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Résumé

Introduction : Le syndrome pyramidal regroupe des pathologies fréquente de la neurologie
telles que I'accident vasculaire cérébral, le paralysé cérébral ou la lésion médullaire. Ses
conséquences neurologiques et musculaires sont partagées en signe négatifs et positifs, qui
s’organisent en un cercle vicieux limitant les activités et I'autonomie du patient. En parallele,
il est prouvé que le renforcement musculaire stimule la plasticité neuromusculaire d’un
organisme. Nous nous sommes donc interrogés sur le niveau de preuve disponible dans les

guides de recommandations du renforcement musculaire dans une rééducation neurologique.

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisé de novembre 2021 a janvier
2022. Quatre bases de données ont été interrogées (PubMed, Pedro, Science Direct et GIN)
pour obtenir 167 articles initiaux. Aprés sélection des études nous avons obtenus 13 guides
de recommandations. La méthodologie de ces 13 articles a été évalué a I'aide de I'outil AGREE

Résultats : Le renforcement musculaire est indiqué en cas de faiblesse musculaire, d’ataxie,
de réduction d’amplitude articulaire et dans le cadre de I'autonomie. Trois guides ne
mentionnent pas le renforcement musculaire dans leurs recommandations. Tres peu de détail

sont fournis concernant les parameétres du renforcement musculaire.

Discussion : La méthodologie des guides de recommandations est variable ce qui nécessite un
regard critique sur nos résultats. Les résultats sont en faveur du renforcement musculaire mais
leur niveau de preuve reste modeste, ce qui avec le manque de précision sur les paramétres
d’application représentent un frein dans 'application de ces recommandations dans notre

pratique clinique.
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Abstract

Introduction : Upper motor neuron syndrome includes frequent neuropathology like stroke,
cerebral palsy or spinal cord injury. The neurological and muscular consequences are divided
into negative and positive signs, which participate in a vicious circle limiting the activities and
the autonomy of the patient. At the same time, it is proven that muscle strengthening
stimulates the neuromuscular plasticity of an organism. We therefore questioned the level of
evidence available in the clinical practice guideline for muscle strengthening in neurological

rehabilitation.

Method : A systematic review was conducted from November 2021 to January 2022. Four
databased were questioned (PubMed, Pedro, Science Direct and GIN) to obtain 167 results.
After the selection of the studies, we obtained 13 clinical practice guidelines. The

methodology of these 13 results was evaluated using the AGREE Il tool.

Results : Muscle strengthening is indicated in cases of muscle weakness, ataxia, reduced joint
range and in the context of impairment. Three guidelines do not mention strengthening in
their recommendations. A very few detail is provided regarding the parameters of muscle

strengthening.

Discussion : The methodology of the clinical practice guideline is variable, which requires a
critical look at our results. The results are in favor of muscle strengthening but their level of
proof remains modest, which, together with the lack of precision on the application
parameters, represents a brake in the application of these recommendations in our clinical

practice.
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1 Introduction

L'interruption du support de la commande volontaire de la motricité a plusieurs
conséquences, que nous regroupons sous le terme parapluie de « syndrome pyramidal ».
Trois déficiences sont principalement décrites : la parésie, I’hyper activité musculaire et les
rétractions musculaires. En plus des ré arrangements neuro musculaires de I'organisme, ces
trois signes s’articulent de maniére asymétrique ayant pour conséquences des membres
parétiques affaiblis et sujets a des déformations articulaires rendant parfois impossible des

activités nécessitant une coordination entre force et équilibre comme la marche (1).

De ce fait, toutes les populations neurologiques soumises a ce syndrome voient leurs mobilité
diminuée jusqu’a limiter leurs activités et leur participation. Cela concerne les personnes
ayant eu une lésion vasculaire cérébrale telle qu’un traumatisme cranien ou un accident
vasculaire cérébrale, mais aussi les personnes avec une lésion médullaire comme les

paraplégiques ou les tétraplégiques ; ou encore les personnes atteintes de paralysie cérébrale.

La prise en charge de ces personnes fait donc une priorité de ces incapacités, dont les
différentes stratégies mises en place jusqu’a présent n’ont pas toujours le méme niveau de
preuve (2). Pendant longtemps le renforcement musculaire a été écarté des patients
neurologiques, car suspecté de majorer la spasticité (3), aujourd’hui des études ont
démontrées qu’il n’existait aucune corrélation entre les deux (4). L’exercice contre résistance
serait méme bénéfique pour les performances de marche (5) et des revues de littératures sont

encourageantes a son sujet (6).

Notre revue s’interroge sur le niveau de preuve disponible actuellement dans la littérature
concernant la place du renforcement musculaire dans la rééducation d’une patientéle atteinte

d’un syndrome pyramidal.
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2 Cadre conceptuel
2.1 Syndrome pyramidal

Le syndrome pyramidal (SP) se définit comme I'ensemble des symptomes et signes résultant
d’une lésion du premier motoneurone pyramidal. Le tractus cortico spinal, qui correspond au
tractus reliant le cortex moteur au second motoneurone situé dans la moelle épiniere a deux
fonctions : étre le support de la commande de la motricité volontaire en reliant le cortex
moteur et le second motoneurone lui-méme relié au muscle en périphérie ; et réguler la
motricité automatique et volontaire via des interneurones inhibiteurs situés dans la moelle
épiniere. Une lésion du premier motoneurone entraine donc un déficit dans la capacité de la
production de force et modification dans la régulation des réflexes, a I’origine de troubles du
tonus musculaire. Ce syndrome se traduit également par des modifications au niveau du

muscle (structure, compositions, propriétés mécaniques). (2)

Parmi ces trois signes, aucun d’entre eux n’est réparti de maniére équilibrée au niveau des
membres et plus précisément au niveau des articulations. L'asymétrie des myopathies
spastiques, des rétractions musculaires ou encore des hyper activités motrices entre les
couples agonistes et antagonistes entraine une déformation des membres (9). Rajoutée au
raccourcissement des muscles, la posture est fixée dans une position limitant les amplitudes
fonctionnelles, avec une mobilité réduite ce qui résulte a une mobilité globale réduite (Figure

1) : Acute Delayed

= CNS damage »  CNS plastic

narranngLnl s
* Supraspinal

; + Spinal
Immabm:zafwn K‘ /
in short position

e Muscle
Soft tissue plastic overactivity
rearrangements //_\ S pasticity
Spastic dystonia
k(/ Spastic coconlraction

Others
Pathophysiology
of Spastic Paresis

Figure 1 : Les trois mécanismes de déficience motrice a la suite de I'interruption de la commande motrice
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2.1.1 Epidémiologie

Les étiologies incluant un syndrome pyramidal sont variées. Elles concernent un grand nombre
de personnes comme les patients post AVC, avec une paralysie cérébrale ou encore une lésion

médullaire. Il est de ce fait difficile répertorier des données épidémiologiques.

Cependant, il est décrit des handicaps communs aux différentes étiologies du syndrome
pyramidal, qui entrainent des limitations d’activités et donc des restrictions de participations.
Cela concerne des activités telles que la marche, la prise de repas, la toilette, jusqu’a
I’établissement et au maintien des relations personnelles et professionnelles et ce dans le cas

de la paralysie cérébrale (10-12), de ’'AVC (13) ou encore de la Iésion médullaire (14).

Concernant la prise en charge de ces déficits, des recommandations ont été mises en place
incluant la kinésithérapie dans le parcours de soin, notamment par des organismes nationaux

de santé tels que la Haute Autorité de Santé (15,16)

Proportional (%) of 10 leadings causes of DALYs in
developed and developing countries

Developed countries Developing countries

Percent of total DALYs

Figure 2 : Proportion des 10 principales causes de DALY dans les pays développés et en développement
Pour exprimer I'impact de I’AVC, nous utilisons I'outil « DALY » ou disability-adjusted life year
(année de vie corrigé a I'incapacité) (Figure 2), qui mesure les années de vie perdues par une

personne en raison de sa pathologie et des incapacités engendrées. Ici nous voyons que I’AVC
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figure parmi les pathologies ayant le plus d’impact en termes de mortalité prématuré, dans le

monde entier (17).

2.1.2 Atteinte neurologique

2.1.2.1 Parésie (élément négatif)

La parésie est I'un des trois signes majeurs composant le syndrome pyramidal, avec les hypers
activités musculaires et les modifications de structure des tissus mous. Elle se manifeste dés
I'apparition de la lésion du tractus, contrairement aux autres signes survenant plus

tardivement (9).

La parésie se définit comme une diminution quantitative et spatiale du recrutement des unités
motrices, le support de la commande motrice étant discontinue, I'exécution du mouvement
volontaire sera donc altérée (18). Cette diminution de la commande du muscle dégrade ainsi
la génération de force musculaire, ainsi que les schémas moteur des muscles parétiques qui
seront anormaux a cause d’'une moins bonne qualité de mouvement au cours du geste. Les

conséquences de la parésie seront proportionnelles a I'étendue de la lésion ;

En effet, le nombre d’unités motrices recruté est le facteur principal pour développer de la
force lors d’une contraction musculaire, un recrutement insuffisant d’unités motrices entraine
une diminution de la force maximale potentielle d’'un muscle (18,19). Or, ce nombre d’unités
motrices diminue aussi en raison du manque d’activation du tractus : plus I'influx nerveux
sera réduit, plus la décharge motrice sera aussi diminuée. Les taux de forces moyen et
maximale des muscles parétiques seront proportionnellement réduits par rapport a la gravité

de la lésion.

En plus de la faiblesse musculaire, la parésie implique aussi la production d'un effort
supplémentaire pour parvenir au geste voulu. La sensation de fatigue accompagne aussi le
mouvement, en raison d’un plus grand effort nécessaire pour produire le geste voulu, ainsi

gue son controle au cours de la réalisation (18,20)

La faiblesse musculaire est associée a une diminution de la mobilité, ce qui augmente la
limitation d’activité et la restriction de participation (21) En effet, le manque de force ne
permet plus de recruter et de coordonner autant que nécessaire pour assurer des postures ou

des gestuelles telles que la marche ou des transferts de position (20)
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2.1.2.2 Hyperactivités musculaires (éléments positifs)

Dans les phases subaiglie et chronique suivant la lésion, se développent des hyper activités
musculaires, définies comme des « augmentations involontaires du recrutement d’unités
motrices » (9). La raison pour laquelle ces hypers activités apparaissent progressivement
serait un phénomene de plasticité. Le tractus étant rompu, il se produit un ré arrangement
spinal et supra spinal au niveau des extrémités nerveuses: les synapses des neurones
désafférentés se relient a d’autres fibres ce qui augmente I’excitabilité des fibres. Il se produit
un bourgeonnement axonal, de fibres ascendantes initialement inhibitrices, qui se
reconnectent a des voies excitatrices (9,22,23). Tout ce remodelage médullaire accroit

I’excitabilité du motoneurone alpha et donc I’apparition des phénoménes spastiques.

Le réseau neuronal étant déséquilibré, la régulation inhibitrice des réflexes n’est plus
efficiente, ainsi que la régulation des contractions musculaires. Cliniquement, cela se traduit

par deux activités :

- Une activation musculaire excessive, c’est-a-dire que le muscle n’est plus capable de
se relacher, au cours d’'un mouvement ou non, alors qu’il devrait étre au
repos (dystonie spastique) (9)

- Des réflexes incontrélés et involontaires déclenchés par des stimuli cutanés ou
proprioceptifs. Un réflexe classique tel qu’un réflexe de contraction musculaire
déclenché par I'étirement vitesse dépendant de son tendon, ce qui a amené a la

définition de spasticité (9,22,24-26)

En parallele du manque d’activation de certaines unités motrices di a la parésie, le systéeme
nerveux |ésé se retrouve aussi déficient dans sa capacité a relacher les muscles superflus au

mouvement. Les muscles parétiques peuvent donc étre a la fois faibles et hyperactifs.

Parmi les différentes formes d’hyper activités motrices, trois types se distinguent
principalement. En premier nous avons un réflexe d’étirement : la spasticité. Sa définition a
été pendant longtemps un sujet de débats dans la littérature, en raison de sa grande variabilité
clinique. Ce manque de consensus a souvent amené de la confusion chez les praticiens,
entrainant 'utilisation de ce terme générique pour toutes les formes positives du syndrome

pyramidal (22,23). Aujourd’hui, sa définition la plus utilisée est celle qui la décrit comme « une
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augmentation vitesse dépendante du réflexe d’étirement au repos, en I'absence d’activité

motrice volontaire » (25).

Ensuite nous avons la dystonie spastique, qui correspond a « une contraction musculaire
continue, en I'absence de commande volontaire ou d’étirement »(9). Ce phénomeéne traduit
I'incapacité des voies supra spinales excitatrices a se relacher concernant un muscle alors qu’il
n‘est pas sollicité. Cela améne a des déformations posturales et/ou un manque de

coordination motrice (25,27)

Enfin, les co-contractions spastiques se définissent comme « un recrutement inapproprié d’un
muscle antagoniste déclenché par la commande volontaire d’'un muscle agoniste en |'absence

d’étirement » (9).

Lors d’un geste, il y a bien une activation physiologique du muscle antagoniste afin d’assurer
le contréle et la qualité du mouvement, or dans ce cas le phénomeéne est excessif. Ceci est
notamment d{ a I'échec d’inhibition réciproque au cours du mouvement, qui ne régule plus

cet équilibre.

Ici encore, cette activité musculaire excessive limite la mobilité des patients, en plus de leurs

déformations posturales (25).

2.1.3 Atteinte musculaire

A la suite d’une Iésion du systéme nerveux, le tissu musculaire situé a ses extrémités subit lui
aussi des modifications de structures. Comme vu précédemment avec les adaptations
nerveuses, la commande volontaire étant déficiente, cela résulte en une motricité limitée. En
conséquence a cette réduction d’activité, I'appareil locomoteur s’adaptera a son tour avec

pour principale modification tissulaire son enraidissement en position courte.

Ces modifications tissulaires se divisent en deux catégories. La premiere est I'atrophie
musculaire, c’est-a-dire la diminution de la masse et du volume musculaire (18,28,29). Cela
s’explique par une diminution du nombre de sarcomére a cause de l'utilisation réduite du
muscle, ainsi qu’une modification de proportion entre les fibres musculaires (30). Les fibres
dites phasique de type Il sont atrophiées tandis que celles de type | de type tonique
deviennent prédominante. Sachant que le role de ces derniéres est la résistance a I'étirement,

cela donne un premier élément d’explication au raccourcissement du muscle. En paralléle il

6
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se produit une augmentation de la proportion de tissu fibreux tel que le collagéne dans le
muscle. Cela rend le muscle moins extensible et participe donc aussi a la diminution de

longueur du tissu musculaire (18).

Ce raccourcissement est directement lié a I'enraidissement en position courte du muscle et

donc a la réduction de I'amplitude articulaire.

A partir de la commence un cercle vicieux car ces conséquences limitent elle-méme
I"'utilisation du muscle, qui est déja sous utilisé a cause du manque de force et de souplesse.
Associé aux hyper activités qui posturent les muscles et la parésie qui limite le mouvement,

chacune de ces trois composantes favorise I'aggravation des deux autres.

2.1.4 Etiologies
2.1.4.1 AVC

L’organisation mondiale de la santé définit I'accident vasculaire cérébral (AVC) comme « le
développement rapide de signes cliniques, localisés ou globaux, de dysfonction cérébrale avec
des symptomes durant plus de 24 heures, pouvant conduire a la mort, sans aucune cause

apparente qu’une origine vasculaire ». (62)

En France, I'incidence annuelle est de 130 000 patients, taux multiplié par deux tous les dix
ans apreés 55 ans. Le risque de récidive est important : un quart sont des récidives de
personnes ayant eu un antécédent cérébro-vasculaire. Un AVC peut survenir a tout age
cependant 75% des cas surviennent apres 65 ans. En termes de déficits, I’AVC représente la
premiére cause de handicap moteur acquis chez I'adulte, la deuxieme cause de troubles
cognitifs majeurs et la premiére cause de mortalité chez les femmes et la troisieme cause chez

les hommes.
Deux mécanismes pathologiques sont décrits :

- De type ischémique : qui représente 85% des cas, un caillot ou un thrombus va
obstruer la circulation d’une artere, I’occlusion entraine la nécrose potentielle de toute
la zone en aval.

Les AVC ischémiques sont séparés en deux catégories : les accidents ischémiques

transitoires, ou une artere se bouche momentanément sans causer de dommages
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séveres ; et les AVC ischémiques constitués, lorsque les symptomes perdurent plus de
24 heures et dont la |ésion est visible a I'imagerie.
- De type hémorragique : qui représente 15% des cas une artére se rompt et inonde le

parenchyme, privé de vascularisation et comprimé par le sang déversé.

Bien que la sévérité d’un AVC soit variable la moyenne des scores de dépendance physique en
centres de rééducation est pres de 50% plus élevée que celle de I'ensemble des autres
patients. En fin de séjour, la proportion de personnes dépendantes physiquement reste de

plus de 40% (62).

Parmi les conséquences neurologiques de I’AVC, nous retrouvons la limitation voire la perte
de mobilité et de fonction des membres unilatéraux de la personne (31). Cela a pour
conséquences directes une limitation d’amplitude, une perte de force ou d’équilibre, qui
résultent en une invalidité impactant la vie du patient dans son autonomie, sa participation

aux AvVQ (Figure 3).
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Figure 3 : Interractions de I'activité physique et des conséquences de I’AVC dans les limitations d’activités

Pollock et al ont interrogé une population constituée de patients post AVC, d’aidants et de
soignants pour faire ressortir les dix questions prioritaires en rapport avec la vie aprés un AVC
(32). Parmi elles, nous retrouvons des questionnements pour savoir quels sont les meilleurs
stratégies pour récupérer sa fonction des membres supérieurs (4™¢ position), comment gérer

et prévenir la fatigue (6°™¢ position), comment améliorer la mobilité globale avec la marche
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et 'équilibre (72™e position) et quels sont les intéréts de I'exercice et de I'activité physique
(10%™e position). Le reste des questions abordaient les autres catégories des complications de

I’AVC telles que la cognition ou la communication.

Il nest pas étonnant de retrouver ces probléemes moteurs dans les priorités des patients,
aidants et soignants: en effet jusqu’a 80% des patients rapportent des dysfonctions de
membre supérieurs dans les stades aigus de récupération (33), et jusqu’a 40% ne récuperent
pas completement leurs fonctions dans les stades chroniques (34). Or des études ont montré
le lien existant entre la faiblesse des membres supérieurs et I'incapacité a réaliser des activités

de la vie quotidienne (35,36), ce qui participe davantage aux limitations d’activités.

La fatigue est également un probleme majeur : elle est le symptome le plus fréquent a trois
mois d’un AVC (37,38). D’autres études cherchant a évaluer la prévalence de la fatigue durant
le stade aigue de la rééducation ont mesuré entre 51% et 70% des patients rapportant ce
symptome (39,40). Cette fatigue impact négativement I’autonomie des patients, a travers le

sentiment d’auto efficacité, leur indépendance et leur mobilité dans les AVQs (41).

Enfin la mobilité globale et |a faiblesse musculaire sont aussi largement décrites a la suite d’'un
AVC: 58% des patients décrivent un manque de mobilité sur le long terme (31). Avec la
manque de force, cela constitue un des facteurs principaux participant a la limitation d’activité

et donc la restriction de participation (42-44)

Tous ces symptomes s’inscrivent sur le long terme, pres de la moitié des patients décrivent
des insatisfactions liées a leur pathologie cing ans apres, parmi lesquelles figurent les
symptomes décris précédemment : fatigue, faiblesse musculaire, manque de mobilité, ...
(31,45,46), ce qui peut interroger sur les stratégies de rééducation mises en place

actuellement et leur efficacité.

2.1.4.2 Lésion médullaire

Une lésion de la moelle épiniere ou de la queue de cheval entraine en une paraplégie ou une
tétraplégie. En France chaque année, 1000 nouveaux cas sont répertoriés chaque année, dont

un sex ratio quatre fois plus élevé pour les hommes et un age moyen de survenu de 30,7 ans.
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Nous distinguons les causes traumatiques des non traumatiques Dans plus de 50% des cas le
contexte est traumatique : les types d’accidents principaux sont des accidents de la voie

publigue et de sports ou loisirs (47).

La Iésion médullaire résulte en un ensemble de déficiences motrices et sensitives, dont le
territoire corporel concerné dépend du niveau neurologique de la Iésion (48) Le niveau
neurologique correspond au dernier métameére dont les fonctions sensitivo-motrices sont
physiologiques. Parmi les complications engendrées, la spasticité, la douleur neuropathique

et I'incapacité motrice font parties des plus invalidantes (49)

La spasticité est présente chez environ 70% des patients, dont plus de la moitié ont recu un
traitement médicamenteux pour cela (50,51). La spasticité peut impacter directement le
patient, avec de la douleur, des réductions d’amplitudes articulaires ou des contractures ;
mais aussi avec des répercussions indirectes : ce sera la marche ou le sommeil qui seront
réduit, jusqu’a limiter les AVQ et entrainer une restriction de participation (49). Le traitement
habituel pour réguler la spasticité est I'injection de Baclofen, dont les blessés médullaires sont

les deuxiéme types de patient indiqués pour ce médicament (52).

2.1.4.3 Paralysie cérébrale

La paralysie cérébrale (PC) est la premiére cause de déficience motrice chez I'enfant. La
prévalence moyenne est de 1,5 a 3 pour 1000 naissances, avec un taux plus élevé pour les

prématurés ou les nourrissons ayant un poids de naissance inférieur a la moyenne. (53)

Ce terme « parapluie » désigne un groupe hétérogene de signes décrivant des troubles
moteurs et posturaux permanents et non évolutifs. De ce fait sa définition reste variable, mais
deux points restent communs : premieérement la Iésion provoquant la paralysie cérébrale
survient sur un cerveau en développement, qui est une lésion statique. Cette pathologie se
distingue donc des autres neuropathies car elle est non évolutive. Deuxiemement, les
troubles moteurs et posturaux sont permanents mais pas invariables (54). Cette atteinte
précoce du cerveau impacte systématiquement la motricité, bien qu’a la naissance, I'enfant
paralysé cérébral ne présente généralement aucune anormalité musculosquelettique : en

effet les déformations telles que la scoliose, les dysplasies de hanche ou les torsions osseuses
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n’apparaitront que lors de la croissance. (54) A ces troubles moteurs, I’enfant peut présenter
des troubles associés en rapport avec la communication, des troubles sensitifs voire des
troubles épileptiques. Mis a part les cas les moins séveres, cette pathologie impacte aussi le

bien étre des familles d’un point de vue sociétal et financier (12,55).

D’un point de vue physiopathologique, nous pouvons inclure la paralysie cérébrale dans la

catégorie du syndrome pyramidale (Figure 4).

En fonction du niveau d’atteinte, nous distinguons deux types de déficits. D’abord les déficits
primaires qui correspondent aux signes positifs et négatifs du syndrome : les signes positifs
tels que les hyperactivités musculaires et les signes négatifs comme la fatigue musculaire, le
manque de contréle moteur ou encore le manque de coordination. Puis en conséquence de
ces déséquilibres neuromusculaires arrivent les déficits secondaires, qui correspondent aux
déformations musculosquelettiques comme les scolioses, les rétractions musculaires ou

encore les dysplasies de hanche (11,27,54)

CNS pathology

Loss of connections to LMNs
(and other pathways)

Negative features
of UMN syndrome

P
Loss of inhibition
of LMNs
Positive features
of UMN syndrome

s Spasticity * Weakness
» Hyper-reflexia * |mpaired selective
» Clonus motor control
= Co-contraction * Poor coordination
= Sensory deficits
|
i Lower limbs Lower limbs

Upper limb Spine/pelvis

=

Posture/ Scoliosis Hip displacement ~ Centractures Bony torsion
CONTractures

Figure 4 : Syndrome pyramidal chez I’enfant paralysé cérébral
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2.2 Effets de 'activité physique / recommandations

2.2.1 Chez le sujet sain
2.2.1.1 Adaptations au niveau du muscle

L'activité physique (AP) peut se définir comme « tout mouvement humain produit par I'action

des muscles squelettiques, qui augmente la dépense énergétique » (31).

L’AP est recommandée pour de nombreuses raisons : maintenir une forme musculaire au
cours de la vieillesse (56), maintenir une autonomie dans les activités de la vie quotidienne
(AVQ) (57), récupérer de la mobilité aprés un AVC (58) ou méme encore diminuer les risques

de maladies chroniques inflammatoires (59).

Nous pouvons distinguer deux types sous-jacents d’AP : I'entrainement cardio respiratoire, et

I’entrainement contre résistance ou renforcement musculaire.

Le renforcement musculaire (RM) utilise la résistance de charges libres ou corporelles que le
muscle ciblé doit dépasser pour se contracter et réaliser son mouvement, le but de
I’entrainement étant de développer de la force musculaire, que nous pouvons définir comme

« la capacité a produire un maximum de force contre une résistance externe » (60)

Les principales variables a considérer sont les modes de contraction, la charge ajoutée, le
nombre de répétitions et de séries exécutées, ainsi que les temps de pause entre chaque

mouvement (61).

Selon la combinaison de ces différents paramétres, le muscle ne s’adaptera pas de la méme
maniére. En effet, le tissu musculaire est doté de capacités d’adaptations importantes. Selon
la contrainte qui lui est soumis, c’est I'ensemble du « tissu » qui se remodeélera afin de mieux
pouvoir faire face a la tache donnée. Ces modifications de structures se retrouvent a chacune
des échelles de grandeur : a I’échelle moléculaire avec les chaines de myosine, a I’échelle
subcellulaire au niveau des sarcomeres puis aux échelles cellulaires et tissulaires avec des

modifications de matrice extra cellulaire et de volume et/ou longueur musculaire. (62)

En combinant le montant de la charge et le nombre de répétitions, nous pouvons adapter la
fonction du muscle pour qu’il soit plus fort, plus volumineux ou plus endurant (60,63) (Figure

5).

12



IFM3R - IFMK 2021/2022 Mémoire — UE 28 Armelle AMAND

Strength Hypertrophy Endurance

1 to 5RM 8 to 12RM 15+RM

Figure 5 : Représentation schématique de I'adaptation musculaire selon le nombre de répétitions (35)

Pour développer de la force, la charge doit étre proche ou égale a la résistance maximale (RM)
(80 a 100%) avec un nombre de répétitions réduit allant d’une a cing. Pour que le muscle
gagne en volume la charge doit étre modérée (60 a 80% de la RM) avec des répétitions allant
de huit a douze par série. Pour gagner en endurance, les charges doivent étre légeres (>60%

de la RM) mais avec des séries plus longues avec plus de quinze répétitions (60)

2.2.1.2 Adaptations neurologiques

Au cours d’un programme de renforcement musculaire, le tissu musculaire n’est pas la seule
structure a s’adapter. En effet, c’est tout le systéeme nerveux associé qui va également se
modifier. Des phénomeénes tels qu’une plasticité cérébrale et/ ou médullaire; une
modification d’activation d’unités motrices pourrait se produire dans le but de mieux faire

face a la contrainte rencontrée lors de la tache exécutée.

Le site prédominant dans ces modifications physiologiques serait le cortex moteur primaire
ou se produiraient des variations d’excitations et d’inhibitions des circuits moteurs. Bien que
la localisation précise de ses adaptations reste incertaine (64—66), la réponse adaptative a un

entrainement contre résistance a été démontré (66).

Plusieurs arguments peuvent expliquer cette hypothése, comme le gain de force musculaire
développé sans gain de volume, le gain de force musculaire disproportionné a la taille du
muscle, le phénomeéne d’éducation croisée ou encore le gain de force musculaire a la suite

d’un entrainement de contractions imaginées (66)

Mieux comprendre ces mécanismes permettrait d’améliorer les stratégies de rééducation a la
fois pour une patientele pathologique comme a la suite d’'un AVC et a la fois pour une

population saine comme pour des professionnels sportifs.
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Ces modifications neurales comprennent par exemple un taux de décharge d’unité motrice
plus élevé ce qui permet de recruter davantage un muscle et donc produire plus de force (67).
Ainsi, si pour une méme commande plus d’unités motrices sont recrutées, cela signifie que le
message nerveux efférent est diminué. Or, si le systéeme nerveux central a besoin de moins
s’activer pour exécuter un mouvement, cela veut dire que les muscles ont une bonne

coordination (64).

Nous retrouvons aussi comme modification une différence d’activation pour I'antagoniste des
couples musculaires. Cependant il n’est pas encore bien défini selon quelle situation
I’antagoniste est moins activé, pour permettre a I'agoniste une plus grande contraction ; ou

bien s’il est plus activé pour renforcer la co-activation et donc protéger I'articulation (67).

2.2.2 Chez le sujet neurologique

Des études ont cherché a savoir quels effets pouvait avoir le renforcement musculaire chez
des patients atteints de pathologies neurologiques. Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait
qgue le RM permet d’améliorer la force chez les patients post AVC (21,31,68,69), mais pas
forcément chez les paralysés cérébraux (70). L’hypothése serait que le renforcement
musculaire permettant d’augmenter le recrutement d’unités motrices, cela permettrait

d’augmenter la force développée chez un patient neurologique (71).

Pak et al. ont proposé un ensemble de paramétres pour un protocole de RM pour des patients
présentant une faiblesse musculaire : le nombre de répétitions et la charge exercée suggére

gu’une hypertrophie est recherchée (Figure 6).

Concernant les signes positifs du SP, il n’y a pas de preuve scientifique qui indique que le
renforcement musculaire augmente de maniére significative la spasticité ou une autre forme

d’hypertonie (21).
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+ If unavailable, use handheld dynamometer
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Figure 6 : Paramétres de renforcement musculaire pour un patient parétique (14)

2.3 Problématique

Armelle AMAND

Au cours de notre cursus, il est possible que nous soyons amenés a prendre en charge une

patientele neurologique : post AVC, blessé médullaire, paralysé cérébral, ... Toutes ces

étiologies ont en commun le syndrome pyramidal et ses conséquences telles que la parésie,

I'atrophie, le manque de coordination musculaire. Des signes dits « négatifs » qui limitent le

patient dans sa mobilité et donc son autonomie.

En paralléle, nous avons le renforcement musculaire qui lors d’'un protocole adapté, permet

d’adapter le tissu musculaire et nerveux, selon les paramétres choisis. Un gain de force, de

volume ou encore de contréle musculaire peuvent étre acquis.

Nous pouvons alors nous demander si, chez les patients atteints d’un SP le renforcement

musculaire serait adapté pour les rééduquer ? Si cela est le cas, avec quel niveau de preuve

pouvons-nous I'affirmer ? Ces réflexions nous ont amené a la problématique suivante :
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Que disent les meilleurs éléments de preuve scientifique sur |'utilisation du renforcement
musculaire en neuro-rééducation en fonction des besoins/demandes individuels mis en

avant durant 'examen du patient ?

3 Syntheése de la littérature
3.1 Méthodologie

Dans cette partie a suivre, nous allons détailler tout le processus de méthodologie de
recherche parcouru pour tenter de répondre a notre problématique. Il a été décidé en amont
de réaliser une revue de la littérature afin d’étre le plus exhaustif possible. Cherchant a obtenir
le plus haut niveau de preuve disponible, nous avons choisi une revue de littérature centré sur
les guides de recommandations de bonnes pratiques. En effet, d’aprées la Haute Autorité de
Santé, les recommandations de bonnes pratiques se définissent comme des « propositions
développés méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données » (72) , ce qui est pertinent
concernant notre question sur une stratégie de traitement lors d’une rééducation d’une

patientele donnée.

3.1.1 Criteres PICO

A partir des paramétres principaux de notre problématique, nous avons utilisé les critéres
PICOS pour batir notre équation de recherche, en faisant correspondre chacun des termes
associés aux mots clés que nous utiliserons pour effectuer nos recherches dans la littérature.
Chacun des critéres (Population, Intervention, Comparateur, Outcome et Study design) sont

répertoriés dans le tableau | ci-dessous.

Tableau | : Criteres PICOS

PICOS Eléments de la problématique | Mots clés
Population Patientele ayant un syndrome Stroke / cerebral ischemia / cerebral palsy
pyramidal / spinal cord injury / paraplegi* /

tetraplegi* / upper motor neuron syndrom
/ central nervous system disease /
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Intervention Renforcement musculaire en Resistance training / Strength training /
rééducation Physical therapy / Exercise

Comparateur X

Outcome Signes négatifs du syndrome Paresis / atrophy / muscle weankess

pyramidal ; volume/ force
musculaire, critére fonctionnel

Study design Guide de recommandation

En raison des champs de population et d’intervention qui couvrent un large panel, nous avons
ensuite défini nos bases de données ainsi que des critéres d’inclusion et d’exclusion précis

pour limiter le bruit documentaire, présents dans le tableau Il ci-dessous :

Tableau Il : Criteres d'inclusion et d'exclusion des études

Critéres inclusion Critéres exclusion

Guide de recommandations Hors guide de recommandation
10 derniéres années a partir de 2021 Publié avant 2011

Langues : francais, anglais Langues : autre

Atteintes neurologiques centrales : Accident vasculaire | Autres formes de pathologies neurologiques :
cérébral, paralysé cérébral, blessé médullaire neuropathies dégénératives, génétiques, ...

Intervention : utilisation de I'exercice en rééducation Autres modalités d’interventions en rééducation

Criteres mesurés : plasticité structurelle et | Autres parametres fonctionnels : douleur ou centré
fonctionnelle  tissulaire  (muscle, tendon) et | surles activités et participation
neurologique : atrophie, activation musculaire

Les bases de données interrogées sont PubMed, Science Direct, Pedro et GIN. PubMed est un
moteur de recherche donnant acces a la base de données bibliographique MEDLINE, il a été
sélectionné avec Science Direct, appartenant au groupe d’édition Elsevier Masson, pour son
registre de publications scientifiques conséquent. Pedro, ou Physiotherapy Evidence

Database, est une base de données spécifique au domaine de la kinésithérapie. Enfin, le
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Guidelines International Network (GIN) est un réseau international dans le domaine de la

pratique clinique et met a disposition spécifiquement des guides de recommandations.

3.1.2 Equation de recherche

A partir des mots clés, des critéres de sélection et des bases de données, nous avons construit
des équations de recherche pour interroger la littérature scientifique entre novembre 2021 et
Janvier 2022. Nous avons utilisé les opérateurs booléens « AND » et « OR » pour articuler nos
mots clés, ainsi que le caractere « * » qui fait office de suffixe pour certains termes pour
permettre une variété de termes plus large, ce qui a donné I'équation suivante :

« (stroke OR cerebral ischemia OR cerebral palsy OR spinal cord injury OR paraplegi*

OR quadriplegi*) AND (resistance training OR strength training OR physical therapy
OR exercis*) »

Cette équation fut adaptée aux différentes bases de données, comme présenté dans le

tableau Ill suivant :

Tableau Il : Equations de recherche par base de données

Nombre d’articles

Base de données Equation de recherche Filtres
correspondants
(Stroke OR cerebral ischemia OR cerebral
palsy OR spinal cord injury OR paraplegi . Guidelines

PubMed

OR quadriplegi*) AND (resistance training
OR strength training OR physical therapy
OR exercis*)

- Publié apreés 2011

66 résultats

PubMed Mesh Terms

((central nervous system diseases[MeSH
Terms]) OR (upper motor neuron
disease[MeSH Terms])) AND
(rehabilitation[MeSH Terms])

- Guidelines
- Publié apres 2011

34 résultats

PEDro

1) Stroke
2) Cerebral palsy
3) Spinal cord injury

Therapy : /
Problem: /

Body Part: /
Subdiscipline : /
Topic:/

Method: practice guideline
Published since: 2011

1) 18 résultats
2) 5résultats
3) 5résultats

Science Direct

(stroke OR cerebral palsy OR spinal cord
injury OR paraplegia OR quadriplegia)
AND (resistance training OR strength

training OR physical therapy OR exercise)

- Guidelines
- Publié apreés 2011

7 résultats
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GIN

1) Stroke

5) Motor neuron

2) Cerebral palsy
3) Spinal cord injury
4) Central nervous disease

disease

Langue anglaise et frangaise

1) 10 résultats
2) 2résultats
3) 3résultats
4) 14 résultats
5) 1 résultats

Total

165 résultats

Concernant PubMed, nous avons aussi fait une équation en rapport avec les MeSh Terms,

utilisant des termes regroupant plusieurs synonymes. A propos de PEDro et GIN, les

opérateurs booléens ne fonctionnent pas donc nous avons réduit les équations aux

pathologies correspondantes en spécifiant les filtres. Enfin pour Science Direct, nous avons

aussi adapté I'équation car elle ne peut contenir que huit opérateurs booléens donc nous

avons décidé de supprimer le terme « cerebral ischemia ». Les termes de blessé médullaires

ont aussi dO étre ajusté car le moteur de recherche ne reconnait pas non plus le caractére

« ¥y,

3.1.3 Sélection des études

Identification des études via les bases de données

Identification

Textes identifiés (n =167):
PubMed (n = 100)
Pedro (n = 28)
ScienceDirect (n = 7)
GIN (n = 30)
Ajouts manuels (n=2)

Textes exclus a I'étape 1 :
Doublons supprimés (n =
25)
Textes exclus pour autres
raisons (n = 0)

|

Q> —>S®Om®= 0 W

Textes éligibles pour lecture du

Titre

(n =142)
Textes retenus pour lecture du

Résumé

(n=37)
Textes retenus pour lecture
entiére

(n =16)
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Textes exclus apres lecture du
Titre
(n = 105)

Textes exclus apres lecture du
résumé
(n=21)

Textes exclus aprés lecture :
Raison hors sujet (n=3)
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Etudes incluent dans la revue
(n=13)

c —0 o5 —

Figure 3 : Diagramme de flux des articles enregistrés

Le diagramme de flux ci-dessus retrace les différentes étapes de la sélection d’articles pour
notre étude (Figure 7). Aprés avoir enregistré tous nos articles sur le logiciel Zotero, nous
obtenons donc une liste de 167 articles, classés selon leur titre ou leurs auteurs. A partir de
ceci, nous pouvons commencer le premier tri qui consiste a supprimer tous les doublons
présents. La deuxieme étape consiste a sélectionner les articles selon leur titre : en comparant
avec les mots clés de notre problématique nous pouvons identifier si le titre de I'article est

pertinent ou non pour notre étude.

A la fin de cette étape, nous obtenons 37 articles pour la phase de lecture du résumé. Cela
nous permet d’obtenir davantage d’informations sur les articles et de les trier avec plus de
précision. Enfin la derniére étape est la lecture intégrale des 16 articles retenus, a la fin de

laquelle nous avons retenu 13 articles.

Ces étapes de sélection se sont effectuées en doublon. Pour chacun des tris, deux lectrices
(AA et MT) ont sélectionné de maniére indépendante une liste d’article, ainsi a la fin d’un tri
les deux listes étaient comparées et si le nombre d’articles n’était pas identique chacune des
exceptions était rediscutée jusqu’a trouver un accord commun. Cette double évaluation nous
a permis de renforcer la qualité de notre méthodologie de sélection, la discussion issue de
chaque tri a permis de pondérer le choix de chaque article en plus des relectures
supplémentaires. Cela a aussi permis, qu’en dépit du fait d’avoir le méme nombre d’articles

sélectionnes, ceux-ci n’étaient pas tous identiques, ce qui induisait donc une relecture aussi.

Un coefficient de Kappa a été calculé pour chaque sélection pour mesurer les différences inter

opératrices initiales.
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3.2 Résultats

Les 13 guides de recommandations de bonnes pratiques inclus dans cette étude sont

présentés avec leurs caractéristiques principales dans le tableau ci-dessus

Pour faciliter la lecture a suivre de la revue, nous désignerons chacune des RPC par le nom de

I’organisme auteur pour faciliter leur dénomination :

« WSO » (World Stroke Organisation) pour Canadian stroke best recommendations
(73)

“APTA” (American Physical Therapy Association )pour Clinical practice guideline to
improve locomotor function following chronic stroke (74)

“NICE 2016” (National Institut of Care and Excellence) pour National clinical guideline
for stroke (75)

“HAS PC” (Haute Autorité de Santé — Paralysé cérébral) pour Rééducation et
réadaptation de la fonction motrice de I'appareil locomoteur des personnes
diagnostiquées de paralysie cérébrale (76)

« DVADoD » (Department of veterans affairs and the department of defense) pour
Clinical practice guideline for the management of stroke rehabilitation (77)

“Jackman et al.” pour Interventions to improve physical function for children and
young people with cerebral palsy (78)

“Victorian committee” pour Subacute rehabilitation of childhood stroke clinical
guidelines (79)

“HAS AVC” (Haute Autorité de Santé — AVC) pour Accident vasculaire cérébral :
pertinence des parcours de rééducation. Réadaptation aprés la phase initiale de I’AVC
(80)

« EBRSR » (Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation) pour The stroke
rehabilitation evidence-based review (18th edition) (81)

“Stroke foundation” pour Clinical guideline for stroke management (82)

“Mac Kay-Lyons et al. » pour Aerobic exercice recommandations to optimize best
practices in care after stroke (83)

“AHA” (American Heart Association) pour Guideline for adult stroke rehabilitation and

recovery (84)
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“NICE 2013"” pour Stroke rehabilitation in adults (85)

3.2.1 Caractéristiques générales des guides de recommandations

Parmi les treize articles retenus, onze traitent la rééducation post AVC et deux les paralysés
cérébraux. Les dates de publications s’étendent de 2013 a 2021 et pour quatre d’entre eux il
est précisé que ce sont des mises a jour de guides de recommandations déja existantes, ce qui

sous-entend que les organismes auteurs ont un processus d’actualisation établi.

Concernant leur méthodologie, trois guides se basent sur des revues de littérature, méta
analyse et/ou des recommandations pré existantes ; sept autres sont décrits a partir d’essais
contrblés randomisés (ECR), dont deux qui se basent aussi sur des revues systématiques. Les

cing guides restants ne précisent pas leur méthodologie.

La rédaction des recommandations se base sur une classification hiérarchisée, qui attribue
chaque énoncé a un niveau de preuve selon la force des preuves scientifiques sur lesquels il
se base. Cependant, la méthodologie utilisée par chacun des GR peut varier, ici cinq GR ont
employés la méthode GRADE. Elle se divise en 4 lettres (A, B, C et AE) allant d’un niveau de
preuve scientifique établie en se basant sur des études de haut niveau de preuve (Grade A),

jusqu’au grade AE, rédigé en I'absence d’études a partir d’'un groupe de travail d’experts.

Trois GR ont utilisé une méthode de graduation binaire, selon si la recommandation était

forte, faible ou a considérer.

Deux GR utilisent une méthode a double critére en prenant en compte le niveau de
considération a avoir pour cette recommandation (Niveau | a IV avec | ayant un bon rapport
bénéfice-risque ; et IV étant déconseillé voire dangereux) et le grade de preuve basé sur la
force des études relatives (A a Cavec A étant le plus haut niveau et Cle plus faible). Le Victorian
commitee utilise la méthodologie NHMRC (National Heath Medical Research Council), qui
indique si la recommandation est basée sur un conseil d’expert ou sur des preuves auquel cas
un grade de A a E est rajouté. Trois GR n’utilisent pas de grade pour formuler leurs

recommandations.
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Pour finir, sept GR mentionnent le renforcement musculaire dans leurs recommandations
dont quatre qui mentionnent un parametre de mise en application. Les quatre guides restants

n’évoquent a aucun moment le renforcement musculaire ou tout exercice contre résistance.

3.2.2 Qualité méthodologique

De nombreuses études ont démontré que lorsque des recommandations de bonnes pratiques
étaient mises en place, cela avait des bénéfices sur la santé des patients (86—-88). Néanmoins
il a aussi été montré que tous les GR n’avaient pas la méme qualité méthodologique
(86,87,89), il est donc important au préalable d’évaluer le processus de développement de
chacun de nos articles pour pouvoir prendre en considération leurs recommandations avec

juste mesure.

L'outil AGREE Il (Grille d’évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique
clinique) est l'instrument d’analyse de guide de recommandations le plus utilisé dans la
littérature (87). Cette grille est composée de 23 items répartis en 6 domaines (Champ et
objectifs, participation des groupes concernés, rigueur d’élaboration de la recommandation,
clarté et présentation, applicabilité et indépendance éditoriale). Chaque item est a noter sur
une échelle de 1 (fortement en désaccord) a 7 (fortement en accord) selon la présence du

critére ou non.
Une grille d’analyse vierge est disponible en annexe A.

Tous les guides ont aussi été indépendamment évalués par chacune des autrices, pour ensuite
étre comparés : chaque item ayant un écart d’au moins deux points entre les deux autrices
était ré évalué.

D’aprés le guide d’utilisation d’AGREE II, il n’est cependant pas possible de regrouper les
différents pourcentages pour en faire une moyenne générale du fait de I'indépendance des

catégories. Il n’existe pas non plus de valeur seuil pour juger une revue de bonne ou mauvaise

qualité, I'évaluation générale revient a I'examinatrice.

Dans le tableau 1V ci-dessous sont présentés les tableaux récapitulatifs des score AGREE Il

reprenant le pourcentage de chaque domaine.
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Dans le premier domaine « Champ et objectif », les pourcentages sont tous égaux a 100% ou
supérieurs a 90%. Deux exceptions concernent L'HAS AVC et qui manquaient de clarté

concernant la population cible a laquelle la RPC doit s’appliquer (80).

A propos du domaine 2 « Participation des groupes concernés » les pourcentages sont plus
mitigés. Parmi les RPC qui ont un pourcentage inférieur aux autres, c’est I'item 5 qui est le
moins précisé, qui correspond a la prise en considération des opinions de la population. Les

guides en question sont les Stroke Foundation, 'EBRSR et de ’AHA (81,82,84)

Concernant le domaine de rigueur d’élaboration de la recommandation, il est composé de
sept items pour décrire la méthodologie utilisée allant de I'écriture, la relecture au processus
d’actualisation. Avec le domaine 6 ce sont les deux pourcentages étant les plus importants a
considérer pour analyser la qualité de ces RPC. L’APTA (74), Stroke Foundation (82), Jackman
et al. (78), NICE 2016 (75), DVADoD (77), 'HAS PC (76) et NICE 2013 (85) ont tous les sept de
tres bons pourcentages supérieurs a 85% ; le Victorian commitee (79), 'EBRSR (81) et ’'HAS
AVC (80) ont des scores modérés respectivement de 75, 71,43 et 66%. Enfin le WSO (73),
I’AHA (84) et Mac Kay-Lyons et al. (83) ont des scores plus faibles entre 48 et 55%.

Le quatrieme domaine « Clarté et présentation » sont avec le premier les mieux notés de la
grille. L'intérét est d’évaluer la forme de recommandation, selon si elles sont ambiglies ou

facilement identifiables. Seul ’HAS AVC (80) a eu un pourcentage inférieur a 90%, de 85,71%.

Le domaine 5 « Applicabilité » est le domaine le moins bien noté des six. Tres peu de revues
ont mis en place outils facilitant leur usage, des criteres de vérification ou ont considéré les
répercussions potentielles de leurs recommandations. Seuls L’'HAS PC, DVADoD, I'APTA et
NICE 2013/2016 ont un score supérieur a 65% (74,75,77,80,85) Un tableau détaillé des items

par chague domaine d’analyse est disponible en annexe B.
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Tableau IV : Score AGREE des guides de recommandations

Mémoire — UE 28

Armelle AMAND

et T Dot || LCE N DBty s 58 (R P Domaine d:Clanéet  |Domaine 5 - Domaine 6 -
e Panicipation des d'élaboration de la présentation Applicabilité e e Sl
Qroupes Concernés recommandation

MICE 2016 1003 953 10032 003 iz 10032
APTA 993 93 943 903 89 9632
HAS PC 993 Ba 933 995 il 10032
DVADoD 1003 1003 97 003 893 iy
MICE 2013 1003 953 83 903 [y B2
Jackman et al. 93 s Ba 953 B3 893
Stroke Foundation 982 4522 B8R 982 Bas 143
Victorian commitee o0z B7e Pl 982 202 2922
EBESE 1003 33 2% 003 343 1432
WSO 1003 1003 B0 903 23% 933
Mac Kay-Lyons et al. 8a% B2 53 93 23 93
AHA TR 243 443 BE> 2132 g2
HAS AVC s ae%: BO%2 aE>: 2022 217
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Enfin, le dernier domaine a propos de I'indépendance éditoriale est indispensable. Il renseigne
sur l'origine des financements de I'étude, en indiquant si les organismes ont influencé la
rédaction de la RPC. Il questionne aussi les conflits d’intéréts potentiels des auteurs, qui
doivent étre déclarés pour étre transparent. Tous les RPC ont un bon score pour ce domaine,
sauf quatre guides qui sont a 14,29% soit le plus bas score possible. L’'HAS AVC (80), EBRSR
(81) et Stroke Foundation (82) ne mentionnent nulle part les deux points évoqués. Le
Victorian commitee ne déclare pas les sources de financement, pour les conflits d’intéréts, ils

sont d’apreés les auteurs déclarés mais ne figurent pas dans la revue.

Apres avoir évalué individuellement chacun de ces GR, nous avons comparé leur
méthodologie entre eux pour pondérer leurs recommandations. La moyenne globale d’une
grille d’analyse n’est pas possible, néanmoins les domaines 3, 5 et 7 seraient les domaines
avec la plus forte influence sur la qualité du GR (86,87), comparés aux autres domaines dont

I'influence serait moindre.

En conséquence, les trois GR ayant eu les plus hauts scores dans ces trois domaines sont
I’APTA (74), NICE 2016 (75) et HAS PC (76), ce sont ceux qui seront le plus pris en considération
dans I’analyse des résultats. Trois autres guides ont eu de bons scores dans les trois domaines :
Jackman et al. (78), DVADoD (77) et NICE 2013 (85) ; leurs recommandations seront aussi
prises en considération. Stroke Foundation (82) a de bons pourcentages dans les domaines 3
et 5 mais pas dans le 6°™¢, or ce dernier est a propos de I'indépendance éditoriale donc son

contenu sera a prendre avec du recul.

Le reste des GR (WSO, AHA, Mac Kay-Lyons et al., Victorian Commitee, EBRSR et HAS AVC)
(73,79-81,83,84) ont eu des pourcentages médiocres voire faibles dans deux et/ou trois des

domaines : leurs écrits seront donc analysés, mais considérés avec beaucoup de précaution.
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3.3 Analyse des résultats selon les critéres d’évaluation

Pour la suite de cette revue, nous avons divisé en deux I'analyse des résultats selon les signes
positifs ou négatifs du syndrome pyramidal. lls seront respectivement analysés par les deux

autrices MT et AA.

Dans cette partie nous allons analyser les recommandations énoncées par les différents guides
en les comparant avec les éléments de notre problématique, afin d’y apporter une réponse.
La question sous-jacente de cette revue est d’interroger la littérature concernant l'intérét du
renforcement musculaire dans la rééducation des signes négatifs du syndrome pyramidal.
Nous cherchons donc des informations concernant I’amélioration de la faiblesse musculaire,

I’atrophie ou encore le manque d’activation d’unités motrices des muscles parétiques.

Les performances de marche pouvant étre corrélées a un taux de controle moteur chez des
patients neurologiques, nous incluons cette catégorie dans nos résultats car étant

indirectement reliée aux signes négatifs du SP (90,91).
- Dans quel but mettre en place un renforcement musculaire ?

A travers ces GR, plusieurs catégories de rééducation ont abordé le renforcement musculaire.

La faiblesse musculaire est fréquemment abordée, ainsi que la vitesse de marche qui peut étre

corrélée a un déficit de force. L'APTA (74) dit gu’il faudrait d’envisager un entrainement
musculaire « pour palier a la faiblesse des membres inférieurs, corrélés a un défaut de
marche » (Grade de recommandation : faible ; niveau de preuve | -IlI). NICE 2016 (75)
recommande pour la faiblesse musculaire « les activités qui augmentent la force telles que
des exercices ou activités spécifiques, répétitifs et intensifs ». La HAS PC (76) recommande le
renforcement pour améliorer la vitesse de marche, I'endurance et la force musculaire (Grade
B pour la marche, grade C pour I'endurance et la force). AHA (84) recommande aussi
« I'intégration d’exercices cardio-vasculaires et d’interventions de renforcement pour
récupérer la capacité de marche et les taches de mobilités liées a la marche » (Classe IIA;
niveau de preuve A). Enfin Stroke Foundation (82) énonce que « les personnes post AVC avec
une force réduite dans les bras et les jambes devraient effectuer un entrainement contre

résistance progressif pour améliorer leur force ».
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L’ataxie est abordée par NICE 2016 (75); ’EBRSR (81) affirme aussi que le RM améliore
I’équilibre (Niveau IA). Le WSO (73) indique aussi le RM dans le but d’améliorer le contréle
moteur et de restaurer la fonction motrice a I'aide d’'un « entrainement significatif, engageant,

répétitif » (Niveau de preuve A).

Un seul GR aborde |'amplitude de mouvement a propos des membres supérieurs par le WSO

(73) . Il est juste indiqué que le RM doit étre envisagé, a un niveau de preuve A.

L’autonomie des AVQ est aussi abordée en lien avec le RM par I’'HAS PC (76) et ’EBRSR (81).

Nous pouvons prendre en considération ces recommandations, du fait des répercussions des
signes négatifs du SP sur les AVQ d’apres la classification de la CIF. Cependant, le niveau de
preuve de 'HAS PC (76) est faible (Avis d’expert) et celui de ’EBRSR (81) est mitigé aussi

concernant I'intérét du RM.

Un dernier guide ne mentionne aucun contexte d’application, 'HAS AVC (80), qui indique

seulement un renforcement musculaire.

DVADoD (77), Jackman et al. (78), et Victorian commitee (79) ne mentionnent pas le
renforcement musculaire dans leur contenu, donc méme s’ils évoquent des criteres
d’évaluation utiles pour notre revue, nous ne les prendrons pas en considération dans nos

résultats.
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Tableau V : Recommandations générales du renforcement musculaire

Organisation/auteurs Nom du guide Population Recommandation

ciblée

Les patients doivent s'engager dans un entrainement qui est significatif,
engageant, répétitif, progressivement adapté, spécifique a la tache et
orienté vers un objectif afin d'améliorer le controle moteur et de restaurer
la fonction sensorimotrice.

Canadian stroke best = AVC

recommandations

WSO (World Stroke
Organisation (73) Le renforcement musculaire doit étre envisagé pour les
personnes dont la fonction des membres supérieurs est légére
ou modérée, tant dans la phase subaigué que dans la phase

chronique de la récupération.

L'entralnement musculaire doit étre envisagé pour les
personnes dont la fonction des membres inférieurs est légere
ou modérée, tant en phase subaigué qu'en phase chronique.

APTA (American
Physical Therapy
Association) (74)

Clinical practice
guideline to improve
locomotor function
following chronic
stroke

Les cliniciens peuvent envisager de proposer un entrainement musculaire
pour améliorer la vitesse et la distance de marche chez les personnes qui
ont subi une Iésion aigué du SNC pendant plus de 6 mois, en comparaison
avec d'autres interventions.

AVC
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But

Gestion du
membre
supérieur
aprés un AVC:
principes
généraux

Amplitude
articulaire

Mobilité,
équilibre et
transfert

Palier a la
faiblesse des
membres
inférieurs,
corrélée a un
défaut de
marche

Niveau de preuve

Evidence level : early
level A; Late level A

Evidence level : A

Evidence level : C

Niveau de preuve |-
; Grade de
recommandation
faible
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NICE (national institut ~ National clinical
for health care and guideline for stroke:  ayc
excellence) (75) fifth edition

Rééducation et
réadaptation de la
fonction motrice de
I'appareil locomoteur
des personnes
diagnostiquées de
paralysie cérébrale

HAS (Haute autorité
de santé) (76)

Paralysé
cérébral

Mémoire — UE 28

Pratiquez du renforcement musculaire

Activités qui augmenteront la force (Exercices ou activités spécifiques,
répétitifs et intensifs qui augmenteront la force).

Il est recommandé de proposer des exercices actifs type renforcement
musculaire tout au long de la vie et de maniere pluri hebdomadaire
aux enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale dans
le but de réduire la morbidité générale

Il est recommandé de proposer des exercices contre résistance
combinés a la rééducation fonctionnelle conventionnelle dans le but
d'améliorer la vitesse de marche

Il est recommandé de ne pas proposer de maniére isolée des
exercices de RM dans le but d'améliorer la vitesse de marche

Il est recommandé de proposer des exercices de RM dans le but
d'améliorer I'endurance et la force musculaire des patients
diagnostiqués de PC de type spastique
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Non précisé

Faiblesse
musculaire,
ataxie,
incoordination

Renforcement
musculaire

Renforcement
musculaire

Renforcement
musculaire

Renforcement
musculaire

Non précisé

Non précisé

Grade B

Grade B

Grade B

Grade C
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Department of veterans
affairs and the
department of defense
(77)

Developmental
medicine & child
neurology/ Michelle
Jackman et al. (78)

Victorian subacute
childhood stroke
advisory committee
(79)

Haute autorité de santé
(80)

Clinical practice

guideline for the
management of AVC
stroke rehabilitation
(version 4.0

Interventions to
improve physical

function for children = Paralysé
and young people cérébral
with cerebral palsy

Subacute

rehabilitation of AVC
childhood stroke infantile

clinical guidelines

Accident vasculaire
cérébral : pertinence

des parcours de AVC
rééducation/réadapt

ation apres la phase

initiale de I'AVC

Mémoire — UE 28

Le RM proposé en rééducation doit étre constitué de mouvements
orientés vers la tache afin de pouvoir étre transférés sur I'autonomie
dans les AVQ (AE)

Aucune recommandation concernant le renforcement musculaire

Aucune recommandation concernant le renforcement musculaire

Aucune recommandation concernant le renforcement musculaire

Renforcement musculaire en phase chronique de rééducation motrice
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Renforcement
musculaire

AE
(Avis d’experts)
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Stroke Foundation (82)

Heart & Stroke
Foundation / Canadian
partnership for stroke
recovery / EBRSR
Research group (81)

Mac Kay-Lyons et al.
(83)

American heart
association / American
stroke association (84)

Clinical guideline for
stroke management

The stroke
rehabilitation
evidence based
review

Aerobic exercise
recommendations to
optimize best
practices in care
after stroke

Guideline for adult
stroke rehabilitation
and recovery

Mémoire — UE 28

AVC Pour les personnes post AVC avec une force réduite dans leurs bras et
leurs jambes, un entrainement contre résistance progressif devrait étre
effectué pour améliorer la force

Le renforcement musculaire pourrait améliorer la fonction motrice et
I'amplitude articulaire, mais pas la dextérité ou la spasticité. La
littérature est mitigée a ce propos pour améliorer les AVQs et la force

musculaire
AVC
Il est incertain de dire si le RM pour les membres inférieurs améliore
les AVQs, la force musculaire et la marche
Il existe un fort niveau de preuve que le RM améliore I'équilibre mais
pas la mobilité fonctionnelle
L'entrailnement aérobique fait partie d'un programme d'exercice global
AVC qui peut également inclure, mais sans s'y limiter, le renforcement

musculaire.

Il est raisonnable d'envisager l'intégration d'exercices
AVC cardiovasculaires et d'interventions de renforcement pour récupérer
la capacité de marche et les taches de mobilité liées a la marche.
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Membre
supérieur

Membre
inférieur

Membre
inférieur

Mobilité

Armelle AMAND

Fonction motrice : IA
Dextérité : IB

AVQ:IB
Spasticité : IB
Amplitude
articulaire : 1A
Force : IA

AVQ: B/ Force: 1A/
Marche : IA

Equilibre : IA / Mobilité
fonctionnelle : IA

Level of evidence : C

Classe IlA ; Niveau
de preuve A
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NICE (National Institute
for Health and Care
Excellence) (85)

Stroke Rehabilitation
in adults

AVC

Mémoire — UE 28

Les exercices de renforcement musculaire sont a considérer
raisonnablement comme complément a la pratique d'exercices
fonctionnels

Considérez le RM pour les patients ayant une faiblesse musculaire
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Activité du .
Classe IlA ; Niveau
membre
- de preuve B
supérieur
Pas de niveau de
preuve clair que
Non précisé cette stratégie soit
supérieure a une
autre
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- Selon quels parameétres ?

Dans l'optique de mettre en application ces recommandations, nous avons aussi recherché
des parametres concernant les modalités du RM. Pour les définir, nous nous sommes inspirés
du principe « FITT », acronyme signifiant « Fréquence, Intensité, Temps et Type » dont les
termes permettent de doser la quantité d’exercice donnée pour avoir un effet sur la santé

(92).

La fréquence pour savoir combien de séances hebdomadaires sont requises ;

- Lintensité des charges appliquées, par exemple un pourcentage de la résistance
maximale, ainsi que sa progression ;

- Le type de renforcement, savoir si les contractions musculaires doivent étre dans une
course concentrique, excentrique ou isométrique étant donné que chacune de ces
courses n’ont pas les mémes effets sur la structure musculosquelettique ;

- La spécificité, c’est-a-dire si le renforcement doit étre spécifique a un groupe
musculaire ou global ;

- Le nombre de répétitions, de série et les temps de repos en lien avec 'intensité de

I’exercice selon I'effet attendu.
L’ensemble de ces informations a été regroupé dans le tableau VI ci-dessous.

D’aprés nos résultats, les paramétres du renforcement musculaire sont trés peu décrits. En
termes de fréquence, trois GR en parlent : NICE 2016 (75) avec une indication de deux fois par
semaines, ’'HAS PC (76) qui mentionne deux séances par semaine et ce tout au long de la vie,

et I’HAS AVC (80) a raison de cing a sept fois par semaine.

A propos de l'intensité, elle n’est évoquée qu’une fois concernant la durée de séance : I'HAS

AVC (80) indique une fourchette de temps de 30 a 60 minutes.

La progression n’est pas abordée, a part dans le WSO (73) et dans Stroke Foundation (82) ou

il est dit que le renforcement musculaire doit étre « progressivement adapté ».

Concernant la spécificité des exercices, ’'HAS PC (76) contre indique le renforcement isolé

pour améliorer la vitesse de marche.

Un parametre qui figure parfois mais que nous n’avions pas prévu est le fait de savoir a quel

moment dans la rééducation mettre en place le RM : quatre GR le précisent et trois sont
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cohérents sur la phase chronique de rééducation comme période la plus pertinente, a
I’exception du WSO (73) qui le recommande « tant en phase subaigué que dans la phase
chronique de la rééducation ». L’APTA (74) mentionne précisément a partir de six mois aprés
la Iésion et ’'HAS AVC (80) en phase chronique. Selon le dernier GR a en parler, Stroke

Foundation (82) recommande de commencer la rééducation dés que possible.

Un autre parameétre secondaire qui revient dans les GR est l'intégration du renforcement
musculaire a un programme d’exercices complémentaires. L'HAS PC (76) et ’AHA (84)
recommandent ainsi une combinaison avec une rééducation fonctionnelle et Mac Kay-Lyons

et al. (83) indique que le RM doit faire partie d’un programme, sans détail supplémentaire.

Concernant le reste des parametres — c’est-a-dire le montant de la charge, du nombre de
répétitions ou de séries, du temps de repos, ou encore du type de contraction — aucun des GR

ne les mentionnent dans leurs textes.

L’HAS PC (76) est le seul guide a préciser que « I'état des connaissances est insuffisant pour
recommander une posologie précise de la durée et de l'intensité des exercices de

renforcement musculaire a proposer ».

35



IFM3R — IFMK 2021/2022

Tableau VI : Recommandations du renforcement musculaire et ses paramétres

Organisation/

auteurs

WSO (World
Stroke
Organisation
(73)

APTA
(American
Physical
Therapy
Association)
(74)

Recommandation

Les patients doivent s'engager dans un entrainement qui est
significatif, engageant, répétitif, progressivement adapté,
spécifique a la tache et orienté vers un objectif afin d'améliorer
le contréle moteur et de restaurer la fonction sensorimotrice.

Le renforcement musculaire doit étre envisagé pour les
personnes dont la fonction des membres supérieurs est légére
ou modérée, tant dans la phase subaigué que dans la phase
chronique de la récupération.

L'entrailnement musculaire doit étre envisagé pour les
personnes dont la fonction des membres inférieurs est |égere
ou modérée, tant en phase subaigué qu'en phase chronique.

Les cliniciens peuvent envisager de proposer un entrainement
musculaire pour améliorer la vitesse et la distance de marche
chez les personnes qui ont subi une lésion aigué du SNC
pendant plus de 6 mois, en comparaison avec d'autres
interventions.

36

Mémoire — UE 28

Fréquence

Intensité

® v < -

Spécificité

Répétition
/Série/
Repos

Armelle AMAND

Progression

Progressive
ment
adapté



IFM3R — IFMK 2021/2022

NICE (national
institut for
health care
and excellence
) (75)

HAS (Haute
autorité
de santé) (76)

Pratiquez du renforcement musculaire

Activités qui augmenteront la force (Exercices ou activités
spécifiques, répétitifs et intensifs qui augmenteront la force).

Il est recommandé de proposer des exercices actifs type
renforcement musculaire tout au long de la vie et de
maniere pluri hebdomadaire aux enfants et adolescents
diagnostiqués de paralysie cérébrale dans le but de réduire la
morbidité générale

Il est recommandé de proposer des exercices contre
résistance combinés a la rééducation fonctionnelle
conventionnelle dans le but d'améliorer la vitesse de marche

Il est recommandé de ne pas proposer de maniéere isolée des exercices

de RM dans le but d'améliorer la vitesse de marche

Mémoire — UE 28

Au moins
deux fois
par

semaine

Plusieurs
fois par
semaine

Pas de
renforce
ment
isolé

Il est recommandé de proposer des exercices de RM dans le but

d'améliorer l'endurance et la force musculaire des
diagnostiqués de PC de type spastique
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Le RM proposé en rééducation doit étre constitué de
mouvements orientés vers la tache afin de pouvoir étre
transférés sur I'autonomie dans les AVQ_ (AE)

Departement

of veterans

affairs and Aucune recommandation concernant le renforcement
the musculaire

departement

of defense

(77)

Development

al medicine & Aucune recommandation concernant le renforcement
child musculaire

neurology/

Michelle

Jackman et al.

(78)

Victorian

subacute Aucune recommandation concernant le renforcement
childhood musculaire

stroke

advisory

committee

(79)
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5a7jours
Haute autorité = Renforcement musculaire en phase chronique de rééducation par
de santé (80) motrice semaine
Stroke Pour les personnes post AVC avec une force réduite dans leurs
Foundation bras et leurs jambes, un entrainement contre résistance
(82) progressif devrait étre effectué pour améliorer la force

Le renforcement musculaire pourrait améliorer la fonction
Heart & Stroke Motrice et I'amplitude articulaire, mais pas la dextérité ou

Foundation / la spasticité. La littérature est mitigée a ce propos pour
Canadian améliorer les AVQs et la force musculaire
partnership
for stroke
recovery / Il est incertain de dire si le RM pour les membres
EBRSR inférieurs améliore les AVQs, la force musculaire et la
Research marche
Group (81)
Il existe un fort niveau de preuve que le RM améliore
I'équilibre mais pas la mobilité fonctionnelle
Mac Kay- L'entralnement aérobique fait partie d'un programme
Lyons et al. d'exercice global qui peut également inclure, mais sans s'y
(83) limiter, le renforcement musculaire.
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Il est raisonnable d'envisager l'intégration d'exercices

American

heart cardiovasculaires et d'interventions de renforcement pour récupérer
association / la capacité de marche et les taches de mobilité liées a la marche.
American

stroke

association Les exercices de renforcement musculaire sont a considérer

(84) raisonnablement comme complément a la pratique d'exercices

fonctionnels

NICE (National

Institute for Considérez le RM pour les patients ayant une faiblesse
Health and musculaire

Care

Excellence)

(85)
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4. Discussion
4.2.1 Concernant nos résultats

Apres avoir extrait les recommandations de nos articles, nous pouvons les analyser sous le
regard de leur qualité méthodologique. Pour rappel, nous avons réparti nos treize articles en
guatre catégories : ceux de trés bonne qualité méthodologique, ceux de bonne qualité, ceux
dont les résultats sont a prendre avec recul et ceux dont les résultats seront le moins pris en

considération a cause de leur faible qualité méthodologique.

Etant donné que trois GR ne mentionnent pas le renforcement musculaire dans leurs textes,

cela nous donne une nouvelle répartition d’articles telle que :

- Ceux de meilleure qualité méthodologique, dont les résultats seront le plus pris en
compte : NICE 2016, APTA, HAS PC et NICE 2013 (74-76,85)

- Ceux de moins bonne qualité méthodologique dont les résultats seront le moins pris
en compte : Stroke Foundation, EBRSR, WSO, Mac Kay-Lyons et al., AHA et HAS AVC
(73,80-84)

En reprenant les catégories de recommandations, le RM est indiqué contre la faiblesse
musculaire par trois guides recommandables (APTA, NICE 2016 et HAS PC) (74-76) avec ceci
des niveaux de preuves faibles, et deux moins recommandable (AHA et Stroke Foundation)

(82,84) bien qu’ils aient un niveau de preuve affirmé pour cette recommandation.

Concernant l'ataxie, trois GR en parlent avec de bons niveaux de preuves. Les trois guides
convergent en faveur du renforcement musculaire bien que seul un des guides ait une bonne

méthodologie (NICE 2016) (75).

Pour I'amplitude de mouvement, seul WSO (73) I'aborde avec un supposé bon niveau de

preuve concernant I'intérét du RM, bien que ses recommandations restent discutables.

Enfin, le renforcement musculaire en rapport avec I'autonomie des AVQ est cité par deux GR
de qualité différentes (HAS PC et EBRSR) (76,81), mais avec tous les deux des niveaux de

preuves faibles.

En résumé, d’apres ces quatre catégories les résultats qui en ressortent sont peu affirmés,

avec un niveau de preuve rarement élevé. Cela dit, I'insuffisance de preuve ne signifie pas que
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cette stratégie ne doit pas étre considérée dans notre pratique, cela encourage justement a

développer ce theme de recherches.

Nous mentionnons aussi le fait que le renforcement musculaire n’est pas le seul critére de
notre étude qui pouvait étre absent, en effet nous n’avons trouvé aucune mention d’autres
signes du syndrome pyramidal tel que l'incoordination motrice ou le niveau d’activation

d’unités motrices.

Nous supposons que les GR devant avoir le plus haut niveau de preuve disponible, ils ne
peuvent pas étre aussi précis que des études de niveau de preuve inférieur. Une étude telle
gu’un essai controlé randomisé s’effectue sur une population précise avec des critéres
d’inclusion définis tels que I'age, la date de la lésion nerveuse, etc.. Or, un guide de
recommandation se base sur un ensemble d’études sous-jacentes : il regroupe donc une
population ayant la méme pathologie, mais en ayant slirement des différences intrinseques.
De ce fait, plus le GR integre un grand nombre d’études pour avoir un haut niveau de preuve,
plus cela multiplie les biais intrinséques et donc moins est-il possible d’étre précis concernant

cette méme population.

Il est aussi probable, bien que ce ne soit pas mentionné, que I'incoordination motrice puisse
étre assimilé a la notion d’ataxie, comme dans NICE 2016 (75); ou encore que comme le
niveau d’activation motrice est corrélé au niveau de force musculaire et que cette derniere
est plus simple a mesurer, ¢a ne soit pas différencié dans les GR encore une fois lié au niveau

de précision.

4.2.2 Concernant notre revue

Nous avons suivi les principes de I'outil AMSTAR 2, grille d’évaluation des méthodologies de
revues de littérature publiée par I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux

(INSEE) (93). Une copie vierge est disponible en annexe D.

Un des criteres retrouvé est la double lecture pour la sélection des articles (94). Deux
personnes indépendantes ont procédé a chacune des étapes de sélection individuellement, si
la liste d’articles a la fin d’'une étape n’était pas identique les deux autrices réexaminaient
ensemble chacun des articles concernés pour arriver a un accord. Une troisieme personne est

requise lorsqu’un désaccord persiste, or il n’y en a pas eu besoin.
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Un coefficient de Kappa a été calculé pour calculer les variations inter opératrices. Cela
correspond au rapport entre le nombre de désaccords initiaux entre les deux personnes. Un
coefficient compris entre 0,81 et 1,0 correspond a un trés bon accord, ce qui a été le cas pour
chacune des étapes de sélection d’articles (Annexe C) (95,96). La double lecture s’est aussi
faite pour I'analyse des GR avec la grille AGREE Il, chaque item ayant une différence de plus

de deux points entre les autrices était réévalué.

Malgré cette double sélection et évaluation, il reste des limites pour chacun de ces points.
Concernant la sélection finale des articles, il ne figure aucun guide a propos des blessés
médullaires et seulement deux sur treize a propos des paralysés cérébraux. Méme si la
prévalence des AVC est supérieure a celle des PC et des blessé médullaires, ces trois étiologies
restent des sujets tres étudiés dans la littérature. Il est difficile de savoir si cette disproportion
est d(i a une différence de littérature disponible ou un silence documentaire venant de nos

équations.

De plus, nous n’avons pas abordé les traumatisés craniens dont la pathologie correspond aussi
a un syndrome pyramidal, c’était un choix délibéré de notre part pour ne pas rajouter une
pathologie aux trois autres déja abordées. Néanmoins, le risque est d’avoir exclu des articles

dont les résultats auraient pu nous apporter des réponses.

La limite a propos de I’évaluation des articles est que selon le guide d’utilisation d’AGREE 11, il
n’y a pas de seuil de pourcentage a partir duquel nous pouvons classer un GR de bon ou moins
bon. Malgré des domaines qui ressortent plus a prendre en compte de d’autres, I'appréciation

reste donc subjective selon I'autrice.

L’extraction des résultats été réalisé par une seule personne, la probabilité de commettre une

erreur est donc plus élevée qu’avec deux personnes.

Enfin, dans notre sélection finale d’articles, nous avons inclus parmi eux trois GR qui ne
mentionnaient pas le renforcement musculaire, ce choix était délibéré car ces guides

contenaient des rubriques a propos de facteurs qui nous intéressaient

- DVADoD (77) ne mentionne qu’un entrainement cardio-vasculaire dans le cadre d’une
rééducation motrice, sans plus de précision. Ca ne rentre pas dans nos critéres de
renforcement musculaire mais cela laisse un doute sur les définitions d’exercice ou
d’activité physique.
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- Jackman et al. (78) ont une recommandation concernant la mobilité globale, mais cite
d’autres stratégies telle la gestion des facteurs environnementaux.
- AHA (84) s’exprime aussi sur le gain de mobilité par exemple, mais utilise aussi d’autres

stratégies peu développés tel qu’un circuit de mobilité.

Il est intéressant de se poser la question de savoir pourquoi I'exercice physique n’est pas
mentionné, d’apres le tableau 4, leur processus de développement permet de prendre en
considération leurs résultats. La question subsistante est de savoir si le RM n’a pas été évalué
dans les études sur lesquelles ces guides se basent, si c’est une décision prise par les auteurs,
ou encore si c’est parce que les résultats concernant I'intérét du RM n’étaient pas concluants,
bien gu’il soit aussi important dans la littérature de mentionner lorsqu’une stratégie n’est pas

efficace.

La langue peut représenter une faiblesse de notre étude, seul le francais et I'anglais étaient a
notre portée ce qui a peut-étre produit un silence documentaire. Cette sélection d’étude ne
comprend que des GR issus de pays occidentaux développés, or cela pose question étant
donné que les 2/3 des AVC dans le monde ont lieux dans des pays du Sud (97), et que dans les
trente prochaines années la prévalence des AVC et ses répercussions se déploiera dans les

pays en développement (98,99)
A Allstrokes

Incidence rates per 100000 people

W <640 [ 141.7t0 <158.0
[ 64-0t0 <855 [ 158-0t0 <175-8
[855t0<1005 [ 175:8t0 <1962
[J100-5t0<124-3 I 196-2t0 <2183 -

[C1243t0<1417 22183 Eastern

Figure 8 Taux d’incidence d’AVC aux 100 000 personnes, dge standardisé
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4.1 Confrontation a la littérature

Nous avons voulu situer nos résultats par rapport a d’autres articles de la méme thématique.
Nous avons trouvé une revue systématique, publiée le 02 Février 2022 : « Examining Clinical
Practice Guidelines for Exercise and Physical Activity as Part of Rehabilitation for People with
Stroke: A Systematic Review » (100). Leur analyse de vingt-deux GR donne des résultats
similaires aux noétres : les recommandations manquent de précision et d’informations
pratiques pour savoir comment rééduquer efficacement ces patients en termes d’exercice.
Pour expliquer ce manque de résultat, I'auteur propose que cela pourrait étre notamment da
aux différences géographiques des pratiques figurants dans les études sur lesquelles ces
recommandations sont basées. En effet, pour une méme pathologie les soins recus seraient

différents selon le praticien, la structure de soin ou leur localisation (101).

D’apres l'auteur, il n’y a pas eu d’autre revue publiée qui traitait de I'exercice dans la
rééducation des personnes post AVC, bien que I'intérét de I'activité physique soit reconnu
pour cette population (31). Cependant, cela constitue un premier pas de la recherche dans ce
domaine, ce premier point de repére permettra aux publications a venir d’avoir une référence

sur lagquelle se baser et potentiellement progresser.

D’autres articles similaires dans leur forme et/ ou dans leur thématique sont intéressantes
pour notre question. Une revue Cochrane a été publié en 2020 sur I'entrainement physique
chez les personnes post AVC. (61) Cette revue porte sur des essais controlés randomisés, les
auteurs ont évalué le renforcement musculaire avec des critéres d’évaluation tels que la force

musculaire ou I'équilibre.

Les résultats indiquent un gain significatif dans ces deux critéres d’évaluation, bien que le

niveau de preuve soit bas.

Une autre revue publiée en 2018 analyse les recommandations de rééducations suite a un
AVC ou autre lésion cérébrale. (102) Cette étude s’intéresse a la qualité, la portée et la
cohérence de ces recommandations, criteres évalués a I'aide de la grille d’analyse AGREE I1. Il
est intéressant de remarquer que plusieurs de leurs GR sélectionnés figurent aussi dans notre

revue.
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D’aprés leur analyse, les recommandations concernant la rééducation motrice n’étaient pas
équitables en termes de détails fournis, la méthodologie plus globalement était aussi variable.
Les autrices encouragent donc les praticiens de santé a développer leur regard critique vis-a-
vis de leurs lectures, et d’aller chercher d’autres littérature en complément afin de garantir

des soins avec le meilleur niveau de preuve disponible.

4.3 Perspectives cliniques

D’apres Bero et al., le but des guides de recommandation est « de fournir aux cliniciens des
recommandations explicites sur la gestion de la santé et de faire des liens entre la recherche

théorique et la pratique clinique ». (103)

La prise en considération des recommandations recueillies ne permet pas de statuer
concernant l'intérét du renforcement musculaire dans la rééducation des signes négatifs du
syndrome pyramidal. Méme en voulant I'appliquer, nous serions limités par le manque de
parameétres fournis, or d’aprés une étude une des raisons pour laquelle un protocole de
renforcement musculaire ayant une amélioration sur la force mais pas sur la marche chez des
personnes post AVC, est que les parametres du protocoles tels que l'intensité ou la

progression étaient sous-estimés (104).

Nous pensons qu’il est quand méme pertinent d’intégrer le renforcement musculaire a notre
pratique dans le cas de la problématique. Méme si les résultats sont peu concluants, la
majorité des GR de cette étude le recommande, et plus des études en paralléles citées dans
cette revue (31,61,69,104,105). De plus, I'ensemble des études s’accordent pour conclure qu’il
faut encourager la recherche scientifique dans ce domaine afin de préciser les questions

encore en suspens.

C’est pourquoi il est nécessaire de continuer a publier de la littérature associée a un bon
niveau de preuve, afin qu’elle soit mise en application (88,102), dés que possible car il existe
un délai estimé a 17 ans entre la découverte de nouvelles avancées scientifiques et son

application par les praticiens. La proportion de personnel concernée est estimée a 14% (88).

Sachant que I'application des recommandations issues des guides est associée a de meilleurs
résultats de prise en charge (101), il est dans notre intérét et celui du patient de se tenir au

courant des derniéres recommandations disponibles, et de les appliquer dans un modele
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« Evidence Based Practice », concept intégrant notre expérience, I'histoire personnelle du

patient et le meilleur niveau de preuve pour apporter les soins les plus adaptés (106,107)

5 Conclusion

Au terme de ce travail, les résultats concernant le niveau de preuve du renforcement

musculaire dans la rééducation du syndrome pyramidale sont mitigés.

Néanmoins cette revue aura permis d’apporter une vision sur I’état actuel des connaissances
a propos de cette thématique. Bien que les niveaux de preuves de ces guides de
recommandations ne soient pas optimausx, ils restent encourageants quant aux bienfaits de

I’exercice contre résistance.

Il est donc nécessaire de continuer la recherche dans ce domaine, afin d’apporter davantage
de précision concernant la place du renforcement musculaire, que ce soit pour en affirmer
I'intérét, ou fournir des informations sur I'application de ces recommandations dans notre
pratique clinique. En effet I'application des guides de recommandations est associée a de
meilleurs résultats de prise en charge (108), bien que les praticiens n’en aient pas tous l'usage

(109,110).

Nous retenons également l'idée que le recours a la littérature est primordial dans notre
pratique, mais qu’il est encore plus important de savoir y ajouter un regard critique. Analyser
les biais de nos lectures ou qui nous sont propres sera une plus-value au sens que nous
donnerons a nos lectures. La méthodologie de cette revue ainsi que I'analyse de ses articles
nous a permis d’approfondir nos connaissance en matiere de lecture d’articles, ce qui nous

sera d’autant plus utile au cours de notre vie professionnelle.
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Annexes

Armelle AMAND

Annexe A : Grille AGREE Il vierge

DOMAINE 1 : CHAMP ET OBJECTIFS

1. Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement.

1 7
Fortement en Fortement en
désaccord accord

Commentaires

2. La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites explicitement.

1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

3. La population (patients, public, etc.) a laquelle la RPC doit s'appliquer est décrite

explicitement.
1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

‘ Commentaires ‘

DOMAINE 2 : PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNES

4. Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les groupes
professionnels concernés.

1 7
Fortementen 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

5. Les opinions et les préférences de la population cible (patients, public, etc.) ont été

identifiées.
1 7
Fortementen 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis.

1 7
Fortementen 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord
Commentaires

DOMAINE 3 : RIGUEUR D'ELABORATION DE LA RECOMMANDATION

7. Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves

scientifiques.
1 7
Fartement en 2 3 a4 5 6 Fortement en
désaccord accord
Commentaires

8. Les critéres de sélection des preuves sont clairement décrits.

1 7
Fartement en 2 3 a4 5 6 Fortement en
désaccord accord
Commentaires

9. Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement définies.

1 7
Fortement en 2 3 a4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires
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10. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement

décrites.
1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord
Commentaires

11. Les bénéfices. les effets secondaires et les risques en terme de santé ont été pris
en considération dans la formulation des recommandations.

1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

12. Il'y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur

lesquelles elles reposent.
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Fortement en 2 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

13. La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication.
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Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord
Commentaires

14. Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite.
1 7

Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

DOMAINE 4 : CLARTE ET PRESENTATION

15. Les recommandations sont précises et sans ambiguité.
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Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires

16. Les différentes options de prise en charge de I'état ou du probleme de santé sont
clairement présentées.

1 7
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désaccord accord

Commentaires

17. Les recommandations clés sont facilement identifiables.

1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

Commentaires
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18. La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles.

1
Fortement en
désaccord

2

3

4

5

6
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Fortement en
accord

Commentaires

recommandations en pratique.

19. La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les fagons de mettre les

1
Fortement en
désaccord

2

3

4

5

7
Fortement en
accord

Commentaires

ressources ont été examinés.

20. Les répercussions potentielles de I'application des recommandations sur les

1
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désaccord

2

3

4

5

7
Fortement en
accord

Commentaires

21. La RPC propose des critéres de suivi et de vérification.

1
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désaccord

2

3

a

5

6

7
Fortement en
accord

Commentaires

DOMAINE 6 : INDEPENDANCE EDITORIALE

la RPC
1 7
Fortement en 2 3 4 5 6 Fortement en
désaccord accord

22. Le point de vue des organismes de financement n'ont pas influencé le contenu de

Commentaires

1
Fortement en
désaccord

3

4

5

7
Fortement en
accord

23. Les intéréts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont été pris
en charge et documentés.

Commentaires
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Annexe B : Détail des items AGREE I

Clinical practice .
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Annexe C : Coefficient de Kappa — Sélection des articles

Doublons AA (22) MT (25)
Canadian stroke recommandations "stroke rehab" oui non
Recomandations de la société espagnole de neurologie, Garcia non oui
Cerebral palsy in under25 oui non
Cerebral palsy in under 25 oui non
Stroke and transcient ischemic attack oui non
141 oui oui
21 NON NON
% d'accord 97,00%
K de Cohen 0,88
Titre AA(36)
Major trauma service delivery oui
Physical therapy evaluation and treatment after consussion and TBI oui
Professionnal standards of pratice for psychologists, social workers and councelors oui
Chinese stroke association guidelines for clinical management of cerebrovascular disorders non
Spinal cord injury guidelines non
CPG management of ischemic stroke non
exercice standards for testing and training : a scientific statement non
Management of patients with stroke rehab : prevention non
The diagnosis and management of stroke and transcient ischemic attack non
Spinal cord injury nutrition oui
33 oui
99 non
% d'accord 92,96%
K de Cohen 0,82
Résumé AA (16) MT (16)
French recommandations oui non
Spinal Cord injury guideline (EAL)  oui non
Clinical guideline for stroke manager non oui
Spasticity in children and young peo|non oui
14 oui oui
19 non non
% d'accord 89,19%

K de Cohen 0,78

MT (38)

non
non
oui
oui
oui
oui
oui
oui
non
oui
non
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Annexe D : Grille AMSTAR 2

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of PICOT

For Yes: Optional (recommended)
Fopulation Timeframe for follow-up Yes
Intervention Ko
Comparator group
Outcome

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

For Partial Yes: For Yes:

The authors state that they had a written  As for partial yes, plus the protocol
protocol or guide that included ALL the  should be registered and should also

following: have specified:
Yes
review question|s) a meta-analysis/synthesis plan, Pamial Yes
a search strategy if appropriate, and No

a plan for investigating causes
of heterogeneity
Jjustification for any deviations
from the protecol
3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?
For Yes, the review should satisfy ONE of the following:
Explanation for mchuding only RCTs Yes
OR Explanation for mcluding only NRSI No
OR Explanation for including both RCTs and NRSI

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

inclusion/exclusion criteria
a risk of bias assessment

For Partial Yes (all the following): For Yes, should also have (all the
following):
searched at least 2 databases searched the reference lists / Yes
t ch g i babli F of included Partial Yes

provided key word and/or studics No
scarch strategy scarched trial/study registries
Jjustified publication i i lted content
(e.g. language) experts in the field

where relevant, searched for

grey literature

conducted search within 24

menths of completion of the

review

5. Did the review authors perform study selection in duplicate?

For Yes, cither ONE of the following:
at least two revi dependently agreed on selection of eligible studies Yes
and achieved consensus on which studies to mclude No
OR two reviewers selected a sample of eligible studies and achieved good
agreement (at least B0 percent), with the remainder sclected by onc
Teviewer.

6.  Did the review authors perform data extraction in duplicate?
For Yes, cither ONE of the following:
at least two reviewers achieved consensus on which data to extract from Yes
included studics No
OR two reviewers extracted data from a sample of eligible studies and
achicved good agreement (at least 80 percent). with the remainder
extracted by one reviewer.

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

For Partial Yes: For Yes, must also have:
provided a list of all potentially Justified the exclusion from Yes
relevant studies that were read the review of cach potentially Partial Yes
in full-ext form but excluded relevant study Mo

from the review

&, Did the review authors describe the included studies in adequate detail?

For Partial Yes (ALL the following): For Yes, should also have ALL the
following:
described populations deseribed population in detail Yes
described interventions d:scribcdim:_wcntlm in P_am'al Yes
described comparators detail {mcluding doscs where No
relevant)
described outcomes . .
d bed ch desi described comparator in detail
cser resean csigns {mcluding doscs where
relevant)

described study's setting
timeframe for follow-up

9. Did the review authors use a satisfs v i for ing the risk of bias (RoB) in
individual studies that were included in the review?

ROCTs
For Partial Yes, must have assessed RoB  For Yes, must also have assessed RoB
from from:
unconcealed allocation, and allocation sequence that was Yes
lack of blinding of paticnts and not truly random, and Partial Yes
assessors when assessing selection of the reported result No
outcomes (unnecessary for from among multple Includes only
objective outcomes such as all- measurements or analyses of a NRSI
cause mortality) specified outcome
NRSI
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed RoB:
Rob: methods used to ascertain Yes
from confounding, and exposures and outcomes, and Partial Yes
from sclection bias selection of the reported result No
among multiple Includes only
measurcments or analyses of a RCTs

specified outcome
10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review?
For Yes

Must have reported on the sources of funding for individual studies included Yes
in the review. Note: Reporting that the reviewers looked for this information No
bt it was not reported by study authors also qualifies
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The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an appropriate weighted technique to combine No
study results and adjusted for heterogeneity if present. Mo meta-analysis
AND investigated the causes of any heterogeneity conducted
For NRSI
For Yes:
The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an appropriate weighted technique to combine Mo
study resulis, adjusting for heterogeneity if present Mo meta-analysis
AND they statistically combined cffect estimates from NRSI that conducted

were adjusted for confounding, rather than combining raw data,
or justified combining raw data when adjusted effect estimates
were not available

AND they reported separate summary estimates for RCTs and
NRSI separately when both were mcluded in the review

12, If meta-analysis was performed. did the review authors assess the potential impact of RoB in
individual studies on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis?

For Yes:
included only low risk of bias RCTs Yes
OR, if the pooled estimate was based on RCTs and/or NRSI at variable No
RoB, the authors performed analyses to investigate possible impact of Mo meta-analysis
RoB on summary estimates of effect. conducted

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/ discussing the
results of the review?
For Yes:
included only low risk of bias RCTs Yes
OR, if RCTs with moderate or high RoB, or NRSI were included the Mo
review provided a discussion of the likely impact of RoB on the results

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any
heterogeneity observed in the results of the review?

For Yes:
There was no significant heterogeneity in the results
OR if heterogeneity was present the authors performed an investigation of Yes
sources of any heterogeneity in the results and discussed the impact of this No

on the results of the review

15, If they performed guantitative synthesis did the review authors carry out an adequate
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of

the review?!
For Yes:
performed graphical or statistical tests for publication bias and discussed Yes
the likelihood and magnitude of impact of publication bias No
Mo meta-analysis
conducted

16, Ddid the review authors report any potential sources of conflict of interest, inclnding any funding
they received for conducting the review?
For Yes:
The authors reported no competing interests OR Yes

The authors described their funding sources and how they managed No
potential conflicts of interest
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