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Résumé

Introduction : Les progreés dans la compréhension du fonctionnement cérébral et dans
I'innovation apportée par les nouvelles technologies permettent de dresser de nouvelles
hypothéses dans le but noble de proposer des modes d’intervention thérapeutique novateurs
et de moins en moins invasif a destination des kinésithérapeutes et de leurs patients.

A ce titre la méthode ALLYANE©® propose la prise en soin de la spasticité post-AVC en
combinant une triade de mode opératoire avec : Un travail de proprioception, d’imagerie
motrice et d’écoute de sons de basses fréquences. Ce mémoire de recherche a pour
perspective d’analyser des données rétrospectives de terrain recueillies en cabinet libéral et
d’en observer les résultats. Mesurées a I'aide de I’échelle Ashworth modifiée, ces variables
traiteront des mesures prises avant et apres l'intervention du protocole ALLYANE© pour
traiter la spasticité chronique de patient post-AVC au niveau du triceps sural.

Méthodes : Les données rétrospectives de 22 patients exprimant de la spasticité post-AVC.
Soit une cohorte composée de 16 hommes et 6 femmes (moyenne d’age 52 ans + 18,17). La
résistance a I’étirement passif a été mesurée respectivement sur les muscles gastrocnémiens
et soléaire des sujets avec I’échelle Ashworth modifiée (MAS)et les variables ont été recueillies
par deux kinésithérapeutes confirmées.

Résultats :

Score MAS des Gastrocnémiens

On observe une diminution du score de 2 points (p-value = 0.00162 < 5%)
Score MAS du Soléaire

On observe une diminution du score de 1 points (p-value = 0.000396 < 5%)

Conclusion : Nous observons une diminution du score dans les deux cas de mesures et une
différence statistiquement significative calculée a l'aide du test non paramétrique de
WILCOXON ce qui montre une influence vers une évolution favorable apres intervention.
Cependant les résultats de par la conformité du recueil de données est soumis a l'influence de
nombreux parametres autres que I'effet réel de I'intervention. Niveau de preuve : faible

Mots clés :

- Echelle Ashworth modifiée - Triceps Sural

- Méthode ALLYANE © - Spasticité post-AVC



Abstract

Objective: Advances in the comprehension of brain function and in the innovation brought by
new technologies allow us to draw up new theories with the noble goal of suggesting new
therapeutic intervention that are less and less invasive for the benefit of physiotherapists'
patients.

As such, the ALLYANE®© approach proposes the management of post-stroke spasticity by
combining a set of procedures including: Proprioception, motor imagery and low frequency
sound. The purpose of this research paper is to analyze retrospective field data collected in a
private practice and to observe the results. Measured using the modified Ashworth scale,
these variables will address measures taken before and after the ALLYANE©O protocol
intervention to treat chronic spasticity in post-stroke patients at the sural triceps level.

Methods: Retrospective data from 22 patients with post-stroke spasticity. The cohort
consisted of 16 men and 6 women (mean age 52 + 18.17 years). Passive stretch resistance was
measured on the subjects' gastrocnemius and soleus muscles, respectively, with the modified
Ashworth scale (MAS) and outcomes were collected by two confirmed physical therapists.

Results:

Gastrocnemius MAS score.

There was a decrease in the score of 2 points (p-value = 0.00162 < 5%)
Soleus MAS score

There was a decrease of 1 point in the score (p-value = 0.000396 < 5%)

Conclusion: We observed a decrease in the score in both cases of measurement and a
statistically significant difference calculated using the non-parametric WILCOXON test, which
shows an influence towards a favorable evolution after intervention. However, the results,
due to the conformity of the data collection, are subject to the influence of numerous
parameters other than the real effect of the intervention. Level of evidence: Low

Keywords :

- Modified Ashworth Scale - Calf

- ALLYANE © process - Post Stroke Spasticity
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1 Introduction

Désormais les neurosciences comptent un foisonnement d’approches expérimentales pour
pousser un peu plus loin I'étude du fonctionnement cérébral. Des approches comme
I’électrophysiologie, les sciences cognitives, I'imagerie motrice fonctionnelle et la biologie
moléculaire et cellulaire (1). Ces différentes démarches scientifiques ont été marquées par
une abondance de découvertes dans leur champs de recherche commun. Notamment grace
a des outils d’examens de plus en plus sophistiqués comme |'imagerie par résonance
magnétique fonctionnelle (IRMf), la tomographie par émission de positrons(TEP), la
stimulation magnétique transcranienne (SMT) ou facilement mobilisable comme
I’électroencéphalogramme (2—-4). Par le truchement de ces outils, il a été possible d’objectiver
et de redéployer de nombreuses théories en neuroscience a l'instar de I'imagerie motrice ou
de la plasticité cérébrale (5-7).

Cette synergie des approches inféodées aux nouvelles technologies, lorsqu’elle est mise a
disposition des penseurs, chercheurs et praticiens de santé, est souvent tres prometteuse.
Pourtant méme si la sagacité la plus ingénieuse est a l'origine d’hypotheses et d’outils
thérapeutiques innovants, ils ne sont pas toujours concordants avec un intérét clinique
transposable a plus grande échelle. Si ce dernier est pourtant existant, sans un minimum de
confirmation scientifique probante, dans une ere ou I'Evidence-Based Practice (EBP) devient
la norme, il est plus complexe pour les praticiens de santé d’intégrer ces nouveaux
instruments aussi encourageants et précurseurs soient-il (8). Et cela sera d’autant plus difficile
si son acquisition nécessite un budget conséquent et une répercussion financiere hors
nomenclature non négligeable pour le patient (9). Pourtant méme sans I|'existence de
justifications suffisamment tangibles en malgré certaines contraintes financieéres que ces
outils novateurs révelent, il ne faut pour autant, pas circonscrire I'intérét qu’ils peuvent
susciter. Au contraire il faut questionner et expérimenter et approfondir davantage son usage.

La méthode ALLYANEO dont il sera question dans cette étude est I'un de ces nouveaux
instruments innovants (10). Cette méthode se destine a une application thérapeutique
des kinésithérapeutes et praticien de santé formés a son utilisation. Dans la variété des
avantages thérapeutiques que cette méthode déclare conférer, sera abordé son usage destiné
a la prise en soin des troubles de la marche causés par de la spasticité apres un Accident
Vasculaire Cérébral (AVC).

Concernant la spasticité post-AVC et ses conséquences sur la marche nous verrons que les
recommandations de la Haute autorité de Santé (HAS) ne font pas consensus en faveur d’un
traitement plutét que d’un autre. Par contre il est reconnu que le kinésithérapeute est un
acteur essentiel dans sa prise en charge. Dans son écrit « kinésithérapie de la spasticité » A.
ALBERT témoignait déja avec justesse il y a plus de 40 ans en ses termes, « Nous pensons
néanmoins qu'il est essentiel que ceux qui ont la charge journaliére de la thérapie et peuvent donc
exercer une influence déterminante, maintiennent une attitude culturellement active, face aux
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développements actuels du savoir pluridisciplinaire concernant la spasticité. Par attitude
culturellement active, nous voulons désigner une certaine curiosité intellectuelle par laquelle les
thérapeutes enrichissent d'année en année leur compréhension de la pathologie et de leur propre
action thérapeutique. [...] Nos programmes de traitement de la spasticité, lorsqu'on les envisage dans
leur totalité, sont des constructions complexes qui ne doivent pas tout a la seule déduction
expérimentale. Lorsque |'expérimentation rigoureuse n'a pas encore, et c'est souvent le cas, pu fournir
de réponse claire a une question, il est néanmoins nécessaire de s'engager dans I'action quotidienne a
travers les choix thérapeutiques. » (11).

L'objectif de ce mémoire d’initiation a la recherche, est d’étudier la combinaison de trois
modes opératoires impliqués dans les systeme sensorimoteur, cognitif et sensitif et de savoir
si leurs influences combinées se potentialise pour soulager ou non la spasticité post-AVC.

Pour y répondre ce travail prendra la forme d’une analyse statistique descriptive de données
rétrospectives prélevées a partir d’'une cohorte de patients constituée en cabinet libéral par
deux kinésithérapeutes. Elle permettra de constater s’il y a une évolution de la spasticité
chronique post-AVC, mesurée sélectivement sur les muscles qui composent le triceps sural
des sujets, avant et apres |'utilisation de la méthode ALLYANE®.

Ainsi afin de pouvoir étayer notre raisonnement, le cadre conceptuel qui suit s’inspire du
modele de classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF).
En commengant dans le cas présent par I’évenement lésionnel, ’AVC a I'origine de I'atteinte
centrale et du dysfonctionnement cérébral. Ensuite les troubles séquellaires et la fonction
impactée seront caractérisés a travers les définitions et les pathophysiologies du syndrome
pyramidal, de la spasticité secondaire a ce dernier et des troubles fonctionnels de la marche
en conséquence. Ensuite sera présenté le principal outil d’évaluation clinique de la spasticité
et les recommandations a disposition du kinésithérapeute. Enfin, au regard de ce que nous
apporte la littérature scientifique actuelle, la méthode ALLYANE® et la triade qui la constitue,
seront évoquées. Il s’agira d’exposer sélectivement les modes opératoires qui sont utilisés a
destination du patient. Une triade qui consistera donc pour ce dernier a produire une imagerie
motrice, a ressentir la proprioception et enfin I’écoute de sons de basses fréquences. Dans un
second temps, la méthode et le matériel scientifique employés avec une analyse statistique
descriptive sera présentée, suivi des résultats obtenus et de la discussion en conséquence
exposant les limites et I'intérét de cet écris.
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2 Cadre conceptuel

2.1 L’accident vasculaire cérébral et ses conséquences motrices
2.1.1 Définition, pathophysiologie, épidémiologie et colts

Définition

D’apres la haute autorité de santé (HAS), 'AVC est un arrét brutal de l'irrigation sanguine
intracranienne qui va générer d’importantes perturbations dans une partie du cerveau.(12) Il
s’agit d’'une urgence médicale car il peut provoquer la mort ou étre a la base de I'acquisition
d’un handicap léger a sévere. D’origine vasculaire cérébrale, la pathophysiologie de cet
évenement s’exprime selon deux principaux types distincts et déterminants a identifier afin
d’orienter les suites thérapeutiques d’urgence a appliquer.

AVC ischémique

Dans 85 % des cas c’est une origine de type ischémique générée par un thrombus ou un
embole obstruant un des vaisseaux cérébraux. En effet les neurones et cellules cérébrales
nécessitent une perfusion sanguine constante afin de bénéficier des apports essentiels en
nutriments et en oxygene apportés par le sang. Une occlusion réduisant la perfusion de plus
de 80% et de maniere suffisamment breve pour que la suppléance des vaisseaux collatéraux
ne puisse se substituer a celle-ci va entrainer la mort prématurée du parenchyme cérébral in
situ.

L'anatomie du réseau vasculaire cérébral ne sera pas développé, mais il faut savoir que
certaines régions dans le cerveau sont particulierement vulnérables a une baisse du flux
sanguin (13). Le noyau de cellules au niveau de l'infarctus va se nécroser et provoquer une
cascade de processus métabolique formant un cedeme cérébral. En réponse au stress
tissulaire provoqué par I'cedeme, le cerveau pour se protéger va activer un mécanisme
d’inhibition de son activité sur une surface déterminée et appelée zone de pénombre
(inhibition temporaire protectrice de I'activité neuronale péri-lésionnelle) (14,15).

C'est principalement cette zone de pénombre qui sera la cible des interventions de
rééducation en faveur de la récupération ou de la réadaptation du tissu cérébral avec la levée
progressive de son inhibition et le processus de plasticité cérébrale (16).
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AVC hémorragique

Dans les 15% restant une origine de type hémorragique généralement constituée par la
rupture d’un anévrisme dans le réseau vasculaire cérébral ou méningé plus rarement. Plus
mortelle que I'AVC de type ischémique, la rupture du vaisseau sanguin va augmenter
considérablement et anormalement la pression sanguine intracranienne avec un risque
d’engagement cérébral. Cependant cette cause est moins susceptible d’entrainer des Iésions
séquellaires(15).

Epidémiologie de ’AVC

Avec un AVC toutes les quatre minutes d’apres I'INSERM, il se positionne au premier rang des
causes de mortalité chez la femme, deuxieme cause pour ’homme.(17) L’AVC compte ainsi
parmiles pathologies les plus meurtrieres au monde. Avec une incidence de 130 000 nouveaux
patients en France par an et une prévalence estimée a 400 000 patients. Sur cette incidence
de survenue, il se chiffre pour un quart de décés (environ 40 000 décés). Pour pres de la moitié
des survivants des séquelles neurologiques modérées a séveres aux manifestions cliniques
variées notamment cognitives, motrices et comportementales (18). Aprés 55 ans, l'incidence
est multipliée par deux tous les 10 ans et avec I'effectif croissant de la population agée et des
outils de dépistage de plus en plus performants les chiffres ont longtemps été en hausse dans
le monde. Cependant ils tendent a se stabiliser. Le taux de récidive est de 30 a 50 % sur 5 ans
(29).

Premiere cause de handicap acquis a I’age adulte, il expose ses victimes a une multitude de
déficiences localisées ou globales avec des symptomes qui peuvent évoluer dans le temps
(17). Il peut survenir a tout age y compris durant I'enfance cependant I’age moyen de survenue
est 70 ans (20). Dans le cas ol les symptomes sont totalement réversibles en moins de 24
heures et si aucune étiologie formelle n’est décelée on parlera alors d’accident ischémique
transitoire (AIT), ce qui cependant représente un risque potentiel trés important de
déclaration d’AVC dans les 90 jours suivant I’évenement (21).

Le co(t financier pour I'assurance maladie et la société est non négligeable si I'on additionne
le secteur sanitaire et le secteur médico-social car il s’éleve a 8,3 milliard d’euros. La dépense
annuelle par patient post-AVC en affection de longue durée (ALD) dépasse largement celles
des deux autres principales pathologies neurologiques dégénératives. A savoir
respectivement, dépasse de 14% par rapport a Alzheimer et dépasse de 15% par rapport
maladie de parkinson (22).

Enfin approximativement un tiers des patients seront susceptibles de déclarer une dépression

apres I’AVC en partie due aux troubles associés et leurs conséquences sur la dégradation de
la qualité de vie et la participation sociale. D’ailleurs les troubles de I’humeur et la détresse
émotionnelle sont associés a un moins bon rétablissement fonctionnel voir a un risque accru
de mortalité (23). Avec les conséquences physiques, psychologiques, économiques et sociales
gue cela implique pour ses victimes et la société, cela en fait un véritable enjeu de santé
(14,24) dans lequel le kinésithérapeute a un role important a jouer.
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Facteurs de risques

Les facteurs de risques sont exposés mais non développés dans cette étude car ils font partis
des déterminants a connaitre par le kinésithérapeute pour formuler avec le patient des
objectifs qui seront en adéquation avec ses capacités et afin de garantir son observance au fil
de la rééducation. Et comme nous le verrons la plupart de ces facteurs peuvent étre
entretenus par une déambulation altérée ce qui majore le risque de récidive, estimé entre
30% a 43% selon I’HAS (12). L'ensemble de ces facteurs sont subdivisés en deux catégories tels
que des facteurs non modifiables sur lesquels I'intervention thérapeutiques n’aura aucune
action et les facteurs modifiables sur lesquels les thérapies proposées devraient se concentrer
(25).

Facteurs de risques non modifiables Facteurs de risques modifiables
- L'age - L’hypertension artérielle
- Lesexe - Letabagisme
- L'origine ethnique avec un gradient - Lecholestérol
Nord/Sud et Est/Ouest - Lasédentarité
- Les antécédents d’AIT - Lestress
- Prédispositions génétiques - Lediabéete

- L’abus d’alcool

- Lasurcharge pondérale

- La pilule contraceptive

- Les problemes cardiaques

- Syndrome d’apnée du sommeil

- Prédispositions génétiques
(I'interaction avec I’environnement)

2.1.2 Sémiologie des troubles de la fonction motrice apres I’AVC

Une grande majorité des patients post-AVC vont étre susceptibles de déclarer une diversité
de déficiences motrices a court, moyen et long terme. L’une de ces séquelles est la spasticité.
Cette séquelle d’apparition secondaire n’est pas forcément handicapante dans les suites
d’une lésion constituée du systéeme nerveux central. Cependant lorsque ses effets sont
négatifs elle peut altérer la marche et nécessiter de la rééducation. Les autres déficiences
notamment cognitives et comportementales ne seront pas exposées dans ce travail de
recherche. Non pas qu’elles soient moins handicapantes ni moins courantes mais surtout car
n’étant pas directement la cible de I'intervention thérapeutique qui sera décrite.

Afin de bien comprendre ce qui aménera notre réflexion a I'analyse de I'évaluation de la
spasticité et pour justifier 'usage du protocole ALLYANE©, nous commencerons par expliciter
les différents troubles de la fonction motrice.
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La fonction motrice

D’apres la HAS « La fonction motrice apporte 'aptitude au déplacement, au maintien de la
posture, a la réalisation d’actions et a la perception sur le monde extérieur »(22). Elle est gérée
par un ensemble organisé de structures cérébrales et spinales reliées entre elles sous forme
de plusieurs réseaux. La motricité volontaire va ainsi nécessiter I'implication de différents
systemes connectés en réseaux : Les Systemes réflexe, automatique et intentionnelle.(26)
L'un des médiateur principaux de de cette fonction est le tractus cortico-spinal qui relie les
aires motrices du cortex au muscles du corps humain.

Le tractus cortico-spinal

C’est le faisceau nerveux composé du premier motoneurone en charge de médier
I’organisation motrice volontaire et de réguler la motricité automatique réflexe spinale via des
inhibiteurs en faisant synapses avec le deuxieme motoneurone et les inter-neurones.

En effet, I'organisation motrice des muscles se répartie au niveau du cortex cérébrale, la partie
périphérique externe du cerveau (Figure 1). La position grossiére de chaque partie du corps
(somatotopie) est représentée de maniére stéréotypée sur la surface du gyrus précentral et

. Aire 4
Aire & ou Cortex moteur primaire
] Yy
; Lobe
pariétal

Lobe
frontal
Lobe
Lobs occipital
temporal

Figure 1 : Organisation somatotopique du cortex moteur chez I'homme et Aires motrices du cortex 6 et 4.
(Mark F.Bear et al, 2016, Neurosciences a la découverte du cerveau)

plus exactement sur I'aire 4 et 6 de Brodmann. Cette représentation célébre que I'on appelle
I'homuncule moteur permet de rendre compte de I'espace corticale impliqué dans le
fonctionnement et la commande de chaque partie musculaire et sensitive corporelle.
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C’est donc la position et la taille de I’AVC dans
I’hémisphere cérébrale qui explique en partie le
déficit moteur exprimé. A contrario, cette
organisation n’est pas figée puisque
I'amélioration des aptitudes de mouvements
apres un I’AVC est associée a des changements
dans la taille, 'emplacement et la topographie

de la représentation motrice. Elle est
modulable anatomiquement et
fonctionnellement grace a la plasticité

cérébrale (7). Si les zones corticales affectées
cessent leurs influences sur I’activité spinale du
systeme somatomoteur périphérique via le
faisceau corticospinale ou pyramidal cela
engendre un syndrome éponyme, le syndrome
pyramidal.

Le syndrome pyramidal

Il se caractérise par I'ensemble de symptoémes
associant des signes de déficits musculaire
exprimés par une faiblesse prononcée ou une
paralysie et des signes d’hypertonie pyramidale
ou spasticité (27)

Dans le cas d’une Ilésion a son niveau
anatomique le plus haut (craniale) comme
figurée sur la figure 2 , c’est-a-dire au plus
proche du cortex (comme aprés un AVC ), les
symptomes moteurs exprimés seront une
hémiparésie ou une hémiplégie controlatérale
du fait de sa décussation entre le bulbe et la
moelle épiniere (28). Cette lésion aura des
signes dit négatifs : incapacité a produire un
mouvement, faiblesse musculaire avec une
prédominance au niveau des membres distales
et des signes dit positifs: émergence d’une
motricité automatique et réflexe
anormalement désinhibée, la spasticité. C’est
particulierement cette composante a laquelle
s'intéressera  l'intervention du protocole
ALLYANE©
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Figure 2 : Faisceaux pyramidaux croisés et déficits associés en
fonction du niveau de la Iésion (source
https.//clemedicine.com/17-neurologie)
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2.1.3 Spasticité post-AVC : Définition, physiopathologie, conséquences

La définition la plus célebre est celle donnée par Lance lors d’une conférence datant des
années 80 « La spasticité est un désordre moteur caractérisé par une exagération vitesse dépendante
du réflexe tonique d’étirement, avec exagération des réflexes ostéotendineux, résultant d’une
hyperexcitabilité du réflexe d’étirement et qui est un des composants du syndrome pyramidal ».
Cependant cette définition est a réviser car des études plus récentes ont conclue a un désordre du
contrdle sensori-moteur résultant d’'une lésion du neurone moteur supérieur et présentant des
contractions involontaires intermittentes ou soutenues, elle est 'une des composante du
syndrome pyramidal (29) (figure 3).

UMN lesion
Muscle
overactivity Weakr<s
Dynamic Static Immobilization of
Spasm Spasticity short muscle length
Co-contraction Dystonia l
Clonus . .
] . Biomechanical changes
Associated reaction reduced compliance
Flexor withdrawal contracture

Hypertonia /

Reduced ROM

l

Abnormal posture

G

Figure 3: Pathophysiologie de la spasticité (Source Sheean G.Eur J Neurol. 2002 ;9)

Impaired function

C’est est un trouble neurologique chronique courant chez les patients post-AVC. Bien qu’il
n’existe pas de consensus sur une proportion précise de personnes développant de la
spasticité post-AVC certaines études présument un taux variable entre 20% a 40% de sujets
susceptibles de la déclarer. D’autres études avancent que 19% des patients vont I” exprimer
dans les 3 mois apres I'accident, et ce chiffre pourrait monter de 40% a 70 % chez ces patients
en phase chronique (30).

Les facteurs responsables du développement d’une spasticité précoce seraient
I'immobilisation, la paralysie (hémi, para ou tétraplégie), de nouvelles Iésions hypoxiques ou
ischémiques associées et I'dge. Son expression est percue plus fréequemment handicapante
au niveau des membres supérieurs fléchisseurs et membres inférieurs extenseurs (31-33).

Les facteurs de mauvais prognostics sont un score bas sur l'indice de Barthel, un degré
sévere de parésie initiale, des douleurs neuropatiques liées a I’AVC et des déficits sensoriels
(34).
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Spasticité est une géne fonctionnelle a la marche

Enfin comme nous l'avons cité plus haut, étant I'une des composantes du syndrome
pyramidal, le tableau clinique spécifiquement remarquable de cette association est une
marche déficitere caractéristique du patient hémiplégique apres un AVC et comprenant
plusieurs types (figure 4).

Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Type IV hemiplegia
| ——

Type 1 Type 2A Type 2B Type3 Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
Drop foot True equinus True equinus/ True equinus/ jump knee adducted, internal rotation
recurvatum knee jump knee

Y., Y.,
a >90° a>90° a >90° « >90°
—_ G | G | Gastrocsoleus
s — - Hamstrings/RF Hamstrings/RF
— - — — Psoas/Adductors
Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO/GRAFO

NB Femoral osteotomy

>

Figure 4 : les patterns de marche de I'hémiplégie spastique (Source European journal of Neurology)

Comme illustré la principale géne fonctionnelle qui se répercute au niveau du membre
inférieur est le pied équin ce qui met en relief I'implication des muscles qui composent le
triceps sural.

2.1.4 Traitements de la spasticité

En ce qui concerne la spasticité, en fonction de sa variété de manifestations, qu’elle soit
diffuse ou focale, les recommandations actuelles préconisent une diversité de traitements
d’origine médicale, pharmacologique, chirurgicale ou kinésithérapique (22).

En ce qui concerne les traitements médicaux et pharmacologiques sont contraignants,
invasifs et ils entrainent des effets secondaires importants (troubles sensitifs, insomnie).
Les traitements chirurgicaux sont quant eux irréversibles. Enfin les traitements
kinésithérapeutiques, actuellement reconnus par la HAS, ne soulage que transitoirement,
cependant ils restent essentiels dans le suivi thérapeutique du patient.

Parmi la variété de traitements non invasifs existants a disposition des kinésithérapeutes
aucune intervention a I’heure actuelle n’a montré un avantage cliniquement significatif plus
important par rapport aux autres(22) . Cependant méme si la HAS n’émet aucune
recommandation de thérapie préférentielle elles sont pour la plupart de grade B pour les
meilleures d’entre elles comme pour I'imagerie motrice(22).
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2.1.5 Evaluation clinique de la spasticité

Quand I'on souhaite procéder a I’évaluation d’un déficit, d’un symptéme ou de I’état clinique
d’une structure, il est important de pouvoir se fier a des mesures fiables et valides.

Pourtant durant I'examen clinique, les échelles sont souvent choisies pour leur facilité
d’emploi plus que pour leur validité ou leur sensibilité a mesurer le marqueur choisi par le
kinésithérapeute.

Ainsi et bien que ses qualités psychométriques soient toujours controversées, |'échelle
Ashworth modifiée ou Modified Ashworth Scale (MAS) reste I'échelle la plus utilisée par les
professionnels de santé dans la mesure de la spasticité.

La MAS est une version modifiée par Bohannon et Smith en 1987 de la cotation originale créée
en 1964 par Bryan Ashworth. C’est une cotation numérique ordinale a 6 points cotéede 0 a 4
avec I'ajout de la cotation « 1+ » (35)( ANNEXE I).

Elle consiste en une mobilisation passive pour le sujet du muscle testé. Elle est réalisée a partir
d’une position de départ ou le muscle est raccourci et va vers un étirement de celui-ci. La
résistance pergue provoquée par I'étirement nous permet de chiffrer le degré de réaction en
opposition a ce mouvement. |l existe également une autre version a cette échelle proposée
par Ansari et al en 2006. Il s’agit de la MAS modifiée qui supprime la cotation 1+ et redéfinit
la cotation 2. (ANNEXE 1)

La MAS est reconnue pour sa fiabilité acceptable au niveau du membres supérieur dans
plusieurs études. Notamment pour évaluer la résistance a |’étirement au niveau du coude et
du poignet. En revanche il existe une disparité de conclusion quant a sa fiabilité pour évaluer
cette résistance spastique au niveau du membre inférieur et particulierement au niveau du
mouvement de flexion passif de cheville (36,37).

Dans une étude Pandyan en 2002, portant sur |'efficacité du traitement de la spasticité au
niveau du coude par toxine botulique, la MAS ne serait pas capable de mesurer un
changement minimal cliniquement important de la spasticité apres ce type de traitement
(38).

Par ailleurs il semble que la résistance a I'étirement provoqué par le mouvement passif de
I’'opérateur ne serait pas di au seul fait de la spasticité mais également provoqué par une
combinaison de parametres comme le changement de conformité structurelle du muscle
(rétraction), mais également des co-contractions ou contractures.

Cependant le principal probléeme rencontré ici est la sensibilité que nécessite I’évaluation pour
pouvoir doser au mieux I'administration de la toxine, qui est tres efficace pour réduire
temporairement la spasticité localement.

Dans une revue de littérature de Banky et al datant de 2017, ou il est question de la validité
écologique de la mesure clinique de la spasticité des membres inférieurs afin d’évaluer son
impact sur la marche, elle n’a malheureusement pas pu déterminer son intérét car les études
retenues n’ont pas reporté de maniere adéquate et homogene la procédure clinique de
I’évaluation(39). Cette revue de la littérature reconnait pourtant que la MAS est tres
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largement utilisée pour mesurer la spasticité au niveau du membre inférieur a des fins de
marqueurs d’évolution dans la prise en charge de 'aspect fonctionnel de la marche.

Actuellement les études sur le changement minimum détectables et la différence minimale
cliniguement importante concernant la MAS n’ont pas permis de ressortir une information
concréte (40).

Il semble toutefois déterminant de procéder a I’évaluation de la spasticité le plus précisément
possible et ce pour contribuer a admettre ou non I'efficacité d’un traitement. (41)

2.2 Méthode de rééducation ALLYANE ©

Ce protocole permettrait de faciliter et d’accélérer le rétablissement de la commande motrice
d’un mouvement altéré par de la spasticité post-AVC. Par ailleurs ce qui semble faire la
spécificité de cette méthode serait la rapidité d’apparition des résultats cliniques tres
satisfaisants et stabilisés dans le temps. Ce protocole nécessite I'application par le patient
d’une triade qui se caractérise par |’association de la proprioception, de I'imagerie motrice et
de I’écoute sons de basses de fréquence.

En usant de cette triade cela potentialiserait les stratégies de compensation appliquées par le
cerveau, en effagant le pattern défectueux avant de reprogrammer un nouveau schéma avec
la conscientisation des sensations proprioceptives et une fonction motrice améliorée.

Avant d’analyser quels seraient les résultats potentiels de cette synergie, il parait opportun de
définir et de faire I’état des lieux de ces trois modes opératoires pris indépendamment

2.2.1 Proprioception

La sensation du mouvement, et la prise de conscience de cette sensation

Prendre conscience de la différence proprioceptive que le sujet n’a plus du cété pathologique
D’apres une étude de Jeannerod datant de 2006 « La réorganisation motrice corticale est
associée a des phénomenes sensitifs subjectifs » (7)

2.2.2 Imagerie motrice

Définition

« L'imagerie motrice consiste a s'imaginer I’action sans la réaliser physiquement » (42)
Toujours selon I'étude de Jeannerod I'imagerie motrice permettrai le maintien d’une activité
corticale et en diminuerait la période de récupération mais il serait également possible de
I’entrainer et de 'augmenter((7)

Les images motrices suivent les méme regle de codage, méme boucle cortical que les actions
réalisées((7)

11
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2.2.3 Sons basses fréquences

Le premier scientifique qui s’est intéressé aux ondes produites par I'activité cérébrale a été le
neurologue allemand Hans Berger a qui l'on doit la découverte de
I’électroencéphalogramme(43). Depuis les longueurs d’ondes et I'acticité cérébrales que le
cerveau produit en fonction de son état de conscience a été étudié dans de nombreuses
études. Ces longueurs d’ondes qui se mesurent en hertz sont ainsi classées en plusieurs
bandes de fréquences correspondant a des rythmes cérébraux spécifiques.

A l'heure actuelle nous n’avons pas pu répertorier d’études satisfaisantes démontrant I'usage
spécifiques des sons de basses fréquences pour un usage thérapeutiques particulier.

Il est supposé que les fréquences de son, diffusées par un générateur de son basse fréquence
(Alphabox®) et se situant entre 150 et 400 Hertz permettrait de placer le cerveau dans un
rythme cérébral que 'on nomme le rythme Alpha.

L'effet escompté de |'écoute de ces sons, permettrait au sujet de rentrer en état
d’hypovigilance par rapport aux stimuli extérieurs et en paralléle permettrait le recentrage de
I'activation d’une attention interne soutenue sur soi. Il serait des lors déclencheur d’un état
d’hyper concentration de I'activité neuronale aux niveaux d’aires cérébrales dédiés a la
motricité. L’'activité cérébrale ainsi stimulée correspondrait également au rythme alpha.
L’hypothese est que ce mode de relaxation permet de mieux fixer les sensations.

Apprentissage et mémorisation
Il semble que I'apprentissage moteur et la mémorisation procédurale soient impliqués dans
le rythme cérébral alpha.

3 Question de recherche

Cette étude a pour but d’analyser statistiquement les données rétrospectives d’une
population de patient post-AVC déclarant de la spasticité ayant bénéficié de I'intervention
thérapeutique proposée par la méthode ALLYANE©O pour en extraire une observation
commentée.

12
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4 Matériel et méthode

4.1 Population

Les sujets de I’étude ont été sélectionnés par deux kinésithérapeutes libéraux au sein de leurs
patienteles respectives. La cohorte s’est constituée sur une période de 8 mois suite a un bilan
rigoureux pour former une série de 22 sujets. La moyenne d’age du groupe est de 52 ans + 19
ans avec 16 hommes et 6 femmes (10).
Les criteres de sélection étaient les suivant :

- Présenter une marche hémiplégique des suites d’un AVC

- Présenter une séquelle secondaire déclarée de spasticité au niveau du Triceps Sural

(TS) soit au niveau du gastrocnémien, soit au niveau soléaire, soit les deux(10).

4.2 Description du protocole ALLYANE ©

Le protocole se déroule en plusieurs étapes :

e Dans un premier temps, le patient est filmé entrain de marcher avec ses aides
techniques a disposition (Cannes, Orthese mollet-plante) dans une salle d’analyse du
mouvement dédiée de face et de profil. Il devra ensuite visualiser sa marche et
analyser, avec |'aide du praticien, ses boiteries et ses stratégies de compensations a
partir des plans réalisés (10)

e Dans un second temps, le travail de relachement général débute. Le patient s’installe
dans une position de détente en décubitus dorsal puis le kinésithérapeute installe sur
les oreilles du patient un casque relié a un générateur de sons de basses fréquences
ce qui est supposer amener le patient dans un état de conscience dit alpha ou rythme
cérébral alpha.

e Enfin le patient se concentre sur la sensation d’étirement de son muscle déclenché par
un travail musculaire excentrique. Il doit par ce travail fixer suffisamment son attention
pour discerner les sensations proprioceptives générées par I'étirement au niveau de
son triceps sural.

13
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4.3 Extraction des données rétrospectives

Ces données cliniques ont été collectés sur une période de 8 mois par deux kinésithérapeutes
durant des séances en cabinet libéral.

Pour permettre I'exploitation des données nous avons utilisé le logiciel R.

A partir d’'un jeu de données fourni par I'un des professionnels de santé nous avons reformulé
un nouveau jeu de donnée compatible avec le logiciel, mis en structure tabulaire sous un
format CSV (comma-separated values).

Soit 22 unités statistiques représentées sous forme d’un tableau avec 22 observations et 19
variables par individus. (ANNEXE IIl)

Le script utilisé pour réaliser I'interprétation des données sous forme de Boxplot est disponible
en annexe. (ANNEXE 1)

Afin de pouvoir comparer les moyennes entre elles nous avons utilisé une représentation en
boite a moustache pour faciliter la lisibilité directe des résultats.

Pour déterminer si la différence entre I'avant et I'aprés intervention est statistiquement
significative nous avons utilisé le test de rang non paramétrique (TEST DE WILCOXON)
(ANNEXE 1V)

Score Ashworth modifié retranscrit sur les Boxplots

Le score MAS a été modifié en chiffrant le score sur 5 et non sur 4 puisque le score 1+ a été
converti en score de 2 sur I'échelle pour faciliter I’exploitation du langage spécifique au
logiciel. (ANNEXE I)

14
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5 Résultats
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Figure 4: Boxplots représentant I'évolution de la spasticité selon I'échelle Ashworth modifiée (MAS) sur les muscles gastrocnémiens et
soléaire dans le groupe de patients Post-AVC avant intervention (T0O) et aprés intervention (T1) de la méthode ALLYANE©

Concernant la résistance a I'étirement passif mesurée (comprenant une composante de
spasticité) respectivement sur les muscles gastrocnémiens et soléaire nous observons :

Une évolution de la médiane des cohortes apres traitement qui est moins hautes dans les deux
cas de mesures.

Pour la mesure du score MAS des Gastrocnémiens

On observe une diminution de la médiane de 2 rang passantde 3a 1sur5

La P-value calculée a partir d'un Test non paramétrique de Wilcoxon pour ces deux
distributions avant (TO) et apres intervention (T1) est de p-value = 0.00162 < 5%

Nous ne pouvons raisonnablement pas retenir I’hypothese nulle.
HO est rejetée, H1 est acceptée donc => Différences significatives

Pour la mesure du score MAS du Soléaire

On observe une diminution de la médiane de 1 rang passantde 2a 1sur5

La P-value calculée a partir d'un Test non paramétrique de Wilcoxon pour ces deux
distributions avant (TO) et apres intervention (T1) est de p-value = 0.000396 < 5%

15



IFM3R - IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Thibault LEDUC

Nous ne pouvons raisonnablement pas retenir I’hypothese nulle.
HO est rejetée, H1 est acceptée donc => Différences significatives

5.1 Interprétabilité

Concernant I"évolution du score MAS avant/aprés intervention sur les Gastrocnémiens de la cohorte :
Les mesures effectuées aprés intervention (T1) sont significativement inférieures a celles effectuées
avant intervention (TO) Diminution de 2 rangs (P-value <0 ,01)

Cela constitue un argument en faveur l'influence positive de I'intervention sur I’échelle Ashworth
modifiée étudiée sur les gastrocnémiens.

Concernant I"évolution du score MAS avant/aprés intervention sur les Soléaires de la cohorte :

Les mesures effectuées aprés intervention (T1) sont significativement inférieures a celles effectuées
avant intervention (TO) Diminution de 1 rangs (P-value <0 ,01)

Cela constitue un argument en faveur de I'influence positive de I'intervention sur I’échelle Ashworth
modifiée étudiée sur le soléaire.

6 Discussion

L’objectif de ce travail d’initiation a la recherche est I'observation des résultats cliniques suite
I'usage du protocole ALLYANE et discuter de l'intérét clinique pour le patient souffrant de
spasticité chronique apres un AVC.

L'hypothése de départ de cette étude est que I'application de ce protocole, usant de
I'association d’une triade de modes opératoires a savoir proprioception, imagerie motrice et
sons de basse fréquence, influence la spasticité perceptible par I’évaluation clinique.

La Population choisie dans cette étude a I'avantage de représenter, dans le champs

neuromusculaire, I'un des principaux tableaux cliniques rencontrés en cabinet libérale (44).
Ce qui permet de justifier I'intérét de cette étude.
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6.1 Limite de I'analyse statistique

Cette étude est établie selon un schéma d’étude observationnelle sur série de cas s’exposant
a de multiples risques de biais(45).

6.1.1 Risque de Biais

Biais de sélection La population sélectionnée pour cette étude de par son mode de sélection
non randomisée et sans groupe contrdle ne peut en aucun cas étre considérée comme
représentative de la population cible (affectée par de la spasticité post-AVC).

Les sujets se sont portés volontaires pour I'étude ce qui représente un biais de volontariat.

Biais de confirmation : Pour développer et alimenter la réflexion ce travail de recherche, la
collecte des données et leur interprétation a été réalisé par un seul protagoniste.

Pour éviter au maximum ce biais, I'essentiel des ressources utilisées et sélectionnées pour
justifier cette analyse devaient répondre d’une qualité méthodologique confirmée et un
niveau de preuve élevé. Cependant elles n‘ont pas toutes été soumises a une évaluation
qualitatives rigoureuses. Cette rédaction est donc susceptible de révéler une interprétation
biaisées de I'information.

6.1.2 La taille de I’échantillon

La taille de I'’échantillon, avec un effectif de 22 sujets donc inférieur a 30 personnes, ne nous
permet pas de conclure en faveur d’un effet statistiquement significatif. Le risque en
observant les moyennes comparées de la spasticité mesurée dans cette étude serait de
surestimé I'effet bénéfique du traitement sur cette cohorte.

6.1.3 Les paramétres qui peuvent expliquer les résultats obtenus

L’évolution naturelle de la spasticité en I'absence de traitement peut avoir été influé par une
variété de parametres indépendants

L’Effet Hawthorn : Avec lles co(t du traitement (une centaine d’euros hors nomenclature) et
le volontariat des patients dans I’étude sont suffisamment d’argument pour démontrer la
motivation et I'envie des sujets en faveur d’une amélioration. Cet investissement plus marqué
par les sujets pourrait avoir un effet sur le comportement des patients

Les caractéristiques des patients: il y a une trop grande hétérogénéité dans les criteres
caractérisant les sujets de cette étude au moment de I'évaluation. Des criteres comme une
trop grande disparité d’age, I'ancienneté de la lIésion et I'ancienneté des symptomes. Enfin le
moment de la journée (ici non spécifié dans cette étude).

Traitements concomitants : Du fait du biais de sélection des patients, il est impossible de
controler ’homogénéité de I’échantillon. Nous ne savons pas si les sujets de I'étude n’ont pas
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recu d’autres traitements en dehors de celui proposé venant possiblement interférer dans le
résultats obtenu.

L’erreur de mesure : La sensibilité et la fiabilité de la mesure entre les rang 0, 1+ et 2 est a
évoquer. En effet la pondération entre ces scores peut dépendre de la sensibilité de
I’opérateur confirmé ou non. Par ailleurs il ne s’agit pas d’un seul opérateur mais de deux
kinésithérapeutes. Or si la fiabilité intra-opérateur de la MAS est bonne la fiabilité inter-
opérateur est discutable.

L’effet réel de I'intervention : Il n’est cependant pas a négliger car les études concernant
I'usage de la proprioception et de I'imagerie motrice sont en faveur d’un réel impact.

6.1.4 Evaluations et paramétres additionnels

Cette étude s’est concentrée uniquement sur les muscles du triceps sural faisant parti du
membre inférieur. Avec 65 % des patients post-AVC déclarant une récupération du membre
inferieur la grande majorité des patients n’auront pas recours a ce type d’interventions.(22)
Bien que nous n’ayons pas répertorié de données concernant le pourcentage de récupération
pour le membre supérieur en Post-AVC, il serait intéressant de réitérer I’étude sur ce membre
possiblement impacté par la spasticité Post-AVC.

Afin de pouvoir rendre compte des avantages fonctionnels apres traitements et de leurs
stabilités dans le temps, il manque a cette étude I'intégration d’évaluations supplémentaires.

La vitesse de marche

L’évaluation de la vitesse de marche avec aisance sur 10m est reconnue comme étant I'un des
principaux parametres a prendre en compte dans le suivi de la marche hémiplégique. Elle est
considérée comme une technique sensible, fiable, pertinente et bien corrélée a
I'indépendance fonctionnelle (46). Dans les données rétrospectives qui nous ont permis de
réaliser cette étude, nous n’avons pas intégrés cette évaluation qui n’a été réalisée que sur
trés petit effectif (quatre patients) a un mois de I'intervention.

Imagerie motrice dans la triade

Les études prouvent que I'imagerie motrice donne de meilleur résultats si elle est associée a
la pratique physique. Il serait intéressant de réaliser une étude comparative entre ces deux
protocoles thérapeutiques.

18



IFM3R - IFMK 2021/2022 Mémoire — UE28 Thibault LEDUC

6.2 Applicabilité clinique

Dans ce travail de recherche nous observons une influence favorable avec la diminution de la
spasticité post-AVC. Cependant ces résultats n’ont pas été enrichi par la différence minimale
cliniguement importante pour le patient. Afin de pouvoir appuyer objectivement davantage
I'intérét de cette intervention, Il aurait été intéressant de corrélés les résultats standardisés
de la MAS avec une échelle mesurant I'amélioration de la satisfaction. L'usage de la Goal
Assement Scale (GAS) pourrait étre intégré a la collecte d’indicateur d’amélioration (47-49).

Colt /Bénéfices

L'utilisation de cette méthode bien qu’influengant favorablement I'impact de la spasticité
représente un co(t hors nomenclature non négligeable pour le patient. A ce titre les futures
études devraient également porter sur degré de satisfaction des patients et le rapport
colt/Bénéfices. Et cela devrait également étre mise en corrélation avec la stabilisation a long
terme des gains cliniques en rapport avec les gains économiques pour le patient et I'assurance
maladie.

6.3 Intéréts pour la recherche

Il existe d’autres pathologies pourvoyeuse de spasticité telle que la sclérose en plaque, la
paralysie cérébrale ou un traumatisme de la moelle épiniere. Il serait intéressant de
poursuivre la collecte de données sur I'utilisation de ce protocole pour réaliser de nouvelles
analyses observationnelles de cohortes a partir de ces autres sources de spasticité.

Longtemps considéré par I'organisation mondiale de la santé (OMS) comme faisant partie des
maladies cardiovasculaires, I’AVC est désormais reclassé au rang des maladies neurologiques
dans la derniere version de la classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexe CIM-11 (50). Ainsi en répercutant les données statistiques
épidémiologiques de I’AVC dans les pathologies neurologiques nous pouvons entrevoir que
cela permettra plus facilement de justifier la nécessité de financer la recherche, les services et
les professionnels de santé qualifiés dans cette prise en charge spécifiques.

Par ailleurs la prise en soin en cabinet libéral est beaucoup plus proche de la réalité de terrain
que vivent les patients au quotidien. Ainsi pour faciliter le financement et la recherche de
professionnels de santé libéraux et porteurs de projets novateurs, il existe désormais un
dispositif récemment instauré par I’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale
2018 (51).

Pour faciliter les initiatives venues du terrain il existe des opportunités de financements pour
la recherche masso-kinésithérapique. En effet le kinésithérapeute salarié désireux de
proposer un cadre expérimental utilisant la méthode ALLYANE peut faire une demande de
financement au ministere des solidarités et de la santé. Il semble que les mode de financement
proposé dans ce cas précis serait le programme hospitalier de recherche infirmiere et
paramédicale (PHRIP) ou le programme de soutien aux techniques innovantes colteuses ou
non (STIC).
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7 Conclusion

Nous pouvons constater via I’analyse descriptive présentée dans ce travail de recherche une
évolution statistique favorable des mesures de la résistance a I’étirement passif au niveau des
muscles du triceps sural apres I'intervention du protocole ALLYANE®. Cependant de par la
conformité des moyens mis en place pour le recueil des données, bien que plus proche de la
réalité de terrain, les résultats obtenus sont susceptibles d’étre tres influengable par des
parametres non directement imputable au réel effet de l'intervention. C'est pourquoi il
semble nécessaire de poursuivre les études en augmentant si possible la taille de I'effectif des
cohortes étudiées soumises a l'intervention mais également de proposer un groupe controle,
placebo ou de comparer avec une des autres interventions a disposition des kinésithérapeutes
et recommandées par la HAS.
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ANNEXE 1
Score Echelle Ashworth Score Echelle Ashworth modifiée Score | Echelle Ashworth modifiée modifiée
(AS) (MAS) (MMAS)
(Ashworth, 1964) (Bohannon and Smith, 1987) (Ansari et al, 2006)
0 Pas d’augmentation du tonus 0 0 | Pas d’augmentation du tonus musculaire 0 Pas d’augmentation du tonus musculaire
musculaire
Légere augmentation du tonus Une légere augmentation du tonus musculaire se Légere augmentation du tonus
donnant une sensation manifestant par un ressaut suivi et d’'un relachement ou musculaire se manifestant par une
1 d’accrochage lorsque le 1 1 | d’une résistance minime en fin de mouvement 1 sensation d’accrochage ou par une
membre est déplacé en flexion résistance minime en fin d’amplitude
ou en extension.
Une légere augmentation du tonus musculaire se
1+ 2 | manifestant par un ressaut suivi d’'une résistance
minime pergue sur moins de la moitié de I'amplitude
articulaire disponible.
Augmentation franche du Augmentation franche du tonus musculaire sur la Augmentation franche du tonus
tonus musculaire sur la 2 3 | majeure partie de I'amplitude articulaire disponible musculaire sur la moitié de I’'amplitude
2 majeure partie de I'amplitude mais I’articulation et encore facilement mobilisable. 2 articulaire disponible mais I'articulation
articulaire disponible mais et encore facilement mobilisable.
I"articulation et encore
facilement mobilisable.
Une augmentation sévére du Une augmentation sévére du tonus musculaire rendant Augmentation sévere du tonus
3 tonus musculaire rendant la 3 4 | la mobilisation passive difficile 3 musculaire rendant la mobilisation
mobilisation passive difficile passive difficile
L’articulation concernée est L’articulation concernée est fixée en flexion ou en L’articulation concernée est fixée en
4 fixée en flexion ou en 4 5 | extension 4 flexion ou en extension
extension
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ANNEXE II

SCRIPT - ALLYANE

01/04/2022

library(readxl) Data<-read_excel(“/Users/tibkine/Library/Mobile
Documents/comappieCloudDocs/UE28/#ANALYSE/data/Data-AVC.xIsx”,sheet = 1) attach(Data)

##Description des données :

names(Data) str(Data)

summary(MASt0G) summary(MASt1G)

summary(MASt0S) summary(MASt1S)

#Ecart de normalité des distributions #Test de Shapiro-Wilk
shapiro.test(MASt0G)

shapiro.test(MASt0S)

##BOXPLOT

##MOYENNE GASTROCNEMIENS

par(mfrow=c(1,2)) boxplot(MASt0G,MASt1G,main="GASTROCNEMIENS” ,ylab=“MAS
score”,xlab="TO T1 “, ylim=c(0,5))

##MOYENNE SOLEAIRE

par(mfrow=c(1,2)) boxplot(MASt0S,MASt1S,main="SOLEAIRE” ylab=“MAS score”,xlab=" TO T1 “,
ylim=c(0,5))

#Test non paramétrique de Mann-Whitney (ou test de Wilcoxon)
wilcox.test(MASt0G,MASt1G)

wilcox.test(MASt0S,MASt1S)
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ANNEXE III
DATA SET_ALLYANE PROJECT
Id | Datediag| Datepec |DeltaDiagPec|Ordrepec|Age |Sexe | MAStOG | MASt1G | DeltaMAStOt1G | MAStOS | MASt1S | DeltaMAStOt1S
PO1 2013|24/05/2018 5 12| 68|H 4 3 -1 3 3 0
P02 2014|03/07/2018 4 15| 48|F 4 3 -1 4 3 -1
PO3 2004 |07/06/2018 14 13| 43|F 3 1 -2
PO4 2017|18/10/2018 1 22| 54|H 4 3 -1 3 2 -1
PO5 2007|15/01/2018 11 3| 42|H 5 4 -1 4 1 -3
PO6 2015|26/02/2018 3 5| 22|H 3 1 -2 2 1 -1
P07 2016|08/03/2018 2 9| 45|H 1 0 -1 1 0 -1
P08 2017|19/03/2018 1 10| 73|H 3 1 -2 1 0 -1
P09 2010|28/08/2018 8 16| 8|F 2 0 -2
P10 2010|13/09/2018 8 201 71|H 1 0 -1 1 0 -1
P11 2013|11/01/2018 5 1| 59|H 4 1 -3
P12 1999|11/01/2018 19 2| 49|H 2 0 -2 2 0 -2
P13 2016|26/01/2018 2 4| 55|H 3 1 -2
P14 2012|26/02/2018 6 6| 58|H 1 0 -1 1 -1
P15 2015|05/03/2018 3 7| 56|F 0 -1
P16 2017|08/03/2018 1 8| 73|F 3 1 -2 0 -1
P17 2015|05/04/2018 3 11| 68|H 3 1 -2
P18 2016|11/06/2018 2 14| 53|H 3 1 -2
P19 2008 |31/08/2018 10 17| 13|H 3 2 -1 3 1 -2
P20 2018|03/09/2018 0 18| 52|F 2 1 -1 2 1 -1
P21 2013|11/09/2018 5 19| 66|H 1 0 -1
P22 2012|20/09/2018 6 21| 68|H 2 0 -2 3 1 -2
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ANNEXE IV

Analyse des données_ALLYANE RESULTATS TESTS STATISTIQUES

T.LEDUC
14/03/2022

TEST DE SHAPIRO WILK
#Ecart de normalité des distributions

Compte tenu de L’effectif restreint a 22 individus (moins de 30 personnes).
L’effet de L’aléa du tirage est trés élevé

#Test de Shapiro-Wilk

#S1 P-value <20% Nous ne pouvons pas retenir L'hypothése d'une distribution

normale # Alors Lle rejet L’hypothése d’une distribution normale justifie
L’usage d’un test non paramétrique de WILCOXON

TEST Score MAS(Modified Ashworth Scale) sur les Gastrocnémiens

shapiro.test(MAStoG).

HH#

## Shapiro-Wilk normality test

HH#

## data: MASteG

## W = 0.90872, p-value = 0.08167 P_Value < 20%

Test Score MAS sur Soléaire
shapiro.test(MASteS)

HH#

## Shapiro-Wilk normality test

HH#

## data: MAStesS

## W = 0.87625, p-value = 0.02259 P_value < 20%
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TEST DE WILCOXON
wilcox.test(MAStOG,MASt1G)

## Warning in wilcox.test.default(MAStOG, MASt1lG): cannot compute exact p-val
ue
## with ties

HH#

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction

HH#

## data: MAStOG and MASt1G

## W = 259.5, p-value = 0.00162

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to ©

wilcox.test(MAStOS,MASt1S)
## Warning in wilcox.test.default(MAStOS, MASt1S):

cannot compute exact p-value

## with ties

HH#

## Wilcoxon rank sum test with continuity correction

HH#

## data: MAStOS and MASt1S

## W = 270.5, p-value = 0.0003967

## alternative hypothesis: true location shift is not equal to ©



