requiere aucun matériel ce qui facilite sa mise en place dans n’importe

guel contexte.

2. Limites méthodologiques

I.  Meéthodologie de la revue
Pour interroger les qualités méthodologiques de ce travail nous avons utilisé la liste de
contrble PRISMA. Cette derniére référence 27 items a faire apparaitre lors de la rédaction
d’une revue systématique de la littérature de maniéere a ne pas omettre d’informations
importantes (67). Plusieurs de ces items ne figurent pas dans ce travail et sont a prendre en

compte la lecture des conclusions de la revue.

Le principal défaut méthodologique de cette revue se trouve dans les étapes de sélection
des études et d’extraction des données. Tout le processus de lecture, de sélection,
d’inclusion et méme d’analyse méthodologique des publications identifiées, a été réalisé par
un seul opérateur. Un minimum de deux personnes est cependant recommandé afin de
limiter les erreurs et les biais de sélection (67). En outre, en cas d’incertitude, aucun recours
n’était possible et une décision arbitraire devait étre prise par I'unique opérateur en charge.

Une autre limite en lien avec |'étape de sélection existe par le manque d’une liste des études
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exclues, ne permettant pas au lecteur de connaftre tous les résultats de la stratégie de

recherche des auteurs (80).

Il est essentiel de considérer les limites de chaque essai clinique pour que les conclusions
tirées par notre revue soient les plus proche de la réalité (67). Les biais méthodologiques
inhérents aux différentes études incluses ont été identifiés a I'aide de I’échelle PeDro (62).
Un chapitre leur est consacré a la suite de cette partie. Aucune méthode particuliere n’a
cependant été employée pour évaluer les biais transversaux relatifs aux résultats la
recherche systématique. Toutefois ces biais existent du fait de la sélection d’articles rédigés
en frangais ou anglais uniquement. En effet, des publications pouvant participer a répondre
a notre question de recherche ont peut-étre été écartés car rédigés dans d’autres langues.
D’autre part, seuls les essais controlés randomisés ont été inclus a la revue ne prenant pas
compte des résultats des autres essais cliniques au design différents. En dépit de cela, choisir
de n’inclure que des ECR était un choix pour limiter les biais inhérents aux études avec des
niveaux de preuve moins élevés. En effet, les résultats des ECR constituent le niveau de

preuve le plus élevé de la littérature primaire (61).

Pour terminer, avec seulement cing articles et 167 individus inclus, la généralisation des
résultats de la revue doit étre considérée avec prudence. Pour la méme raison, il parait
difficile de formuler des perspectives cliniques compte tenu du nombre réduit de

publications comprises dans cette synthese.

Il.  Méthodologie des études incluses
La qualité des méthodologies employées dans les différents travaux inclus est également
perfectible. Les protocoles et stratégies de traitement des données peuvent étre a I'origine
de nombreux biais. L'étude de Kim et al. présente elle-méme certaines limites.
Premiérement, les auteurs ont observé une perte de 19,64% de leurs sujets au cours des six
semaines d’intervention. C’est la seule étude pour qui le critere relatif au suivi de la grille
PeDro n’est pas validé. En effet une perte supérieure a 15% du nombre de sujets randomisés
implique des risques de biais importants (81). Les mesures des résultats doivent se faire sur
tous les sujets initialement inclus car ceux qui n’ont pas pu étre suivi peuvent différer de
maniére systématique par rapport a ceux qui ont été suivi. Si elle se démarque par son
ampleur, la perte de sujets n’est pas spécifique a I’étude de Kim et al. Tous les sujets de
I’essai de Dehno et al. ont terminé le protocole mais Ehrensberger et al, Simpson et al. et
Yurdakul et al. eux ont perdu entre 9 et 11% des sujets randomisés. Par ailleurs, les auteurs
ont tous procédé a une analyse des résultats par protocole et non en intention de traité
malgré ces défauts de suivi. Ce type d’analyse s’éloigne de la réalité de terrain et expose
I’étude a un certain nombre de biais imprédictibles et inquantifiables (82). Parmis-eux, la
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perte de sujets peut mettre en danger ’lhomogénéité des différents groupes comparés dans
I’étude et engendrer un biais d’attrition. Dans le cas de Kim et al. I’étendue de la perte de
sujets nous incite a interpréter avec parcimonie I'amélioration franche des individus restants

en termes de force et de scores fonctionnels.

Dans I'étude de Kim et al. les sujets étaient autorisés a choisir I'angle de la table inclinable de
maniere individuelle. Ce détail du protocole a pu entrainer une variation d’intensité des
exercices entre les sujets des trois groupes. Cette variation est susceptible d’avoir influencé
les résultats obtenus dans chaque groupe. D’autre part, seuls les individus du groupe
effectuant un RC orienté vers la tache ont réalisé des exercices mobilisant leur membre
supérieur en plus du traitement conventionnel. Les groupes contrdle et RC simple ont
simplement réalisé des taches de verticalisation et d’équilibre. Par conséquent la différence
d’ampleur des améliorations observées en force et fonction du membre supérieur entre les
groupes peut potentiellement étre expliquée par cette variation de I’entrainement. En outre,
les criteres d’inclusion relatifs a la population fixés par les auteurs semblent restrictifs et
limitent la généralisation a une plus grande proportion d’individus victimes d’AVC. Tout
comme dans I'essai de Yurdakul et al. les critéres imposaient aux sujets d’avoir bien
récupérer la motricité du membre supérieur et de ne pas avoir une spasticité trop
importante (Brunnstrom >2 et MAS < a 2 ou 3)(68,69). A I'inverse Dehno et al. ont eux
définit les critéres d’inclusions de telle maniére que I’échantillon comprenait uniquement
des patients souffrant d'un AVC subaigu et d'une parésie importante, avec une déficience du
membre supérieur sévere a modérée. Ces caractéristiques peuvent encore une fois limiter la
portée des résultats aux patients a d'autres stades de I'AVC. Malgré cela cette population
correspond a celle pour qui le RC semble recommandé, contrairement aux sujets des quatre

autres études.

Dans les études de Dehno et al. et de Yurdakul et al. la répartition des sujets dans les
différents groupes n’a pas respecté d’assignation secrete. La personne en charge de
I'attribution des groupes est susceptible d’étre influencée par le fait que le sujet a inclure
recoive ou non le traitement. Cela peut nuire a la randomisation caractérisant les ECR et
supposant que les sujets sont répartis au hasard dans les groupes contrdle et expérimental.
C’est une potentielle source de biais qui peut avoir un impact sur la taille d’effet des

résultats de I’étude (83).

Toutes les études incluses ont été réalisées sur un échantillon réduit de sujets allant de 26 a
45 individus. Il est donc difficile de savoir si les conclusions des différents articles peuvent
étre étendues a tous les individus souffrant de troubles de la fonction motrice suite a un

AVC. D’autre part dans toutes les études incluses les thérapeutes supervisant l'intervention
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était informés des groupes dans lesquels se trouvaient les patients. Dans de telles
conditions, il est plus difficile de conclure que I'effet apparent du traitement n’était pas
uniguement d{ a I'état d’esprit du thérapeute percu par les sujets. Dans trois des cing essais
cliniques inclus les sujets n’étaient pas “en aveugle” et avait alors connaissance du groupe
dans lequel ils étaient. Ceci ne nous permet pas d’exclure que I'effet apparent du traitement

peut étre dii a I'effet placebo ou a I'effet de Hawthorne (84).

L’étude de Dehno et al. est la seule pour qui le volume d’entrainement effectué entre les
sujets des groupes controle et expérimental n’a pas été équivalent. En effet alors qu’apres
45 minutes de traitement conventionnel, les sujets du groupe contrdle terminaient leur
séance, le groupe expérimental effectuaient 15 minutes de RC en plus. A l'issue du protocole
une différence de dose d’entrainement de 180 minutes en faveur du groupe expérimental
est observée. Cela représente un biais potentiel car si des progres plus importants sont
observés chez les sujets du groupe expérimental, rien ne permet d’affirmer que le RC par

nature en est a l'origine plus que la différence de volume d’entrainement.

3. Hétérogénéité et limites des études incluses

Les résultats de cette revue sont également a pondérer du fait des différences existantes
entre les études incluses. Les conclusions de chacune d’elles doivent étre considérées
indépendamment et reliées a leur contexte avant d’étre comparées. Il existe en effet une
hétérogénéité importante entre les cing essais cliniques inclus au regard des criteres PICO.
De la méme facon nous discuterons dans cette partie des différentes caractéristiques des

études incluses au regard des données de la littérature.

I.  Designs des études incluses
Pour commencer et comme décrit précédemment, les objectifs et comparateurs utilisés
n’étaient pas les mémes suivant les essais cliniques inclus. Deux d’entre eux ont comparé le
renforcement croisé seul au renforcement croisé couplé a la thérapie miroir (70,71). Les trois
autres ont observé la plus-value du renforcement croisé ajouté a une rééducation
conventionnelle (68,69,72). Par nature les résultats des deux catégories d’études
présenteront donc des difficultés a étre combinées. En effet les sujets des trois études ayant
recu un traitement conventionnel en plus de I'intervention RC sont susceptibles d’observer
des résultats différents de ceux ayant uniqguement bénéficier de I'intervention RC, méme
couplé au feedback du miroir. Les sujets ayant effectué une rééducation conventionnelle,
quel que soit leur groupe ont regu un volume d’intervention plus important que les sujets

des études d’Ehrensberger et al. et Simpson et al. Il est possible que ce facteur explique ce
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pourquoi les gains observés dans les deux précédentes études sont moins importants que

dans les trois autres essais cliniques.

Il.  Populations des études incluses
Des écarts sont perceptibles au sein des populations représentées par les échantillons de
chacune des études. Trois d’entre-elles ont été réalisées sur des individus situés en phase
chronique soit a plus 6 mois de I'épisode d’AVC (69-71). Pour les deux autres, les sujets
étaient en phase subaigué entre 15 jours et 6 mois aprés leur AVC (68,72). Méme parmi les
études réalisées chez des patients en phase chronique des disparités sont observables au
niveau du temps passé depuis I’AVC. Ehrensberger et al. et Simpson et al. s’appuient sur un
échantillon de sujets en phase chronique avancée en moyenne a sept ans de leur AVC contre
sept mois pour Kim et al. Cette différence est a considérer car la récupération motrice que
I’on peut attendre d’un individu n’est pas la méme a 15 jours qu’a plusieurs années de son
AVC. Méme si des progres ont été observés a long termes apres un accident vasculaire
cérébral, cette notion de marge de progression est a prendre en compte dans la lecture des
résultats. On peut s’attendre a observer des gains plus importants chez les sujets des études
se trouvant en phase subaigué qu’en phase chronique. C'est peut-étre une des raisons pour
lesquelles peu d’améliorations ont été observées dans les essais de Simpson et al. et
Ehrensberger et al. Une revue récente de la littérature ne décrit cependant aucun effet du
renforcement musculaire classique sur des individus en phase subaigué d’'un AVC(40). Il est
également possible que I'dge des sujets ait influencé les résultats des études. Dans |'étude
de Dehno et al. la moyenne d’age est moins élevée avec une cinquantaine d’années contre
un peu plus de soixante ans pour les quatre autres études. Ces différences entre les
populations ciblées pourraient, elles-aussi expliquer, les résultats divergents entre les
études. Une derniere limite concerne toutes les études, exceptée celle de Dehno et al. Le
niveau d’atteintes des sujets inclus n’a pas été choisis de maniére a justifier I'utilisation du
renforcement croisé. En effet ces derniers n’ont pas été sélectionnés selon leur faiblesse
musculaire et leur spasticité importante ainsi que leurs limitations séveres d’activité. Or,
c’est dans ce contexte, lorsque que le renforcement classique est impossible, gu’intervient le
renforcement croisé. Réaliser un essai clinique sur une population s’éloignant de celle a qui
le traitement testé est destiné pourrait fragiliser I'exportation des résultats a la réalité de

terrain.

lll.  Protocoles des études incluses
Les protocoles d’intervention différaient également selon les études. Par exemple, si la
majorité des essais étudiait les effets du renforcement croisé sur le membre supérieur,
Simpson et al. se sont eux intéressés au membre inférieur. Que ce soit en termes de force
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musculaire ou de limitations d’activité et de participation, il est possible que les gains
attendus different entre le membre supérieur et le membre inférieur. Concernant la force
musculaire, le renforcement croisé semble avoir une efficacité similaire sur le membre
supérieur et le membre inférieur chez le sujet sain (52). Cependant lorsqu’on regarde
I'efficacité du renforcement musculaire auprées des victimes d’AVC, on observe un gain de
force plus important sur le membre inférieur que le membre supérieur (45). Cet écart par
rapport aux résultats de cette revue est peut-étre di au fait qu’une seule étude s’intéressant

au membre inférieur ait été incluse.

De surcroit, au sein méme des études ciblant les membres supérieurs, les groupes
musculaires visés n’étaient pas les mémes. Trois des quatre études se sont intéressées aux
muscles du poignet et de la main quand une seule a ciblé les extenseurs du coude. On
remarque que ces trois études sont celles ou les auteurs ont observé les gains les plus
importants en termes de force musculaire et de limitation d’activité. Peut-étre que certains
groupes musculaires réagissent mieux au renforcement croisé chez les personnes victimes
d’AVC. Néanmoins, chez des sujets sains le gain de force engendré par education croisé
semble étre équivalent sur tous les groupes musculaires, proximaux ou distaux (52). On ne
peut toutefois pas exclure qu’en fonction des muscles, le gain de force se traduit ou non en
amélioration des scores fonctionnels choisis. Ceci qui pourrait en partie expliquer les
meilleurs résultats observés par les études ciblant le poignet et la main en termes de
limitations d’activité. Cela pose une premiére limite a la synthése des résultats des cing
essais inclus. En dehors du membre ou des muscles ciblés, les volumes et types de
renforcement auxquels les sujets ont été soumis dans chaque essais sont également
hétérogenes. Au-dela du traitement conventionnel inconstant selon les études comme décrit
précédemment, le volume de renforcement croisé effectué est également disparate. Alors
gue le protocole de Dehno et al. ne comptait que 180 minutes de renforcement croisé au
total sur 4 semaines, celui de Yurdakul et al. comptabilisait 900 minutes réparties sur 6
semaines. Pour autant les résultats sur la force musculaire des deux études ont une taille
d’effet similaire. Par ailleurs concernant les scores d’activité Dehno et al. observent une
amélioration significative contrairement a Yurdakul et al. Les sujets de I’étude de Kim et al.
gui ont eux connu des gains significatifs en termes de force musculaire et de scores
fonctionnels ont effectué 360 minutes de RC sur 6 semaines. Il semble difficile de déceler
une logique dans ces résultats, néanmoins, les études ne montrant aucun effet significatif du
RC sur les différentes outcomes sont celles d’Ehrensberger et al. et Simpson et al. Les sujets
au sein de ces essais ont effectué 12 sessions de renforcement croisé sur 4 semaines soit 240
minutes au total associées ou non a la thérapie miroir. Les études antérieures dans le

domaine de I’éducation croisée optent, elles, pour un programme d’en moyenne 16 sessions

46



IFM3R - IFMK 2020-2021 Mémoire UE28 Martin CHAUVEAU

sur 4 a 6 semaines (71,85—87). D’autre part le caractére intensif de la rééducation et du
renforcement musculaire post-AVC est connu pour optimiser les gains de force musculaire
(45). Il est possible que le volume d’entrainement ait joué un réle dans les résultats obtenus
dans chaque essai clinique. La méme hypothése peut étre formulée pour expliquer le fait
gu’aucune supériorité du RC associé a la thérapie miroir n’ait été retrouvée. Une récente
étude Cochrane a identifié 5 séances de 30 minutes par semaine comme étant le protocole
d'entrainement par thérapie miroir le plus souvent appliqué dans la réadaptation post-AVC
(88). Le volume de thérapie miroir proposé aux sujets des groupes expérimentaux des deux
études n’a peut-étre pas été suffisant pour avoir des effets sur les différents facteurs

d’'intérét.

Le type de renforcement mis en place était également différent d’une étude a I'autre
pouvant représenter un autre biais dans la comparaison des études. Si les études ont toutes
chercher a obtenir une intensité maximale de I'exercice, les études de Ehrensberger et al et
Simpson et al. n’ont peut-étre pas atteint cet objectif. Dans la mesure ou I'intensité
d’entrainement n’était pas mesurée, le mode isométrique sans charge additionnelle ne
permettait pas contréler la bonne réalisation des exercices. Par conséquent il est possible
gue les sujets n’aient pas effectué des contractions maximales comme demandées. |l semble
en effet qu’un renforcement croisé a 85% de la contraction volontaire maximale engendre
des gains de force plus importants (89). Par ailleurs, le mode de contraction caractérisant
I’entrainement n’était pas toujours similaire d’un essai clinique a I'autre. Les études de
Dehno, Kim et al. ont composé leur protocole de renforcement avec des exercices
dynamiques alors le mode isométrique est privilégié par les autres auteurs. Cela pourrait en
partie expliquer ce pourquoi ce sont les deux seules études a avoir objectiver un gain de
force et d’activité du membre supérieur suite a leur protocole de RC. En effet, le mode de
contraction isométrique a été démontré comme moins efficace que les modes concentrique,
excentrigue ou mixte, dans le cadre de I’éducation croisée de la force musculaire (52,54). 1l a
également été démontré que le renforcement musculaire en mode concentrique ou
excentrigue engendrait des gains supérieurs au mode isométrique chez les individus victimes
d’AVC (45).

IV.  Facteurs d’intérét des études incluses

Les facteurs d’intérét n’étaient également pas toujours les mémes d’une étude a 'autre, de
méme que les outils utilisés pour les renseigner. Les auteurs de s’intéressant pas tous aux
mémes composantes de la fonction motrice, certains résultats sont fragilisés car ne
provienne que d’un ou deux des cing essais. Un autre écueil a la synthése des études est la

diversité des outils choisis pour mesurer une méme outcome. La force musculaire par
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exemple est majoritairement mesurée grace a un dynamometre alors que Dehno et al.
utilisent une échelle ordinale manuelle. Cet écart rend difficile la comparaison des résultats

et leur synthése pour répondre a la question de recherche.

4. Confrontation a la littérature disponible

Il existe une seule revue de la littérature s’étant intéressée aux effets du renforcement
croisé chez les individus victimes d’AVC. Evoqués précédemment, les travaux d’Ehrensberger
et al. ont conclu que le renforcement croisé engendrait un gain musculaire de force
significatif d’en moyenne 39,5% du membre le plus touché. Leurs résultats semblaient
également indiquer que cette augmentation était accompagnée de gains fonctionnels avec
une réduction de 6,4% du temps au TUG (59). Ces données de la littérature appuient, la
encore, la variabilité des résultats observée dans notre revue. Ceci peut étre expliqué par le
fait que la recherche sur le sujet demeure trés récente avec une premiere étude sur les
individus post-AVC réalisée en 2013 (75). Par conséquent les design et protocoles d’études
utilisés varient beaucoup pouvant expliquer la méme tendance du c6té des résultats

obtenus.

Si I'on compare ces derniers aux effets du RC sur la force musculaire d’individus sains, il
semble qu’une taille d’effet relativement similaire est retrouvée. Alors qu’une augmentation
modérée a forte est observée chez les individus sains (d=0,67 [0,48 ; 0,87]), un effet fort a
tres fort (0,8 < d < 1) est constaté dans les études incluses (52,68,72). Il est possible que cet
effet [égérement plus important des résultats soit expliqué par 'association du RC a une
rééducation conventionnelle de I’AVC. En outre, la taille d’effet associée au gain de force
musculaire des victimes d’AVC apres un programme de renforcement musculaire classique
est similaire a celles retrouvées cette revue (d=0,93) (45). Peut-étre que les effets du
renforcement musculaire, croisé ou classique sont d’autant plus important apres un accident

vasculaire cérébral.

Concernant la réduction de la spasticité, des limitations d’activité et de participation les
résultats de cette synthése ne rapportent globalement pas d’effet significatif du
renforcement croisé. Ces derniers sont a I'image des effets du renforcement musculaire

classique seul sur ces différents facteurs d’intérét aprés un AVC (21,43,45).

5. Interprétation générale et réponse a la question de recherche

A la lumiére des résultats de ce travail, le renforcement croisé du membre le plus atteint par
le membre opposé semble conduire a un gain de force modéré a fort lorsqu’associé a une
rééducation conventionnelle (68,69,72). Utilisé seul ou combiné a la thérapie miroir, ce

dernier n’a pas mis en évidence de gain significatif en force musculaire (70,71). Il semble que
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les protocoles d’entrainement d’intensité maximale, composés d’exercices dynamiques et
d’une durée de préférence supérieure a quatre semaines soient les plus efficaces pour
induire ce gain de force. Par ailleurs, le RC semble avoir un effet plus important sur la force

musculaire des individus lorsque ces derniers se trouvent a moins d’un an de leur AVC.

Les preuves rassemblées par cette revue ne permettent néanmoins pas d’affirmer que
I’éducation croisée de force musculaire a un effet sur les limitations d’activité et de
participation. Aucune plus-value n’a pu étre dégagée de son association avec la thérapie
miroir, ce quel que soit le facteur d’intérét. Aussi, le RC orienté vers la tache semble lui plus
efficace que le RC classique en termes de gain de force musculaire et de réduction des

limitations d’activité.

Cette revue a été construite dans I'objectif de répondre a une question de recherche et ainsi
compléter les données de la littérature scientifique. La question posée était la suivante :
Quel est I'impact du renforcement croisé sur la fonction motrice des patients post accident

vasculaire cérébral ?

Avec un effet observé essentiellement sur les déficits, et notamment la faiblesse musculaire,
une seule composante de la CIF semble impactée par le RC. Nous cherchions toutefois a
déterminer un intérét de la thérapie sur la fonction motrice comprenant également les
limitations d’activité et de participation de l'individu. Les résultats semblent indiquer que le
renforcement croisé présente un intérét limité sur la fonction motrice des patients post-AVC,

caractérisé par la réduction de la faiblesse musculaire.

6. Perspectives

Au regard de I'applicabilité du renforcement croisé et de ces effets, la question se pose de
savoir si ce dernier est le traitement optimal pour engendrer un gain de force apres un
accident vasculaire cérébral. Cette revue a en effet étudié son effet sur une population
variée en termes de délai et de handicap post-AVC. La plupart des sujets auraient pu étre
exposés a d’autres techniques telles que I'entrainement en tache orienté, I'imagerie
mentale, ou méme le renforcement musculaire classique. |l semblerait plus pertinent de
cibler la population a qui est proposé le RC dans les études, comme ce fut le cas dans I'essai
de Dehno et al. (72). L'intérét de cette thérapie réside dans son application chez des
individus pour qui le gain de force est nécessaire et ne peut pas étre engendré par d’autres
moyens. La mise en place d’un essai clinique contr6lé, ou les sujets souffrent d’un handicap
sévere et de déficits importants post AVC et dans lequel seraient comparés le RC au

renforcement classique, serait sans doute intéressante.
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Conclusion

A l'issue de cette démarche de recherche émergent divers éléments. Premierement, les
effets du renforcement croisé sur la fonction motrice de I'individus post-AVC paraissent
limités a I'augmentation de la force musculaire. Ensuite, cet effet semble étre optimal sinon
conditionné par le fait que le RC soit, associé a une rééducation conventionnelle, intensif,
dynamique et proposé a des individus a moins d’un an de leur AVC. Compte tenu du nombre
limité d’études, de leur hétérogénéité et des biais inhérents a cette synthese, de nouveau

essais cliniques de haute qualité sont nécessaires pour étayer ces conclusions.

La réalisation de ce travail a été riche d’apprentissages et de remises en question nécessaires
au franchissement des divers obstacles rencontrés. Ce mémoire nous a permis d’élargir nos
connaissances relatives a la commande motrice, la rééducation du patient post-AVC ou
encore au renforcement musculaire, croisé ou classique. Dans un métier ou la mise en
mouvement de I'individu est au coeur de la pratique ces notions nous seront essentielles y

compris en dehors de la rééducation neurologiques.

Au-dela des apports théoriques évidents fournis par ce travail, c’est toute une démarche et
une posture qui se sont imposées a nous. Le grand paradoxe de la recherche est qu’elle nous
ouvre a la richesse des savoirs disponibles tout en nous imposant une sélection. Un choix
sans lequel toutes les questions auraient une multitude de réponses, ni plus vraies les unes
gue les autres. C'est en cet aspect que ce travail a été formateur, dans la prise de conscience
gu'’il est toujours possible de trouver de quoi étayer une croyance lorsque I'on cherche avec
des ceilleres. La difficulté réside dans le fait d’étre exhaustif et objectif, dans I'acceptation
gue le savoir n’est pas immuable mais évolutif. Finalement, lorsque I'on cherche des
réponses, ’humilité et I'impartialité sont nos deux meilleures armes. Il faut avoir conscience
que |'éclairage sur nos questionnements ne sera pas apporté par un seul travail de recherche
mais que chaque publication apporte une pierre a I’édifice. C'est grace a ces enseignements
gue nous aborderons la vie professionnelle avec sérénité. Ainsi nous envisageons notre
pratique future comme un continuum d’apprentissage ou la recherche viendra soutenir la
pratique clinique. Il n’y a que de cette maniére que le métier de masseur-kinésithérapeute

verra son efficacité reconnue au sein du systeme de soin national.
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1. Annexe 1 : Echelle PeDro traduction franco-canadienne (62)

Boite 1 'Echelle PEDro (encerclez un chiffre par ligne)*

Enoncés Oui  Non
1. Les critéres d’admissibilité ont été spécifiés. 1 0
2. Les participants ont été assignés de fagon aléatoire dans les groupes (lors d’une étude a devis croisé, I'ordre dans lequel les 1 0

participants ont regu les interventions a été déterminé de fagon aléatoire).
. L'assignation des participants a un groupe a été dissimulée.
. Au début de I'étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les indicateurs pronostiques les plus importants.
. Les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient été assignés.
. Les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avaient été assignés.
. Les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe auguel les participants avaient été assignés.
. Les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85 % des participants initialement assignés aux groupes.

. Tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles ont recu I'intervention assignée. Lorsque ce n'était pas le
cas, les données d’au moins un résultat clé ont été analysées selon '« intention de traiter ».

10. Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour au moins un résultat clé. 1
11. L'étude fournit a la fois une mesure de I'ampleur de I'effet et une mesure de dispersion pour au moins un résultat clé. 1

O oo N O O A W
S G QR U (T Y
o O O o o o o

o o

Total de chaque colonne :
Score : 1o

*Les consignes franco-canadiennes pour appliguer chacun des éléments de I'échelle PEDro sont disponibles sur le site du groupe PEDro : http://www.pedro.org.au/.
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