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Glossaire :

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

ClI : Contrainte Induite

EBP : Evidence Based Practice

EEG : électroencéphalographie / électroencéphalogramme
EMG : électromyogramme

FMA : Fugl-Meyer Assessment

HAS : Haute Autorité de Santé

iPS : Période Silencieuse ipsilatérale

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

IRMf : Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle
LI : Indice de Latéralité

MAL : Motor Activity Log / Journal d’activité motrice

MeSH : MEdical Subject Headings

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PEM : potentiel évoqué moteur

PICO : Patient, Intervention, Comparateur, Outcome = Critere de jugement
ROI : région par intérét

SEP : Sclérose En Plaque

SCP : potentiels corticaux lents liés au mouvement

tDCS : stimulation magnétique transcranienne par courant direct
TEMP : Tomographie par émission monophonique

TEP : Tomographie par Emission de Positons

TP : transfer package

WMFT : Wolf Motor Functiun Test
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1 Introduction générale :

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente un probleme de santé publique
majeur puisqu’il s’agit de la premiére cause de handicap physique acquis de I'adulte
en France (1), 40 a 60% des patients victimes d’AVC gardent des séquelles
importantes (1). Le temps de récupération de ces séquelles est variable selon
les individus, mais 80 a 95% d’entre eux garderont des séquelles et seront considérés
comme des patients chroniques. Cette réecupération fonctionnelle, dans la majorité des
cas, a d’abord lieu au niveau des membres inférieurs, puisque la récupération de la
fonctionnalité des membres supérieurs est traitée comme un objectif secondaire lors
des premiers temps de la rééducation (2—4). Une récupération fonctionnelle tardive est
possible. Ce phénomene est expliqué par les différents mécanismes de la plasticité
cérébrale post Iésionnelle (5,6).

Ainsi, pour un thérapeute prenant en charge un patient hémiparétique suite
a un accident vasculaire cérébral en phase chronique, d’aprés les recommandations
de la Haute autorité de santé (HAS) (2), différents choix thérapeutiques sont possibles.
Néanmoins, aucune technique n’a démontré de preuve de supériorité. Cette revue a
comme thématique la thérapie du mouvement par contrainte induite. Cependant, cette
technique n’est notablement efficace que pour la phase chronique(2). Puisque la
technique de contrainte induite repose sur des principes de plasticité cérébrale, il
semble intéressant de se demander comment elle agit sur le cerveau lorsqu’elle est
utilisée lors de cette phase.

Cette revue aura pour objectif de répondre a la problématique suivante : « Quels effets
la contrainte induite a-t-elle sur la plasticité cérébrale chez le patient hémiplégique en
phase chronique ? ».

Dans un premier temps, un état de l'art vous sera présenté avec comme objectif
de poser un cadre a cette revue dans lequel différentes notions seront développées
comme par exemple les notions d’accident vasculaire cérébral, de plasticité cérébrale,
de prise en charge rééducative et de thérapie du mouvement par contrainte induite.
Une partie intitulé méthodologie sera ensuite présentée comme guide méthodologique
de cette revue. Une partie résultat fera un état des lieux des résultats des études
sélectionnées lors de la partie méthodologie. La partie discussion vous sera ensuite
présentée. Il y sera question des différentes limites et points forts de cette étude. Elle
aura également pour objectif de répondre a cette problématique. Enfin, la conclusion

vous amenera a la finalisation de cette revue, et apportera une ouverture sur
I'applicabilité clinique de cette étude.



2 Cadre conceptuel :

2.1 Présentation succincte :

En deuxieme année d’étude de masso-kinésithérapie, jai effectué un stage de
six semaines au centre de rééducation « Les Salins de Bregille » a Besancon.
Ce centre est spécialisé dans le domaine de la rééducation neurologique.
J’ai eu I'opportunité de prendre en charge des patients atteints d’hémiplégie a la suite
d’un accident vasculaire cérébral (AVC), dont une patiente atteinte d’'une hémiparésie
droite du membre supérieur. Cette patiente avait des difficultés en ce qui concerne la
récupération de la fonction motrice de son membre parétique supérieur. Je me suis
donc questionnée sur les possibilités de choix thérapeutiques que je pourrais utiliser
pour faire progresser cette patiente.

Les recommandations de 'HAS (2) au sujet de la rééducation de 'AVC indiquent que
de nombreuses techniques de rééducations ont fait leurs preuves. La diversité de ces
techniques s’explique par les différents courants de pensée. Depuis quelques années
certaines techniques se sont en effet développées avec une approche rééducative
basée sur d’autres concepts de neurosciences telles que la thérapie miroir, 'utilisation
de la reéalité virtuelle ou encore la thérapie du mouvement par contrainte induite.
Actuellement, aucune technique n’a pu démontrer une preuve de supériorité sur les
autres (2). Ainsi, lorsque nous devons rééduquer un patient hémiplégique, un choix
non exhaustif de techniques s’offre a nous.

Parmi ces différentes techniques, la thérapie par contrainte induite m’a interpellée.
Cette technigue a pour principe la récupération de la fonctionnalité du membre
supérieur par une approche fonctionnelle et intensive basée sur une sursollicitation du
membre atteint, avec pour résultat 'obtention d’'une récupération motrice (2).

En dialoguant avec mon tuteur, jai appris que cette technique était utilisée dans
ce centre. Son utilisation nécessite des impératifs, en particulier un temps important
de prise en charge, ainsi qu'un accompagnement soutenu par le thérapeute.
Son application est complexe. Cette technique a cependant démontré son efficacité
en ce qui concerne la récupération du membre supérieur chez un patient hémiplégique
en phase chronique.

2.2 Accident Vasculaire Cérébral :
2.2.1 Définition :

D’aprés I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) : « Un accident vasculaire cérébral
(AVC) résulte de linterruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général
quand un vaisseau sanguin éclate ou est bloqué par un caillot. L’apport en oxygene et
en nutriments est stoppé, ce qui endommage les tissus cérébraux » (7).

La conséquence principale d’'un AVC est une perte brutale de la fonction cérébrale
atteinte, cette atteinte pouvant avoir comme origine une l|ésion artérielle
ou veineuse (8).

Les trois principales origines d’'un AVC sont (9) :

- Les ischémies cérébrales artérielles
- Les hémorragies cérébrales
- Les thromboses veineuses cérébrales



2.2.2 Epistémologie:

En France, selon les données de 'INSERM (10), chaque année, 140 000 nouveaux
cas sont recensés. Un patient est victime d’'un AVC toutes les 4 minutes. L’AVC peut
survenir a n'importe quel age, méme si 'age moyen est de 74 ans. Par ailleurs,
le nombre d’AVC dans la population jeune a augmenté de facon significative :
25 % des patients qui en sont atteints ont moins de 65 ans et 10 %ont moins de 45 ans.

L’AVC est la premiere cause d’handicap physique acquis de I'adulte. D’apres
la fondation de la recherche sur 'AVC (1), 60 % des personnes atteintes gardent
des séquelles neurologiques plus ou moins importantes. Ces séquelles peuvent étre
des troubles moteurs, sensitifs, visuels, et cognitifs. La dépression est également
frequente, 30 % des patients en sont affectés. Seulement un tiers des personnes
reprennent une activité professionnelle.

2.2.3 Physiopathologie :

Selon le type d’AVC, la physiopathologie sera différente s’il s’agit un AVC constitué ou
bien transitoire (2,8,9).

consituté .
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hémorragique
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Figure 1 — Physipoathologie de 'AVC

La localisation de I'atteinte va avoir un impact direct sur le tableau clinique du patient
hémiplégique. Selon le territoire et I'artere touchés, le tableau clinique est différent en
ce qui concerne I'hémiplégie et les troubles associés (troubles praxiques, visuels,
sensitifs ou cognitifs) (8).

D’autres troubles, tels que les troubles mnésiques, affectifs, ou de la personnalité,
peuvent étre présents, indépendamment de la localisation de la Iésion (8).

Hémi_plégi(_e Séquelles
. . sensorimotrice visuelles
brachiofaciale Hémiplégie (HLH controlatérale,
Droite ou Gauche sensitivomotrice a,gn03|e)
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oire profond proportionnelle

. . (dysesthésie,
massive motrice

douleur spontanée)

Figure 2 — Tableau récapitulatif du tableau clinique en fonction de la localisation de I'atteinte



Les troubles associés sont a prendre en compte lors de la rééducation, car ils peuvent
compliquer certaines prises en charge. C'est le cas par exemple de la dépression (8).

2.2.4 Heémiplégie :

L’hémiplégie est I'atteinte d’'un hémicorps controlatéral de 'hémisphére atteint (Figure
2).

C’est un trouble de la commande. Le syndrome pyramidal est I'élément principal
retrouvé dans I’hémiplégie. Ce syndrome pyramidal comprend des troubles du tonus
(phénomeéne de spasticité), une perte de force, des mouvements anormaux tels que la
syncinésie ou encore une hyperréactivité des réflexes ostéotendineux (8,11).

Selon la latéralité de I'hémiplégie, les troubles associés a cette hémiplégie
sont différents (8)(Figure 3).

Aphasie

A 4

Hémiplégie droite

\ 4

Apraxie

Acalculie

Y

Héminégligence

Y

Hémiplégie gauche > Anosognosie & Agnosie

Y

Troubles du schéma corporel

Figure 3 — Troubles associés

Jusqu’aux années 1950, 'hémisphére gauche a été considéré comme I'hémisphére
dominant, et 'hnémisphére droit comme I'hémisphére mineur. L’hémisphére droit joue
pourtant un rble prédominant sur notre compréhension individuelle et lors
d’interactions avec notre environnement. Son réle sur la fonction cognitive est
considéré comme global, contrairement a I'hémisphére gauche qui a un réle plus
analytique (12).

En effet, les capacités cognitives entre ’hémisphere droit et 'hémisphére gauche sont
différentes.

- L’hémispheére droit permet d’analyser les stimuli perceptifs et linguistiques.
Il permet de comprendre une conversation non verbale, des émotions ou
encore le sarcasme (12).

- L’hémisphére gauche nous permet de communiquer en utilisant
les différentes spécificités du langage, telles que les fonctions lexicales et
linguistiques (12).



2.2.5 Larécupération :

La classification de Rabadi, datant de 2011 (13), est la classification de référence pour
décrire la chronologie de I'AVC :

> __Phase aigué :>> Phase subaigué > Phase chronique
[ 0aul14°jour | ([ 14°] au ¢° mois | [ A partir du 6° mois |

Figure 4 — Classification de Rabadi

Cette chronologie est importante car elle permet de décrire les différentes étapes de la
récupération ainsi que de la rééducation du patient hémiplégique (2).

Selon I'hnémiplégie du patient, la récupération est différente, car cette récupération des
capacités fonctionnelles du membre inférieur difféere de celle du membre supérieur.
Parmi les patients hospitalisés a la suite d’'un AVC, 65% ont une récupération au
niveau des membres inférieurs alors que la récupération fonctionnelle du membre
supérieur est, quant a elle, plus longue et plus complexe. Seulement 5 a 20% des
patients en phase chronique ont une récupération fonctionnelle compléte (2—4).

La capacité de récupération est inversement proportionnelle au temps : elle est
maximale durant les trois premieres semaines, puis elle se poursuit pendant
les six premiers mois. Au-dela du sixieme mois, une amélioration fonctionnelle peut
néanmoins avoir lieu (9,14).

Stroke
cnset

—1 Spontanecus newrokogial recovery

Recoveryathady tunctians and activities

[u] I:~,=:;,$ w-elelcs 'u'.olr th 3 rr«::rhs a rn:ls'r.hs
Howurs: medical ime
Hours-day s: earty mobliisation
DaEys—wesks: restoring IMmpalnments in order to regain activities
Days-months: i2sk oriented practice with adaptive kearning and compensation sirategies
DEys-months: spediic rehabiiftation Inten entions (Incuding physical fitness) to mprove
extended activities of dally Iving and soclal interaction
WEEKS-MONTNES: envinommental adapiations and services at home
Mionths-years: malntenance of physicl condition and
maonitoring guality of life

Figure 5 — Modéle hypothétique de récupération aprés un accident vasculaire cérébral avec
calendrier des stratégies d'intervention issu de l'article de Langhorne (12)

Les mécanismes de récupération passent généralement par deux procedes.
La récupération se fait tout d’abord spontanément, puis, passée cette premiére phase,
des mécanismes plus complexes apparaissent. lls sont expliqués en partie par le
phénomene de la plasticité cérébrale (2).



2.3 La plasticité cérébrale :
2.3.1 Deéfinition :

La plasticité est « la capacité du cerveau a étre influencé par I'expérience, a apprendre
et se souvenir », en lien avec les phénomeénes d’apprentissages (5,6).

Lors d’'un AVC, le cerveau subit une lésion cérébrale mettant en jeu la plasticité
adaptative ou plasticité post-lésionnelle. La plasticité post-lésionnelle est « la capacité
du cerveau a se restructurer, a s’organiser apres une lésion » en utilisant son
organisation structurale (histologique et anatomique) et son organisation fonctionnelle
(5,6).

La constitution du cerveau est différente entre un adulte et un enfant. Alors que
le cerveau adulte est, par définition, mature, celui de I'enfant est en cours
de modelage. Cette différence a un impact sur le mécanisme de plasticité cérébrale
en cas de lésion (6). Chez I'adulte, la plasticité cérébrale a pour objectif de ramener
au maximum a la fonction cérébrale initiale, c’est-a-dire a la fonction cérébrale que
le patient avait avant son AVC (6).

2.3.2 Mécanismes :

La plasticité cérébrale d’'un cerveau adulte sain repose sur différents types
de mécanismes, tels que le mécanisme moléculaire, le mécanisme cellulaire,
ou encore le mécanisme synaptique (15).

Les mécanismes moléculaires et cellulaires sont issus de travaux en neurobiologie
(16) et ont permis de mettre en avant deux notions (6,15) :

- La notion de région cérébrale impliquée, «lorsqu’une aire cérébrale
spécifique est perturbée, la conséquence est un déficit spécifique » (6,15).

- Lanotion de période critique qui explique que « chaque région cérébrale a un
programme particulier de développement et[que] les capacités de plasticité en
sont fortement dépendantes» (6,15).

Le mécanisme synaptique a pour fonction d’induire les phénoménes d’apprentissage
et de mémorisation au niveau neuronal. Il repose sur deux meécanismes qui
se complétent (6,15).

- Le mécanisme hebbien : les synapses fonctionnent ensemble et elles
se renforcent mutuellement. Elles fonctionnent en réseau ce qui permet
leurs stabilisations. Cette stabilisation induit la mémorisation de I'évenement qui
a provoqué l'activation de ce réseau.

- La plasticité homeéostatique, s’applique lorsque les fonctions cérébrales
tentent de faire revenir 'ensemble d’'un réseau synaptique au point d’équilibre.
Chaque synapse doit avoir le méme niveau d’activité que les synapses
de ce méme réseau.

La plasticité post Iésionnelle est influencée par différents facteurs (6,15,17) :

- Les caractéristiques de la lésion (localisation uni ou multi focale,
son étendue)

- La predisposition génétique

- Larééducation



- Le stade de développement / I’age du patient : selon le principe de Kennard
« plus la lésion survient précocement plus il y a de chance que le cerveau
S’adapte »

- Les facteurs socio-environnementaux et économiques

La plasticité post Iésionnelle est basée en partie sur le phénoméne homéostatique.
Elle a pour objectif de ramener les fonctions cérébrales du cerveau atteint a leurs états
initiaux. Cette plasticité est influencée par le phénomene de période critique. Plus la
période critique, c'est a-dire 'age de l'individu, est éloignée, moins la plasticité
engendrée est importante (6,15).

Cette plasticité peut étre bénéfique ou au contraire néfaste car elle peut empécher
la récupération neurologique de se faire correctement (5). Lorsqu’elle est délétere,
la perte neuronale au niveau de la lésion va provoquer un manque de neurones
inhibiteurs. Cela va engendrer une suractivation de la fonction cérébrale.
Cette hyperexcitabilité peut étre un facteur prédisposant aux crises d’épilepsies,
aux douleurs ou encore a I'apparition d’'une spasticité (6,15,18).

Cette plasticité bénéfigue nommeée plasticité adaptative, agit pour permettre
la réorganisation corticale et ainsi lutter contre la mise en place de cette plasticité
inadaptée.

Deux principaux phénomenes résultent de cette plasticité inadaptée

- Le phénomene d’utilisation non acquise : le patient utilise son membre
non parétique de fagon excessive, entrainant une négligence de ['utilisation,
par le patient de son membre parétique (18).

- Le phénoméne d’inhibition inter-hémisphérique. Chez un sujet sain,
chacun des hémispheres cérébraux a une action inhibitrice sur l'autre.
Cette inhibition est équilibrée. En cas de lésion, 'hnémisphére qui a subi
une lésion devient peu a peu inactif. L’hémisphére controlatéral qui est sain
conserve son action inhibitrice sur I’'hémisphére lésé. Cette inhibition accentue
I'hypoactivité de ’hémisphere atteint, ce qui provoque I'aggravation du déficit
de la fonction cérébrale. En effet, puisque 'hémisphére Iésé ne conserve plus
son action inhibitrice sur 'hémisphére opposé, celui-ci devient hyperexcitable,
ce qui a pour conséquence une suractivation de la fonction cérébrale (16,18).

Ainsi, I'enjeu de la rééducation est de moduler la plasticité cérébrale pour qu’elle soit
bénéfique pour le patient, grace a une meilleure compréhension de ces mécanismes
d’inadaptations (6,15).

2.3.3 Les outils de la neuroimagerie :

Les techniques de neuroimagerie ont pour but d’analyser les interactions cérébrales.
Elles permettent de mettre en évidence le phénomene de plasticité cérébrale post
|ésionnelles (19).

lIs existent différents types d’outils de neuroimagerie.

- L’électroencéphalographie (EEG)
- La Tomographie par Emission de Positrons (TEP)
- L’Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle (IRMf)



L’IRMf est plus utilisée que la TEP car elle est non invasive. Son imagerie permet
d’obtenir une meilleure résolution spatiotemporelle et elle posséde une fine sensibilité
des variations locales des flux sanguins (19). Les IRMf mettent en évidence la
réorganisation cérébrale lors de la réalisation d’une tdche motrice de la main droite
(Figure 6). Les aires corticales des patients atteints de SEP et d’AVC sont plus activées
et étendues que celles des sujets sains (19,20).

Controles

Figure 6 — La comparaison entre des patients atteints de sclérose en plaque (SEP) et
d’AVC, et sujets sains dits contréles. (19)

Il existe deux types d’IRMf, I'lRMf d’activation et I'IRMf de repos. L'IRMf d’activation
est I'outil principal a étre utilisé. Cet outil met en évidence la réorganisation cérébrale
liée a la récupération motrice lors de I'exécution d’'une tache motrice. Il est utilisé
en tant que facteur pronostic et il permet également de quantifier la réponse a une
thérapie. L’évaluation d’'une thérapie est mesurée par lindex d’asymétrie lors
de I'activation cérébrale par la réalisation d’'une tache motrice (plus I'index est grand,
plus la récupération est importante) ainsi que par le volume d’activation observé
par I'IRMf (18).

Cet index se calcule de la fagon suivante : (18)

« QLH : représentant un nombre de voxels ou une intensité

() = @~ Qru d’activation au niveau de I'hnémisphére gauche

Qru , . .
QRH : représentant un nombre de voxels ou une intensité

d’activation au niveau de 'hémisphére droit, controlésionnel »

Ainsi I'index nous informe sur la zone de latéralisation d’'une région cérébrale activée
et sur 'hémisphére dominant lors la réalisation d’'une tadche motrice (18).

2.4 La prise en charge rééducative de ’lhémiplégie :
2.4.1 Les recommandations de la Haute Autorité de Santé :

Selon les recommandations de 'HAS de 2012, le but de la rééducation pour un patient
hémiplégique est de récupérer les déficits moteurs tels que la mobilité des membres
inférieurs et supérieurs, la station debout et I'équilibre, la marche, la préhension ainsi
gue la suppléance des fonctions lésées. Elle doit également permettre
'autonomisation du patient dans ses activités quotidiennes, professionnelles et
sociales, a travers des exercices et de I'éducation, le tout encadré par le rééducateur

2).



2.4.2 Les principes de la rééducation :

L’intensité et la répétitivité des exercices de rééducation sont des facteurs
importants pour la récupération des fonctions. Cependant, la recherche
n’a actuellement pas identifié la posologie journaliére qui engendrent une récupération
efficace (2).

Selon les auteurs, certains principes de rééducation sont différents mais une
rééducation active est a privilégier des la phase initiale pour éviter que le membre
hémiplégique ne soit pas en non-utilisation et pour permettre ainsi a la réorganisation
des fonctions cérébrales d’avoir lieu le plus précocement possible (2,4).

L’objectif principal de la rééducation est le centrage sur des exercices fonctionnels,
axé sur des taches orientées permettant au patient de récupérer son autonomie dans
ses activités de la vie quotidienne (4).

2.4.3 Les moyens de rééducation :

2.4.3.1 Les tests fonctionnels :

Pour évaluer la récupération fonctionnelle du membre supérieur d’un patient ayant été
victime d'un AVC, les rééducateurs utilisent des tests fonctionnels. Ces tests
permettent d’évaluer la fonction du membre supérieur, la préhension, la dextérité ainsi
que I'autonomie du patient dans son environnement écologique (2).

Selon I'évaluation fonctionnelle de 'AVC par 'HAS de 2006 (21), les principaux tests
utilisés sont :

- L’Action Research Arm test (ARA) (22)

- Le Sadring Motor Evaluation of Stroke Patient (SMES) (23)
- Le Frenchay Arm Test (24)

De nombreuses études, utilisent principalement le test de Fugl-Meyer
Assessment (25).

2.4.3.2 Les techniques:
Les recommandations émises par I'HAS de 2012 (2), indiquent qu’aucune technique
de rééducation du patient hémiplégique n’a montré de preuve de supériorité.

Ces dernieres années, de nouveaux concepts se sont développés et traitent
des différentes spécificités du patient hémiplégique. Ces techniques ont montré
des preuves d’efficacités (2,26,27). L'utilisation de la marche sur tapis roulant avec
suspension partielle du poids du corps (Lokomat®) (28) concerne la rééducation
fonctionnelle des membres inférieurs. Concernant la rééducation du membre supérieur
du patient hémiplégique, la rééducation par bras robotique (29) a montré des preuves
d’efficacité en ce qui concerne la récupération des déficiences motrices. Certaines de
ces techniques sont basées sur le principe de neuroplasticité telles que l'imagerie
mentale (30), la réalité virtuelle (31), la thérapie miroir (32,33), ainsi que la thérapie
par contrainte induite (26,34).



2.5 Lathérapie du mouvement par contrainte induite :
2.5.1 Deéfinition :

La thérapie du mouvement par contrainte induite est une technique de rééducation qui
a pour but d’empécher le patient hémiplégique d’utiliser son membre supérieur sain
pour qu’il n'utilise que son membre hémiparétique (2,34-36).

Figure 7 — lllustration d’'une séance de contrainte induite
par des exercices de taches orientées.
La main non parétique est contrainte dans un gant.(37)

2.5.2 Principe et théorie :

La technique de contrainte induite est issue de travaux réalisés par la scientifique SS.
Tower en 1940 sur un primate avec une lésion pyramidale unilatérale provoquée. Elle
y décrit pour la premiére fois, le phénomene de non-utilisation acquise. Le primate
ne pouvant plus utiliser son membre |ésé, il n'utilise que son membre sain, au
détriment du membre paralysé. Elle observe également un phénoméne de
réorganisation corticale des fonctions du membre sain et décrit I'effet d’'une
contrainte physique qui empéche l'utilisation du membre sain. Le primate se sert de
son membre |ésé, ce qui engendre une amélioration de la fonction du membre
supérieur lésé (37).

En 1989, le chercher SL. Wolf évalue l'effet de cette contrainte. Il constate
une amélioration significative de la fonction motrice du membre supérieur l1ésé (37,38).
Cependant, c’est le chercheur E. Taub, qui décrit le premier protocole de la thérapie
par contrainte induite en 1993 sur des patients hémiplégiques suite a un AVC (39).

En 2006, E. Taub explique également le phénoméne de la non-utilisation acquise.
La non-utilisation acquise est expliquée par la conséquence de la Iésion neurologique
qui fait que Il'utilisation du membre Iésé est plus difficile. Cette difficulté entraine la
répétitivité des échecs. Le patient n’utilise donc plus son membre Iésé mais un
mécanisme compensatoire, spécifique au membre supérieur sain (37,40).

La technique est également basée sur le phénomene de réorganisation corticale.
Cette réorganisation implique un phénomeéne de plasticité cérébrale, en particulier sur
le principe de l'inhibition inter-hémisphérique. Lorsque le membre supérieur sain
est contraint, 'hémisphére controlatérale de la lésion a une action inhibitrice sur
'hémisphére lésé qui est restreinte. Tandis que I'hémisphére lésé est stimulé
par I'utilisation du membre hémiplégique, les neurones péri-lésionnels sont activés et
la réorganisation corticale est favorisée (36,39,41).
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2.5.3 Application clinique :

2.5.3.1 Protocoles:

Le protocole classique est décrit par E. Taub en 1993 (39). Cette méthode princeps
est basée sur une immobilisation du membre sain lors des 90% du temps d’éveil, une
rééducation intensive d’'une durée de 6 h par jour du membre hémiparétique, et ce
pendant une durée de 14 jours (2,36,39).

A cause des nombreuses contraintes imposées par ce protocole, des protocoles dit
modifiés se sont développés (42,43). Il n’existe pas de protocole modifié spécifique.
Chaque thérapeute décide individuellement de la facon dont il module les différents
axes du protocole classique, comme par exemple le temps d’utilisation, mais
le principe de l'utilisation de la technique reste le méme.

La rééducation est faite par un rééducateur. Ce rééducateur peut étre
un masso-kinésithérapeute ou encore un ergothérapeute. La rééducation est axée sur
I'intensité et la répétitivité de taches fonctionnelles, inspirées de son environnement
écologique (2,35,36,39,44). |l existe différents types de contention pour contraindre le
membre supérieur sain. La principale contrainte est une écharpe du membre supérieur
(2,36,41).

Les recommandations d’utilisation de cette technique sont un état psychologique
favorable et I'absence de troubles cognitifs ainsi que la capacité motrice d’extension
active des doigts ou d’extension du poignet (2,34,38,39).

Les limites de cette technique sont 'impact psychologique de cette thérapie, car elle
confronte le patient a ses incapacités, et l'importance du temps quotidien que
le rééducateur doit consacrer au patient (2,34,38).

2.5.3.2 Evaluation clinique :

L’évaluation de l'effet de la thérapie par contrainte induite a été faite en 1989
par SL. Wolf. Celui-ci a créé une échelle pour évaluer cette efficacité : le Wolf Motor
Function Test (WMFT) (45). Cette échelle évalue de nombreuses taches manuelles.
SL. Wolf conclue que l'efficacité de la technique est présente et perdure un an apres
la fin du traitement (37,38).

En 2006 puis en 2010, SL. Wolf réalise I'étude EXCITE (35,37,44). Cette étude est
effectuée sur des patients hémiplégiques en phase aigué&, en phase subaigué, et en
phase chronique. L’efficacité de la technique des patients en phase aigué n’a pas été
démontrée. Par contre, une amélioration tres significative de I'’échelle WMF test est
présente. Les conclusions de cette étude sont que la technique de contrainte induite
est efficace durant deux ans chez les patients hémiplégiques en phase subaigué et en
phase chronique.

Les recommandations sur AVC de I'HAS de 2012 (2), indiquent une efficacité de cette
technique, que ce soit a l'issue d’un protocole classique, ou a l'issue d’un protocole
modifié. L’efficacité a un grade B chez les patients hémiplégiques en phase chronique.
En ce qui concerne la phase subaigué, I'efficacité n’a pas été encore démontrée. Selon
'HAS (2), l'utilisation de la technique chez des patients en phase aigué aurait des
effets délétéres. Une revue cochrane datant de 2015 (34), soutient I'efficacité de
I'utilisation de la thérapie par contrainte induite chez les patients hémiplégiques en
phase chronique.
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2.6 Processus de problématisation :

L’AVC est la premiére cause de handicap physique acquis chez [ladulte.
En France, actuellement, une personne est atteinte toutes les quatre minutes.
La probabilité d’étre victime de cette maladie est indépendante de I'dge et du sexe.
Parmi les personnes qui survivent a un AVC, 60% gardent des séquelles
neurologiques. L’hémiplégie est la conséquence principale d’un déficit moteur.
Selon la localisation de la Iésion, les conséquences cliniques sont différentes (1,8,10).

Lorsque les troubles neurologiques surviennent, un processus de récupération a lieu.
Mais il existe une différence de récupération des fonctionnalités entre membre inférieur
et membre supérieur. Généralement, la récupération du membre supérieur plégique
est beaucoup plus complexe et longue (2,3), d’'ou lI'importance de se préoccuper
précocement de sa rééducation. Cette récupération est liée a un phénomeéne de
temporalité. L'essentiel de la récupération a lieu pendant les trois premiers mois. Ceci
s’explique par des mécanismes décrits et des mécanismes spontanés. La récupération
se poursuit jusqu’au sixieme mois. Au-dela du sixieme mois, des mécanismes plus
tardifs et complexes se mettent en jeux (Cf. Figure 6). Ces mécanismes sont en partie
décrits a travers le phénoméne de plasticité cérébrale (2,4,9,14).

La plasticité cérébrale est « la capacité du cerveau a étre influencé par I'expérience ».
Elle nous permet d’apprendre et de nous souvenir. Il convient de la différencier de la
plasticité post-lésionnelle qui intervient lorsque le cerveau subit une Iésion
cérébrale. Les mécanismes de plasticité cérébrale sont différents en fonction du
caractére sain ou lésé du cerveau. Ces mécanismes sont également différents entre
un cerveau d’adulte et un cerveau d’enfant. L'objectif principal de la plasticité post-
Iésionnelle chez un adulte est de récupérer les capacités fonctionnelles initiales.

Lorsqu’'un masseur-kinésithérapeute rééduque un membre supérieur d’'un patient
hémiplégique, différentes techniques de rééducations lui sont proposées. Selon
les recommandations de I'HAS de 2012 (2), aucune de ces techniques n’a démontré
une preuve de supériorité. Ces derniéres années, des nouvelles techniques se sont
développées. Elles ont une approche plus fonctionnelle basée sur la récupération par
la modulation de la plasticité post lIésionnelle. La thérapie de mouvement
par contrainte induite fait partie de ces techniques. (2,26,27,34,46). Son efficacité
clinique est décrite par les recommandations de la HAS de 2012 (2) avec un niveau
de preuve de grade B mais seulement pour les patients en phase chronique.
Ces propos sont soutenus par une revue cochrane datant de 2015 (34).

Puisque son efficacité clinique n’a été démontrée que pour les patients en phase
chronique et qu’en ce qui concerne les phases subaigué et aigué, aucun consensus
n’existe et que d’apres les recommandations de la HAS de 2012 (2), I'utilisation en
phase aigué serait méme délétere, il parait intéressant de mettre en évidence les effets
de la contrainte induite sur le cerveau par des outils de neuroimagerie. Ces dernieres
années, les recherches en neurosciences se sont intéressées a la plasticité cérébrale
(5,6,15). Les évolutions scientifiques ont permis de I'analyser, entre autres par
'imagerie et en particulier grace a I'lRM fonctionnelle (19,20).

Ainsi, les points qui précedent ayant été exprimés en guise de préambule, ce mémoire
aura pour objectif de répondre a la problématique suivante :

« Quels effets la contrainte induite a-t-elle sur la plasticité cérébrale
chez le patient hémiplégique en phase chronique ? »
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3 Methodologie :

3.1 Définition des mots clefs :

A partir de la problématique établie, les mots clefs ont étés identifiés a partir du modele
PICO :

- P (population) : patient hémiplégique en phase chronique
- | (intervention) : la contrainte induite

- C (comparateur) : il n’y a pas de comparateur

- O (critere de jugement) : la plasticité cérébrale

Quand cela était possible les mots clefs ont été déterminés en MeSH (Medical Subject
Headings). Les mots clefs étant en frangais, jai procédé a leur traduction en anglais
via le site web « HeTop ». En ce qui concerne les autres mots clefs qui ne sont pas
des termes MeSH, ils ont été sélectionnés ainsi que leurs traductions a partir des
revues de littératures utilisées dans la partie cadre conceptuel de cette revue.

Les mots clefs utilisés dans les équations de recherche sont résumés dans le tableau
ci-dessous (Tableau 1). Le terme « patient hémiplégique » a été modifié par
« hémiplégie » puisqu’il s’agit d’'un terme MeSH.

PICO Mots clefs MeSH terme Traduction anglaise
Population Hémiplégie Hemiplegia

Phase chronique Aucun Chronic stroke
Intervention  Contrainte induite Aucun Constraint-Induced

Constraint-Induced
Movement therapy

Cl therapy
CIMT

Constraint-induced
therapy

Constraint-therapy

Critere de Plasticité cérébrale Neural plasticity / Neural plasticities
jugement Neuronal plasticity / Neuronal plasticities
Neuroplasticity
Plasticity / Plasticities
Tableau 1 — Récapitulatif des mots clefs
Lors de I'équation de recherche, les mots clefs ont été associés grace a des opérateurs
booléens. Les termes synonymes ont été regroupés en utilisant 'opérateur « OR »
tandis que les mots clefs issus du PICO « P » et « | » ont été regroupés via I'opérateur

booléens « AND ». Seuls les mots clefs « P » et « | » ont été utilisés afin de rassembler
un ensemble de résultats optimum en réduisant les silences.
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3.2 Criteres d’éligibilités des articles :

Pour sélectionner les articles les plus pertinents, des critéres d’éligibilités ont été
définis.
Le premier critere d’éligibilité est linguistique. Seuls les articles écrits en anglais et

en francais ont été jugés suffisamment pertinents car ce sont les seules langues
maitrisées. Ceux rédigés dans une autre langue ont été exclus.

Le second critére d’inclusion est la période de publication qui se limite aux articles
publiés entre 2000 et 2020 car les recherches sur la contrainte induite ainsi que
son effet sur la plasticité cérébrale ont débuté dans les années 2000 et se sont
développées aux cours des années. Tous les articles publiés avant 'année 2000
ont été exclus.

Dans le cas de cette revue, la population incluse concerne les patients hémiplégiques
a la suite d’'un AVC, en phase chronique. La population agée de 0 a 18 ans est exclue
de cette revue bien que la technique de contrainte induite se soit fortement développée
au sein de cette population ces derniéres années. Le critére de jugement étant la
plasticité cérébrale, la plasticité post Iésionnelle difféere donc entre un adulte et un
enfant. Les mécanismes étudiés sont ainsi différents puisque le cerveau d’'un enfant
est en phase de modelage jusqu’a I'age de 18 ans contrairement a celui de I'adulte qui
lui est déja construit (6).

Les revues de littérature, les méta-analyses ainsi que les mémoires et les théses ont
été exclus puisqu’il s’agit ici d’'une revue systématique. Les essais cliniques
randomisés et non randomisés ont été, quant a eux, inclus a cause de leur qualité
méthodologique élevée et de leur haut niveau de preuve. Certaines séries de cas ont
été également incluses car elles ont une taille d’échantillon élevée et permettent
d’apporter a cette revue plus de données pertinentes. Cependant, les études de cas
ainsi que les séries de cas avec une faible taille d’échantillon ont été exclues en raison
de leur faible qualité méthodologique, ainsi qu’en raison de la faible applicabilité de
leurs résultats.

Le champ des interventions étudiées dans cette revue concerne toute rééducation par
thérapie par contrainte induite, tous protocoles confondus. Dans certains essais
cliniques, la thérapie par contrainte induite est couplée a de la stimulation magnétique
transcranienne (SMT). Ces essais ont été acceptés uniquement si la technique de
contrainte induite était au centre de I'étude. Toute rééducation qui ne concerne pas
principalement la contrainte induite ou qui la compare avec d’autres techniques de
rééducations n’a donc pas été étudiée dans cette revue.

Le critére de jugement permettant I'inclusion des articles est I'évaluation de la plasticité
cérébrale lors d’'une rééducation par thérapie par contrainte induite. L’indicateur de
suivis principal est l'utilisation de I'IRMf. D’autres indicateurs sont présents dans les
études tels que les échelles liées a I'évaluation des scores moteurs ainsi que des
indicateurs plus spécifiques a 'utilisation de la TMS. Les critéres d’exclusions sont les
articles ne traitant pas de la plasticité cérébrale.

Enfin, les articles ne comprenant pas l'intégralité du texte ou n’ayant pas été publiés
ont été exclus.

Un tableau récapitulatif de criteres d’éligibilité se trouve ci-dessous :
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Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Langue Anglais & Frangais Autres langues

Date de De 2000 a 2020 <2000

publication

Population Patients adultes hémiplégiques  Patients agés de 0 a 18ans
suite a un AVC, en phase
chronique

Type d’étude | Essais cliniques randomisés et Revue systématique,

Intervention

non randomisés

Série de cas avec fort
échantillon

Thérapie par contrainte induite
tous protocoles confondus

méta-analyse, mémoire,
thése

Etude de cas et série de cas
avec faible échantillon

Autres techniques de
rééducation, Cl comparée

avec d’autres techniques
de rééducation

Critéres de L’évaluation de la CI Articles ne concernant
jugements sur la plasticité cérébrale. pas la plasticité cérébrale.
Autres Article en texte intégral Article avec texte intégral

non obtenu ou non publié

Tableau 2 - Récapitulatif des critéres d'éligibilités

3.3 Recherches bibliographiques :

La veille documentaire de cette revue s’étend du 30 mars 2020 au 15 septembre 2020.
A partir des mots clefs « P » et « | » définis, des équations de recherches ont été faites
sur les différentes bases de données. L'utilisation de I'opérateur booléen « NOT » ainsi
que le mot clef “’child” ont été préférés a I'opérateur booléen « AND » pour le mot clef
“adult” puisque « NOT » est plus fort que « AND ». Les bases de données
questionnées proviennent du moteur de recherche Medline de PubMed ainsi que des
bases de données PEDro, Cochrane Library, Science direct et Google Scholar.

L’équation de recherche saisie sur le moteur de recherche MEDLINE est la suivante :

((Hemiplegia[MeSH Terms]) OR (Hemiplegia[Title/Abstract]) AND ((clinicaltrial[Filter]
OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (alladult[Filter])))  OR  (Chronic
stroke[Title/Abstract] AND ((clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])
AND (alladult[Filter]))) AND ((clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])
AND (alladult[Filter]))) AND ((((((Constraint-Induced[Title/Abstract]) OR (Constraint-
Induced Movement therapy[Title/Abstract])) OR (CI therapy[Title/Abstract])) OR
(CIMT][Title/Abstract])) OR (Constraint-induced therapy[Title/Abstract])) OR
(constraint-therapy[Title/Abstract]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (alladult[Filter]))) Filters: Clinical Trial,
Randomized Controlled Trial, Adult: 19+ years, from 2000 — 2020.

15



Les filtres utilisés pour affiner la recherche sont: « Clinical Trial, Randomized
Controlled Trial, Adult : 19+ years, from 2000 — 2020 ». Suite a cette recherche,
63 résultats ont été obtenus.

Cette équation finale est le résultat d’addition de diverses équations de recherche
tel qu’il est montré dans le tableau suivant search strategy table :

Equations de recherches Résultats

#1 (Hemiplegia[MeSH Terms]) OR (Hemiplegia[Title/Abstract]),,"Clinical 683
Trial, Randomized Controlled Trial, Adult: 19+
years","""Hemiplegia™'[MeSH Terms] OR ""Hemiplegia""'[Title/Abstract]"

#2 Chronic stroke[Title/Abstract],,"Clinical Trial, Randomized Controlled 726
Trial, Adult: 19+ years",""chronic stroke"[Title/Abstract]"

#3 #1 OR #2 1344

#4 (((((Constraint-Induced[Title/Abstract]) OR (Constraint-Induced 406

Movement therapy[Title/Abstract])) OR (CI therapy[Title/Abstract])) OR
(CIMT][Title/Abstract])) OR (Constraint-induced therapy[Title/Abstract]))
OR (constraint-therapy([Title/Abstract]),,"Clinical Trial, Randomized

therapy"'[Title/Abstract] OR "CIMT""[Title/Abstract] OR ""constraint
induced therapy"'[Title/Abstract] OR ""constraint-
therapy""[Title/Abstract]"

#5 #3 AND #4 64
#6 #5 + filtre de la période de publication de 2000 a 2020 63

Tableau — 3 Search Strategy Table

L’équation de recherche a été saisie sur la base de données PEDro en tant
qgue recherche avancée. Les mots clefs « "Constraint-Induced Movement therapy"
"chronic stroke"» ont été notés dans la rubrique « Abstract & Title ».
La « method : clinical trial » a été sélectionnée ainsi que la période de publication
notée a partir de 'année 2000, 23 résultats ont été obtenus.

L’équation saisie sur Cochrane Library a été posée dans la rubrique recherche
avanceée : « “Constraint-induced movement therapy” AND “chronic stroke” NOT
“child” ». Les mots clefs ont été entrés en tant que Tittle/Abstract. La période
temporelle saisie s’étend de 2000 a 2020, 124 résultats ont été obtenus.

Pour ce qui est de Science Direct, une recherche avancée a également été faite
en entrant les mots clefs dans la rubrique « Title, abstract or author-specified
keywords » : « ("Constraint-induced movement therapy” OR "CIMT" OR "CI therapy"
OR "Constraint therapy OR "constraint-induced") AND "chronic stroke" NOT "child" ».
Puis, la période temporelle a été sélectionnée de 2000 a 2020 ainsi que la sélection
« Reasearch articles », ce qui a permis d’obtenir 167 résultats.

Enfin, pour Google Scholar, I'équation de recherche enregistrée est la suivante :
« "Constraint-Induced" "Constraint-Induced Movement therapy" "ClI therapy" "CIMT"
"Constraint-induced therapy" "constraint-therapy” "Hemiplegia” "chronic stroke
adults" ». La période temporelle saisie est de 2000 a 2020. Les résultats obtenus
sont au nombre de 54.
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Puis, suite aux résultats issus de I'équation de recherche, les articles ont été
sélectionnés en se référant aux criteres d’éligibilités des articles définis
précédemment.

3.4 Sélection des données pertinentes :

Les références obtenues a l'issue des recherches sur les bases de données sont au
nombre total de 431 dont :

- 63 :sur Medline

- 23 :sur PEDro

- 124 : sur Cochrane Library
- 167 : sur Science Direct

- 54 : sur Google Scholar

Puis, suite a la suppression des doublons, le nombre de références sélectionnées est
de 350. Apres la lecture des titres et des résumeés de ces références, 26 d’entre elles
ont été sélectionnées, et 324 ont étés exclues. Sur les 26 articles, seuls 19 ont été
obtenus en textes intégraux. Enfin, aprés la lecture des textes intégraux obtenus, 7
références ont été incluses dans cette revue systématique et 12 références ont été
exclues définitivement.

Cette démarche a été résumée dans le diagramme de flux issu des recommandations
de I'échelle PRISMA (47).

Les articles inclus sont: 3 essais clinigues randomisés, 1 essai clinique non
randomisé et 3 séries de cas.

Le tableau récapitulatif ci-dessous, illustre I'analyse des essais cliniques inclus pour
cette étude et est présenté dans la partie (Annexe |). L’apparition des articles analysés
dans cette grille est dans 'ordre croissant en fonction de leur date de publication.

De plus, une analyse spécifique de ces essais clinigues a été réalisée a partir
de la grille PEDro francaise (48) présente dans la partie (Annexe I1).

Articles
(titre, Objectifs Méthodologie- Grille Intéréts
auteur, : . de lecture

de Population protocole Résultats o our le
date) | petude utilisé utilisée / | POUT -
Type score memaolire
d’étude
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3.5 Diagramme de flux :

Identification

Sélection

Eligibilité

Inclusion

Références identifiées par

recherche sur base de données :

PubMed (n=63)
PEDro (n=23)
Cochrane Library (n=124)
Science Direct (n=167)
Google Scholar  (n =54)

Total (n =431)

Références supplémentaires

identifiées par d'autres sources : (n

:O)

A 4

A\ 4

Références aprés suppression des doublons :

Références sélectionnées apres lecture
du titre et du résumé :

A 4

Références exclues :

(n=324)

Articles évalués en texte intégral pour

A 4

Etudes incluses dans la synthése

Etudes incluses dans la synthése
quantitative (méta-analyse) :

Articles en texte intégral
exclus, avec les raisons :

(n=12)

Revue
systématique (n=1)
Taille de l'effet trop
faible (n=2)
Patient en phase
chronique non
représenté (n=1)
La ClI ne fait pas
partie de
lintervention (n=1)
Le critére de
jugement

« plasticité
cérébrale n’a pas
été évalué (n=7)
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4 Reésultats :

Cette revue systématique a sélectionné trois essais cliniques randomisés de séries de
cas, un essai clinique non randomisé, et trois séries de cas.

4.1 Structure des études :
4.1.1 Population :

L’étendue de la taille des effets variait selon le type d’études. Les trois ECR ont une
moyenne d’effectif de 30.67 sujets, les trois séries de cas ont une moyenne
de douze sujets et I'essai non randomisé a une taille d'effet de douze sujets
également.

Pour toutes les études, les sujets étaient atteints d’'un AVC chronique. L’age moyen
de la population, lorsqu’il était renseigné, était de 55.52 ans et I'étendue s’étendait
de 47 ans a 64.5 ans. Selon les études, la latéralité du sujet a été précisée, comme
dans les articles de Gauthier et al (49), de Rijntjes et al (50) et de Kondnen et al de
2005 (51). Ainsi que la latéralité du membre parétique dans les articles de Konénen
et al de 2005 (51) grace a I'IRM pré-intervention. Gauthier et al (49), Rijntjes et al
(50) et Sterr et al (52) I'ont précisé également.

4.1.2 Protocole/Intervention :

Les protocoles sont assez similaires. Dans chaque article, la contrainte induite était
utilisée comme intervention principale puisqu’il s’agissait d’un critére d’éligibilité pour
cette revue.

Selon la qualité méthodologique de I'article, les critéres d’éligibilités pour la sélection
de leur patient étaient mentionnés ou non. Les critéres d’inclusions étaient similaires.
Le sujet devait avoir une extension active des doigts et du poignet de 10° minimum,
ne pas présenter de troubles de la communication, ni de maladies cardio-vasculaires.
Les critéres de non inclusion ont été en lien avec la contre-indication d’effectuer une
IRM fonctionnelle, tels que la présence d’objets métalliques ou d’antécédents de
troubles dépressifs, comme le mentionne Sterr et al (52). Le principal critere
d’exclusion des études était I'incapacité du sujet de réaliser une IRM fonctionnelle,
comme la claustrophobie, tel qu’il a été mentionné dans les articles de Kéndnen et al
de 2005 (51) et de Gauthier et al (49).

Les protocoles utilisés étaient spécifiés dans l'article de Kéndnen et al de 2012 (53),
dans I'article de Tarkka et al (54) et dans l'article Rijntjes et al (50). Ces trois études
se sont servies du protocole décrit par Taub ou encore par Miltner. Les autres articles
ont renseigné leurs méthodes utilisées sans mentionner les protocoles. La durée de
l'intervention avait lieu en moyenne pendant une période de dix jours répartis sur une
période de deux semaines. Cunningham et al (55) fait exception car sa période
d’'intervention a eu lieu pendant quinze jours répartis sur une période de cinq
semaines. Dans chacune des interventions, le sujet devait réaliser des exercices qui
ont été adaptés pour chaque individu avec une difficulté qui augmentait
progressivement. Ces exercices avaient une visée fonctionnelle et étaient adaptés a
I'environnement du patient dans ses activités quotidiennes. Le type de contention pour
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restreindre le membre lésé ainsi que sa durée différaient selon les études. Tarkka et
al (54) et Kononen et al de 2012 (53) utilisaient un platre, tandis que Rijntjes et al
(50) utilisaient une attelle placée pendant les 90% des heures de veilles tout comme
Gauthier et al (49) qui immobilisaient pendant la méme durée sans préciser le type
de contention. Cunningham et al (55) utilisaient un gant et Kéndnen et al de 2005
(51) un poids lesté pendant dix heures par jour.

Dans I'étude de Sterr et al (52), le protocole d’intervention différait par rapport a la
mise en place de la contention ainsi qu’a sa durée. Les sujets ont été répartis en deux
groupes. Cette répartition s’est faite de fagcon randomisée. Le groupe 1 a recu
l'intervention avec la mise en place d’une contrainte du membre non atteint et le groupe
2 arecu l'intervention mais sans contrainte du membre non atteint. Puis une deuxieme
randomisation s’est déroulée dans les deux groupes avec ou sans contrainte. Deux
sous-groupes devaient effectuer trois heures de thérapie par contrainte induite tandis
gue les deux autres devaient effectuer une heure et demie de thérapie.

L’étude de Gauthier et al (49) différait également par rapport aux autres études
puisque la contrainte induite est utilisée comme intervention, mais un des deux
groupes dont la répartition a été randomisée recevait, en complément, une technique
dit transfer package pendant trente minutes. Le transfer package a pour but de faciliter
'amélioration des capacités physiques afin de favoriser I'adaptation aux activités
guotidiennes et de trouver des solutions, a I'aide d’un thérapeute, pour surmonter les
problémes qui ont été difficiles a résoudre. La méthode d’application n’a pas été
detaillé dans | '‘étude.

L’étude de Rijntjes et al (50) se sont servis de la stimulation magnétique
transcranienne (SMT) seulement dans un but de classer les sujets de I'étude dans les
deux groupes. Ce classement a été basé sur l'intégralité de la voie pyramidale. Cette
évaluation de lintégralité de la voie pyramidale a été faite a partir des données des
potentiels évoqués moteurs (PEM) et par un test de conduction du moteur central
(CMC). La limite supérieure du test de CMC était de 8.5 ms. Les sujets qui présentaient
un score inférieur de 8.5 ms au test de CMC avaient une voie pyramidale intacte et
étaient attribué au groupe 1 tandis que les sujets qui avaient un score de CMC
supérieur a 8.5 ms avaient une voie pyramidale atteinte et étaient attribués au groupe
2.

L’étude de Cunningham et al (55) a utilisé la SMT dans son protocole d’intervention.
Une répartition randomisée des deux groupes a eu lieu. Le groupe numéro un recevait
une dose de stimulation a courant continu appelé Transcranial direct current
stimulation (tDCS), ce groupe était nommé comme étant le groupe tDCS+CI tandis

que l'autre groupe recevait une stimulation fictive et était appelé groupe placebo+ClI.

4.1.3 Evaluation :

Pour chacune des études, que ce soit les séries de cas ou les essais cliniques,
I'évaluation s’est déroulée avant et aprés l'intervention. L'étude de Rijntjes et al (50)
a, quant a elle, réalisée une évaluation en trois temps, une avant traitement, et deux
aprés traitements. Ces évaluations se sont déroulées le dernier jour de l'intervention,
et une autre six mois apres l'intervention.
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Les indicateurs utilisés lors de I'évaluation de ces études se divisent en trois parties.
Pour toutes les études, I'évaluation des scores moteurs a été faite soit par I'échelle de
Wolf motor function test (WMFT) soit par I'échelle Fugl-Meyer Assessment of
sensorimotor recovery after stroke (FMA). Certaines études ont également utilisé
le journal d’activité motrice (MAL). Puis une évaluation spécifique par l'utilisation
d’outils de neuroimagerie a été utilisée. Cette évaluation est réalisée par I'utilisation
d’'un électroencéphalogramme (EEG), d’une scintigraphie, d'une imagerie
par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf), ou d’un scanner. La stimulation
magneétique transcranienne est considérée comme un outil de neuroimagerie a part
entiere. Un tableau récapitulatif des études et des échelles ainsi que des indicateurs
utilisés lors de I'évaluation est situé ci-dessous :

:2 |5 |t | %5 |28 |E £8
[} e = Q [T —
g8 g% |2 |f2 88 iR | fT
S« = 3 =3 S % 5o
N [ O o ¥ 3 O e
Age (x) 48 47 64.5 57.1
Taille de 12 13 49 12
S| | 'échantillon
s D G 8 |11 |1
=)
o
a
hD hG 29 |8 4
Durée 10J 10J 10J 2s 10J 10J 15J en
6hJ | 6hi | 3hi 6h/J 6hJ | varient | °S€™M
2x30mins/J
c Contention 10h/jour 90% 90% heure Spécifique
o temps de veille au
% de veille protocole
Z
)
£ Poids Platre Attelle Platre Gant
lesté
Particularités Transfer | Voie Contention | tDCS+CI
du protocole package | pyramidale VS Non | VS
intacte VS contention | placebo+CI
lésée
Score WMFT | WMFT | WMFT | WMFT WMFT | WMFT WMFT
moteurs MAL MAL MAL
< | Outils de Scanner
© neuroimagerie
IS
=)
g
T TMS

Tableau — 4 Tableau récapitulatif de la structure des études
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4.2 Reésultats des scores moteurs :
4.2.1 Wolf Motor Function Test :

La Wolf motor function test (WMFT) a pour but d’évaluer la capacité motrice
du membre supérieur atteint a travers dix-sept items. Le patient doit réaliser différentes
taches fonctionnelles qui sont chronométrées. D’autres items évaluent la force ainsi
gue la qualité du mouvement. Rijntjes et al (50) et Kbntnen et al de 2005 (51)
spécifient les indicateurs d’évaluation du temps total (en seconde) et le score total de
fonctionnalité du mouvement (score maximum possible de 80).

Les études de Kondnen et al de 2005 (51), de Rijntjes et al (50), de Gauthier et al
(49), et de Sterr et al (52) évaluent la technique de contrainte induite en utilisant
la WMFT. Toutes ces études, ont eu une amélioration significative de leur score
moteur.

e L’étude de Kondnen et al de 2005 (51) a vu leur temps diminué de maniére
significative (p<0.035) ainsi qu’une amélioration significative du score moyen
de fonctionnalité (p<0.02) et du score de qualités du mouvement (p<0.02). Les
améliorations de ce test ont été corrélés de maniere significative avec la
fonctionnalité par le coefficient de Pearson (0.963 po=0.001) ainsi que par
la qualité du geste par le coefficient de Pearson (0.951 avec po=0.001).

e Dans I'étude de Rijntjes et al (50) pour ces deux groupes, (voies pyramidales
intactes ou atteintes), une amélioration significative (p<0.005) du score
de WMFT a eu lieu, mais aucune différence significative entre ces deux groupes
n’a été montré. Cependant, lors de I'évaluation a six mois post intervention, une
amélioration significative pour le groupe 1 est restée stable dans le temps tandis
gue, pour le groupe 2, une détérioration du score a été montrée.

e L’étude de Gauthier et al (49) a montré pour les deux groupes, ceux avec
et ceux sans transfer package, une amélioration significative du score
(p<0.012). De plus, aucun effet d’interaction n’a été observé, ce qui indique que
les deux thérapies sont aussi efficaces I'une que I'autre vis-a-vis du score de la
WMFT. Cependant, une différence existe par rapport a la quantité d’utilisation
du membre supérieur lors des activités quotidiennes en situation de vie. En
effet, le groupe utilisant en plus le transfer package a eu une amélioration
augmenté de l'utilisation du membre supérieur par rapport au groupe qui
effectuait seulement la technique de contrainte induite.

e L’étude de Sterr et al (52) a également montré une amélioration significative de
la WMFT : score moteur (p<0.001) ; durée du test (p=0.001). Cette amélioration
était présente lorsque les deux groupes étaient testés séparément : avec
contrainte (N = 14 : score moteur (p=0,007) ; durée du test (p=0,001) ; sans
contrainte (N = 17 : score moteur (p= 011)). Cependant, dans le groupe sans
contrainte, aucun effet sur la durée du test n’a été montré (p=0,102).

Les études de Tarkka et al (54) et de Kondnen et al de 2012 (53) évaluaient
la technique de contrainte induite en utilisant également la WMFT mais ont eu
la particularité d’utiliser la stimulation magnétique transcranienne c’est pourquoi
elles sont a différencier des autres études citées précédemment. Chacune de ces trois
études a eu une amélioration significative sur I'échelle de la WMFT.
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e L’étude de Tarkka et al (54) a également eu une diminution significative du
temps de passation du test, passant de 3 minutes 55 secondes avant thérapie,
a 2 minutes et 30 secondes aprés thérapie (p<0.034). Le score fonctionnel total
a eu une amélioration significative de 14% (p<0.002) et le score de la qualité
des mouvements aussi de 17% (p=0.000). L’effet de l'intervention par rapport a
la taille de I'échantillon a été calculé en pourcentage selon le coefficient
de Cohen. Le non-recouvrement variait entre 27 et 38 %.

e L’étude de Kdndnen et al de 2012 (53) a également vu le temps moyen
diminuer significativement (p=0.013), tandis que le score fonctionnel
a augmenté de maniére significative (p=0.003). D’apreés le résultat négatif de la
corrélation de Spearman (rho 0.753 avec un p=0.008), entre le résultat du score
fonctionnel et la fonctionnalité du membre supérieur avant l'intervention, ce qui
signifie que les sujets qui partaient avec une fonctionnalité minime de leur
membre supérieur parétique obtenaient une valeur supérieure au score de la
WMFT par rapport aux sujets avec des capacités initiales élevés.

4.2.2 Fugl-Meyer Assessment :

La Fugl-Meyer Assessment (FMA) est un index qui indique les incapacités
des membres supérieurs et inférieurs spécifiques au patient atteint d’'un AVC, basé sur
un score de 100 points. Elle évalue la fonction motrice, la sensibilité, I'équilibre,
'amplitude articulaire, et la douleur. Lors de I'évaluation, si la tache est accomplie
completement, le patient obtient deux points, partiellement accomplie, un point, et non
accomplie, zéro point.

Cette échelle est utilisée dans I'article de Cunningham et al (55) mais seulement pour
la partie concernant le membre supérieur (FMA) basée sur un total de 60 points. Un
test de Wilcoxon a montré de maniere significative qu’'une amélioration a eu lieu dans
le groupe tDCS+CI (p=0,028), tandis que le groupe placebo+Cl n’a montré aucune
amélioration significative (p=0,102). L’amélioration du groupe tDCS+Cl a eu une
ampleur d’effet modéré de d=0.53 (avec une ampleur d’effet du groupe placebo+ClI de
d=0.25).

4.2.3 Journal d’activité motrice :

Le journal d’activité motrice (MAL) permet d’évaluer les performances de I'utilisation
du membre supérieur dans les activités quotidiennes du patient de facon subjective.
Le MAL se divise en deux échelles : le MAL-AOU qui évalue la quantité de I'utilisation
du membre supérieur atteint et le MAL-QOM qui évalue la qualité du mouvement lors
de la réalisation d’'une tache fonctionnelle pergue par le patient.

Les études de Rijntjes et al (50), de Gauthier et al (49) et de Sterr et al (52)
évaluaient la technique de contrainte induite en utilisant le MAL. Toutes ces études ont
globalement eu une amélioration significative du score du journal d’activité motrice.

e L’étude de Rijntjes et al (50) a montré, pour ces deux groupes,
une amélioration significative (p<0.001) directe apres la thérapie en phase 1
(apres intervention). Lors de la deuxieme phase (apres six mois), aucun
des deux groupes n’a montré d’améliorations significatives.
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Lorsque les données avant I'intervention et aprés 6 mois ont été comparées, le
groupe avec voie pyramidale intacte a toujours montré une amélioration pour
tous les tests moteurs (WMFT et MAL, tandis que l'autre groupe n’a montré
qu’une différence significative dans les tests d’auto-évaluations (MAL-QOM et
MAL-AOU).

L’étude de Gauthier et al (49) a indiqué que le groupe qui avait recu la ClI et
le transfer package a montré une utilisation parétique beaucoup plus importante
que pour le groupe de comparaison Cl simple (p<0.0001). Une amélioration
significative de l'utilisation du membre parétique dans les activités quotidiennes
a également été montrée (p<0.0001; d=2.34) soit 2.88 fois supérieure a celle
observée dans le groupe de thérapie par contrainte seule, méme si ce groupe
a eégalement eu une amélioration significative par rapport au test MAL avant
thérapie (p<0.001 ; d=1.02).

L’étude de Sterr et al (52) a montré des améliorations significatives, apres
thérapies, pour tous les participants soit N = 31, pour le score du MAL-AOU
(p<0.001) et le score du MAL-QOM5 p <0.001). Lorsque les données
des groupes ont été analysées séparément, les améliorations significatives ont
également été montrées. Pour le groupe avec contrainte induite (N = 14), le
score MAL-AQU obtenait p = 0,003 et le score MAL-QOM un p< 0,001 et pour
le groupe sans contrainte (N = 17), le score du MAL-AOU obtenait un p<0.001
et le score de MAL-QOM, p <0.001.

L’étude de Cunningham et al (55) évaluait la technique de contrainte induite
en utilisant le MAL mais a aussi utilisé la stimulation magnétique transcranienne.

Aucune différence entre les deux groupes n’était présente en ce qui concerne
les résultats des scores de base du MAL (p=1). Le groupe placebo+CIl a montré
une augmentation de la quantité d’utilisation percue (p=0,075) et la qualité
d'utilisation percue de fagon significative (p=0,028) avec une grande taille d’effet
pour la quantité et la qualité (réciproquement de 1 et de 1.3). Le groupe
tDCS+CI n’a pas montré de changement, mais il a démontré un effet modéré
de 0.52 pour la quantité d’utilisation et de 0.61 pour la qualité d’utilisation.

Dans les autres études, Tarkka et al (54), Kbndnen et al de 2005 (51) et Kbndnen
et al de 2012 (53) ne se sont pas servis du journal d’activitt motrice (MAL)
pour évaluer I'effet de la contrainte induite.

4.2.4 Recapitulatif des résultats des scores moteurs :

Ainsi, les scores moteurs évalués par les échelles WMFT, FM et MAL ont montré, pour
la quasi-totalité des articles, une amélioration significative aprés l'utilisation de la
technique par contrainte induite.

Un tableau récapitulatif des résultats des scores moteurs est présenté ci-dessous :
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Tableau 5 — Résultat des scores moteurs (Le symbole 1 signifie une augmentation/amélioration et le symbole |
sianifie une diminution)

Utilisation de

(54)

(p<0.034)

1 (p<0.002)

WMFT FMA MAL
Durée du Score Qualité du UM QOM | AOU
test fonctionnel | mouvement
Kdnonen et ! 1 (p<0.02) 1 (p<0.02)
al de (p<0.035)
2005 (51)
Rijntjes et al Ameélioration significative globale Phase 1 :
(50) (p<0.005) du WMFT 1(p<0.001)
Phase 2 : |
Gauthier et Ameélioration significative globale T(p<0.001)
al (49) (p<0.012)
Sterr et al ! (p=0.001) T(p<0 | 1(p<0
(52) (p<0.001) .001)

Koénodnen et
al de
2012 (53)

Cunningha
m et al (55)

!
(p<0.013)

1 (p<0.003)

4.3 Résultats des outils de neuroimagerie :

Quatre types d’outils de neuroimagerie sont utilisés dans les études: I'EEG, la
scintigraphie, I'IRMf et le scanner. L'étude de Tarkka et al (54) a utilisé 'EEG,
Koéndnen et al de 2005 (51) se sont servis de la scintigraphie, Rijntjes et al (50),
Kondnen et al de 2012 (53) et Gauthier et al (49) ont utilisé I'lRMf et I'étude de Sterr
et al (52) a utilisé le scanner.

tDCS+CI

Tarkka et al

bo+Cl | bo+ClI
7 7

(p=0. | (p=0.

0075) | 08=

A cause de la spécificité des outils de neuroimagerie, les indicateurs d’évaluations
différent selon les études. Tarkka et al (54), a I'aide de 'EEG, ont utilisés comme
indicateur d’évaluation les potentiels corticaux lents li€és au mouvement (SCP).

L’étude de Kondnen et al de 2005 (51) a utilisé la scintigraphie et a eu, comme
indicateur d’évaluation, I'analyse de la perfusion cérébrale au repos et a I'activité.

Les autres études, qu’elles aient utilisé I'IRMf ou bien le scanner, se sont servies de
différents indicateurs. Ces indicateurs sont retrouvés dans plusieurs études.
Les études de Gauthier et al (49) et de Sterr et al (52) ont eu comme indicateur
'évaluation de la matiére grise soit en évaluant sa guantité soit en évaluant

son épaisseur.
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A partir des changements de matiére grise, les études de Gauthier et al (49) et Sterr
et al (52) ont déterminé des régions d’intérét (ROI), L’étude de Kéndnen et al de 2012
(53) a également utilisé les ROl comme indicateur d’évaluation et s’en est servi pour
déterminer I'indice de latéralité.

4.3.1 L’électroencéphalogramme :

L’électroencéphalogramme (EEG) évalue I'activité électrique cérébrale et permet de
décrire son fonctionnement. L’étude de Tarkka et al (54) I'a utilisé et eu, comme
indicateur d’évaluation, le movement related cortical potential (MRCP) traduit en
francais comme étant les potentiels corticaux lents liés au mouvement (SCP).

L’étude de Tarkka et al (54) a enregistré les SCP par I'acquisition d’'un EEG continue
grace a un filet de cent-vingt-huit électrodes placées sur le crane des dix sujets. L'EEG
a été enregistré d’abord sur la main non affectée puis sur la main affectée. Les sujets
devaient réaliser une tache motrice grossiere de la main, pour que ce mouvement soit
réalisable par tous. Les mouvements enregistrés étaient, en moyenne, au nombre de
cent, a I'exception des mains spastiques qui étaient quant a eux, de soixante. LEEG
était déclenché par le début amplifié du pic enregistré par TEMG dont les électrodes
étaient placées sur le muscle fléchisseur du carpe du radius lors de I'exécution du
mouvement. Pendant toute la séquence de I'enregistrement, les balayages étaient en
continu et les signaux obtenus ont fait 'objet d’'une moyenne. Les SCP de la main non
Iésée et de la main |ésée ont été analysés séparément et les données, avant et aprés
intervention, ont été comparées.

= Les SCP de la main _non affectée n’ont montré aucune différence aprés
I'intervention, que ce soit au niveau de l'amplitude, ou au niveau
de la fréquence de I'amplitude de la créte.

= Les amplitudes de la créte n‘ont pas changé aprés lintervention dans
'hémisphére atteint. Mais un changement significatif (p=0.014) a eu lieu en
ce qui concerne la fréquence des pics d’amplitudes des SCP au niveau de la
main_parétique. En effet, un déplacement du pic de fréquence vers une
fréquence plus basse a été montré. Le changement de la fréquence des SCP
s’est davantage produit au niveau des zones frontales, au-dessus de I'espace
moteur supplémentaire, plutdt qu’au niveau de celle de laire motrice
principale.

4.3.2 Latomographie par émission monophotonique :

La tomographie par émission _monophotonique (TEMP) est une technique
d’'imagerie fonctionnelle. Cette technique se rapproche de la TEP (Tomographie
par émission par positrons).

L’étude de Kononen et al de 2005 (51) a réalisé une IRM structurelle avec
une pondération de T1 pour localiser le site de la Iésion. La lecture des imageries a été
faite par un neurologue.

La TEMP a été utilisée pour montrer I'effet de la contrainte induite sur le cerveau.
La prise d'imagerie a duré 25 minutes. Un produit de contraste a été injecté 45 minutes
au préalable. Les images ont été réfléchies quand il le fallait, pour que chaque image
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soit analysée de la méme maniére. Lors de la lecture de I'imagerie, 'hémisphére droit
était considéré comme hémisphére Iésionnel et I'hémisphére gauche comme
hémisphere non lésionnel. Une fois le traitement des images effectué, une analyse
statistique avec le test t de student a été réalisée pour permettre la comparaison de
I'état de perfusion avant et aprés intervention. Une échelle proportionnelle a été
utilisée, avec, comme moyenne globale, une valeur de 50mL/min. Le masquage des
seuils était également proportionnel d’une valeur globale de 0.8. Cette valeur globale
a été calculée comme une valeur moyenne de voxel. Seuls les voxels de 160mm? ont
été considérés. A savoir que les tests statistiques voxel par voxel pouvaient conduire
a la possibilité d’'une signification faussement positive des voxels en raison du grand
nombre de voxels dans un volume. Les analyses statistiques d’une valeur de p de
moins de 0.005 et les groupes d’une valeur de p <0.001 ont été jugés comme résultat
significatif.
=» La perfusion cérébrale au repos a été modifiée dans les deux hémisphéres
(Iésé et non lésé) aprés l'intervention de deux semaines par rapport a celle
réalisée avant l'intervention.
= Des zones d’augmentation et de diminution de la perfusion ont été
rencontrées lors de cette analyse.
=>» Dans 'hémisphere |ésé :

o Les zones spécifigues avec une augmentation de la perfusion étaient dans
le gyrus précentral (zone 6 de Brodmann BA6 avec p<0.001) et dans le
gyrus supérieur (BA10 avec p<0.001).

o La perfusion au repos a diminué dans une zone cérébrale, au niveau
du gyrus lingual (BA18, p<0.001) ;

=>» Dans 'hémisphére non Iésé :

o Les zones spécifigues avec une augmentation de la perfusion étaient dans
le gyrus frontal supérieur (BA6 avec p<0.001) et dans le gyrus cingulé
(BA31 avec p<0.001).

o La perfusion au repos a diminué dans quatre zones cérébrales, au niveau
du cortex frontal, plus particulierement au niveau de deux zones dans
le gyrus frontal central (BA8, p<0.001 et BA10, p<0.001).

= Dans le cervelet, une augmentation de la perfusion a eu lieu, quel que soit
le coté de 'hémisphére Iésé (p<0.001).
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Figure 8 — Représentation des aires cérébrales avec une augmentation de la
perfusion (a gauche) ou une diminution (a droite). (50)
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4.3.3 L’imagerie par résonnance magneétique fonctionnelle :

L’imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf) a été utilisée dans les
études de Gauthier et al (49), de Rijntjes et al (50) et de Kénbdnen et al de 2012
(53). Méme si le principe restait le méme, le protocole de la passation de I'IRMf était
tres spécifique.

L’étude de Gauthier et al (49) a enregistré des images en utilisant 'IRMf. Toutes
les images ont été placées pour que le site de la Iésion soit situé dans ’hémisphére
placé a droite sur 'imagerie et que 'hémisphére situé a gauche soit considéré comme
I’hémisphére non Iésé. Douze sujets ont été exclus de I'étude pour éviter la confusion
entre les données statistiques. Onze présentaient des Iésions qui occupaient au moins
1% de la zone des cortex moteurs et sensoriels, et un sujet présentait un objet
meétallique dans le cortex moteur de I'hémisphére lésionnel.

A partir des imageries, une étude par morphométrie longitudinale en utilisant les voxels
a éteé réalisée. Cette morphométrie avait pour but d’analyser les changements focaux
de la matiere grise parmi les différents groupes. Ces changements ont été identifiés
par une analyse statistique voxel par voxel par un test t de student. Les changements
plus diffus ont été quantifiés par des tests d’augmentation par une analyse statistique
par grappe. A partir de ces deux types d’analyses statistiques des régions par intérét
(ROI) ont été définis puis analysés de fagon séparée. Les régions d’intérét
comprenaient les régions bilatérales des cortex moteurs primaires, prémoteurs,
supplémentaires de la zone motrice et des cortex sensoriels. Les sujets qui étaient
atteints d’un infarctus dans ces zones étaient exclus.

Les analyses de la matiere grise ont été faites seulement dans les régions qui ont
connu une augmentation significative par rapport aux analyses intra-groupes faites
précédemment. Ces analyses ont concerné le groupe sensorimoteur de 'hémisphére
sain, le groupe sensorimoteur de I'hémisphére lésé, et les régions hippocampes
bilatérales. Les régions hippocampes ont été intégrées lors des analyses de suivi. Les
groupes de I’hémisphére Iésé ont été analysés séparément a cause des différences
de matiere grise.

=>» Pour le groupe thérapie avec contrainte induite et transfer package :

o Les changements analysés voxel par voxel ont montré une augmentation
de la matiere grise dans les aires motrices bilatéralement et
symétriquement, ainsi que dans les cortex sensoriels et primaires,
dans I'aire motrice antérieure supplémentaire et en partie dans la zone pré-
motrice.

Des changements individuels ont également eu lieu dans I'air motrice
antérieure supplémentaire controlatérale de 'hémisphére Iésé (p=0.05).

o Les changements diffus, analysés, ont montré une augmentation
significative et importante de la matiére grise dans les zones motrices pour
les hémispheres non atteints (p=0.002) et pour les hémispheres atteints
(p=0.023) ainsi que dans les hippocampes controlatéraux (p=0.005) et
ipsilatéraux (p=0.033).

=>» Pour le groupe de thérapie de comparaison (Cl seule) :

o Ce groupe ne présentait pas d’augmentation de la matiére grise par rapport

a l'autre groupe.
=>» La variation totale de la matiere grise pour le groupe transfer package dans
chaque région d’intérét a montré que 'augmentation de la matiere grise aprés
intervention par rapport a avant l'intervention a été davantage importante
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dans le groupe sensorimoteur (p=0.041) et dans I'hippocampe (p=0.006)
ipsilatéraux et pout le groupe controlatéral (p=0.087).

=> L'utilisation en supplément du transfer package a montré une augmentation
nettement supérieure par rapport a l'utilisation de la technique de contrainte
induite classique.

= A savoir que les augmentations de la matiere grise dans ces zones
du cerveau n’ont pas eu de corrélation significative avec I'age, 'ampleur
de l'infarctus ou son implication corticale.

Cl Therapy Group Comparison Groug

Ipsilateral Contralateral Ipsilateral

Figure 9 — Images du rendu de surface corticale de la
substance grise, (a) groupe CI ; (b) groupe contréle. (48)

L’étude de Rijntjes et al (50), a également enregistré une IRM structurelle en 3D
pondérée en T1 pour chaque patient pour localiser l'infarctus. Puis, trois IRMf ont été
réalisées avant l'intervention, une a la fin des deux semaines apreés l'intervention et
une six mois apres l'intervention. Lors de I'acquisition de I'IRMf, le sujet devait effectuer
guatre blocs de mouvements passifs en alternance avec quatre blocs de repos dans
un ordre pseudo-aléatoire dont les blocs duraient trente et une secondes. Des
électrodes ont été placées sur les muscles fléchisseurs et extenseurs de I'avant-bras.
L’acquisition de I'lRM débutait lorsque le sujet avait une détente compléte de son bras.
L’acquisition était une image pondérée en T2. Un total de cent-soixante volumes
d'images était acquis en neuf minutes. Tous les volumes ont été réalignés sur
le premier volume. Les effets de mouvements résiduels enregistrés ont été éliminés.
L’'IRM structurelle T1 était co-enregistrée avec lI'image moyenne des volumes
réalignés de I'IRMf pris en T2. Les images fonctionnelles qui étaient prises par I'|RMf
et le volume structurel de I'IRM structurelle ont été normalisées dans l'espace.
Un masque des lésions a été inclus dans cette procédure pour éliminer I'entrée
de données dans les mauvaises normalisations. Les images fonctionnelles ont été
lissées. Les images d’'IRMf avec une lésion dans I'hémisphére gauche ont été
retournées pour que 'lhémisphére gauche soit considéré pour toutes les IRMf comme
étant ’hémisphére non lésé et 'hémisphére a droite comme I'hémisphére Iésionnel.
Les données sur 'ampleur d’activation du signal BOLD ont été analysées par des tests
statistiques de t, voxel par voxel.
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=» Dans le groupe 1 : sujets avec voie pyramidale intacte selon la SMT :

o Unediminution de I'activation du signal BOLD dans le cortex sensorimoteur
lors de la phase 1 (avant VS apres intervention) a atteint son maximum au
niveau de la main. Pour les autres zones, aucun changement n’a été
montrée.

=>» Dans le groupe 2 : sujets avec voie pyramidale Iésée selon la SMT :

o Deux pics d’activation du signal BOLD accrue dans le cortex sensorimoteur
ont été enregistrés lors de la phase 1, une située dans la zone motrice des
mains et une, plus importante, dans le cortex moteur primaire.

o La plus forte augmentation globale du signal BOLD a été enregistrée pour
le gyrus cingulaire, ainsi que des augmentations supplémentaires,
bilatéralement, dans le cervelet.

o Aucune zone avec des diminutions du signal BOLD n’a été constatée.

=>» Pour les deux groupes, le mouvement passif de la main non affectée a montré
une diminution dans le cortex sensorimoteur controlésionnel en phase 1.

L’étude de Konodnen et al de 2012 (53), a réalisé une IRM structurelle avec
une pondération de T1 pour localiser 'emplacement définitif des Iésions profondes
et/ou corticales, confirmé par un neuroradiologue. Les IRM fonctionnelles ont été
réalisées avant et juste aprés I'intervention. Lors de I'acquisition de I'lRMf, les patients
effectuaient des mouvements répétitifs actifs d’extension et de flexion des doigts a un
rythme visuel de 0.5Hz pour permettent a 'ensemble des sujets d’effectuer ces taches
du cété sain et du coté parétique. La tache réalisée était une alternance de 6 blocs a
gauche et de 6 blocs a droite de mouvements volontaire. Ces taches étaient réalisées
sous controles visuels. L’analyse fonctionnelle des IRM a été réalisée par le logiciel
SPM5. Pour analyser les images, une correction de mouvement et de la
synchronisation des tranches a été faite. Puis une analyse statistique pour chaque
patient a été effectuée sur une base de voxel par voxel.

lls ont quantifié I'activité de I'IRMf dans le cortex sensorimoteur et ont également utilisé
'approche par région d’intérét. Les régions d’intérét (ROI) ont été analysées
manuellement pour chaque sujet a partir de repéeres anatomiques dans la zone du
cortex sensorimoteur primaire (SM1). Tandis que la zone corticale pré-motrice (pM) a
été analysée a partir de 'atlas probabiliste d’Elckhoff. Lorsqu’ils y avaient des voxels
qui etaient communs a ces deux régions, ils étaient exclus. Les contrastes ont été
calculés entre les taches motrices et les temps de repos pour les mains parétiques et
non parétiques. Les résultats ont été comparés avant et apres intervention.
Ces contrastes ont permis de calculer l'indice de latéralité (LI) et pour quantifier
'ampleur d’activation. Seules les valeurs t positives sur tous les voxels selon les ROI
ont été utilisées pour le calcul du LI.

L’ampleur de [lactivitt de I'IRMf a été définie en pourcentage par rapport
aux changements de signal entre l'intensité moyenne des conditions motrices et
de repos de tous les voxels pour les ROI bilatéraux de SMI et de pM.

L’étendue de 'ampleur d’activation de I'IRMf a pour but d’étudier I'effet de la CI. Elle a
été réalisée chez tous les sujets en utilisant le test t entre les activités pré et post
intervention. Les données d’activations des mains parétiques et non parétiques ont été
traitées séparément.
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=>» L’indice de latéralité :

o Avant lintervention le mouvement de la main parétique a induit plus
d’activité dans le SMI bilatérale que le mouvement de la main non parétique
(0,099 £ 0,279 contre 0.487 + 0.193 ; p=0.008).

o Apres lintervention, la latéralité de I'activation différait sensiblement entre
les mouvements de la main parétique par rapport a la main non parétique
(0,027 = 0,024 contre 0,221 * 0,348 ; p=0.041) ainsi que dans la zone
sensorimotrice (0,165 + 0,293 contre 0.541 + 0.277 ; p=0.021).

o L’équilibre inter-némisphérique n’a pas présenté de changement car
les indicateurs n'ont présenté aucunes différences avant et aprés
l'intervention.

=» Les changements dans l'activation :

o La main parétique a produit une amplitude d’activation plus élevée
de facon significative par rapport a la main non parétique dans la zone pM
ipsilatérale (avant CIMT p = 0,010 et apres CIMT p = 0,003) et dans la zone
SM1 (avant CIMT p=0.007 et aprés CIMT p=0.003
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Figure 10 — Indice de latéralité (LI) des différentes zones des aires motrices avant et aprés Cl,
(*) signifie différence significative entre le membre parétique et le membre non parétique.(52)

4.3.4 Le scanner:

L’étude de Sterr et al (52) s’est servie du scanner pour obtenir des images
structurelles a haute résolutions. L’acquisition a été réalisée avant l'intervention
et apres intervention.

Les images pondérées en fonction de la diffusion ont été acquises avec un seul cliché
par séquence d’imagerie en fonction de la diffusion. Certaines images ont été
retournées pour que toutes les images soient analysées dans le sens ou I'hémisphére
est placé a droite soit dans le sens de 'hnémisphére non Iésé. Les images de chacun
des sujets ont été analysées en utilisant le site pipeline. Ce site se base sur la
modélisation de la surface corticale et la segmentation automatisée des régions
corticales. Mais cette analyse n’a pu se faire que lors de I'absence de lésions. Cette
analyse n’a donc été effectuée que pour I'hémisphére non Iésé. Elle a permis de
déterminer le volume cortical estimé pour chague sommet. Une analyse par région
d’intérét (ROI) a été effectuée a partir des volumes corticaux des gyrus pré et post
centraux. Cette analyse s’est basée sur latlas de Deskian. Les différences
significatives en ce qui concerne ['épaisseur corticale cérébrale entiére apres
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intervention a été comparée entre le groupe avec contrainte et le groupe sans
contrainte en utilisant le modéle linéaire général intégré dans l'interface QDEC (Query,
Design, Estimate and Contrast). L’analyse des régions par intéréts (ROI) a été effectué
pour déterminer I'effet de la contrainte sur les différents volumes des gyrus pré et post
centraux en utilisant les tests t des échantillons indépendants.

=>» Analyse de I'épaisseur corticale dans I’hnémisphére :

o Pour tous les sujets, une augmentation de I'épaisseur corticale aprés
thérapie a été montrée, avec un amas plus important au niveau du gyrus
précentral. Dans le gyrus post-central (S1) et le milieu du gyrus frontal, une
augmentation a également été présente.

o A partir de I'analyse pour ROI dans les zones M1 et S1, une augmentation
significative du volume cortical était présente dans du gyrus post-central
(S1: p=0.005) mais elle ne I'était pas dans le gyrus pré-central (M1 :
p=0.1).

o L’augmentation du volume cortical observée dans le gyrus post-central
n’était pas significativement différent pour le groupe avec contrainte
par rapport au groupe sans contrainte (p=0.097), ni par rapport aux heures
de traitements regues (p=0.9).

4.3.5 Résultats de I'utilisation de la SMT :

Pour les études de Tarkka et al (54) et de Kononen et al de 2012 (53), I'évaluation
de la contrainte induite est accompagnée par I'utilisation de la stimulation magnétique
transcranienne. La SMT a comme indicateur d’évaluation le potentiel évoqué moteur

(PEM).

L’étude de Tarkka et al (54) a utilisé 'EEG et la stimulation magnétique
transcranienne. La SMT a été réalisée par le stimulateur magnétique MES-10
qui réalisait des impulsions uniques biphasiques d’'une durée de 0.1ms, d’une intensité
maximale a 100 % et localisé au niveau des deux hémisphéres, d’abord sur
I'hémisphére non atteint puis sur I’'hémisphére I1€sé a I'aide de la bobine. Les zones de
stimulation étaient C4/C5, FC4/FC3, C6/C5, CP4/CP3 et C2/C1 qui sont des zones
définies par le systéme international utilisé pour I'enregistrement de 'EEG. Ces zones
ont été stimulées avec une intensité de 90 % et a permis d’effectuer une cartographie.
Puis, les zones qui ont donné une réponse musculaire maximale ont été stimulées
deux fois avec une intensité de 60%. Les deux mains étaient activées par une
contraction volontaire des muscles durant la stimulation indépendamment de
'hémisphére stimulé. Quatre canaux d’'EMG de surface ont été enregistrés via le
logiciel Viking 1V. Les électrodes ont été placées au niveau du court abducteur du V et
le long abducteur du pouce, ce qui a permis d’obtenir leurs potentiels moteurs évoqués
mesures bilatéralement. Cette procédure a été effectuée avant et apres l'intervention.

Le but de la cartographie du cortex moteur de la zone de la main était d’évaluer
si 'excitabilité pouvait changer aprés deux semaines d’intervention chez les douze
sujets.

= Avec une stimulation d’intensité de 90 %, les amplitudes des PEM ont été
significativement plus élevées pour les muscles de la main non affectée que
pour les muscles de la main affectée, que ce soit avant ou apres l'intervention.
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= Pour les deux groupes de muscles, le temps de latence de I'apparition
des PEM est resté inchangé autant pour la main affectée que pour la main
non affectée.

= Une augmentation significative du nombre de PEM de I'abducteur du V a été
observé dans la main affectée aprés l'intervention (p<0.05).
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Figure 11 — Mise en évidences des potentiels évoqués moteurs (PEM) chez un sujet hémiparétique
droit de I'étude, en noire résultats avant thérapie et en rouge apres thérapie, (APB : adducteur du V
et ADM / Adducteur du pouce).(53)

L’étude de Kononen et al de 2012 (53) s’est servie de I'IRMf et également de la SMT.
La procédure de la SMT est la méme que celle décrite dans l'article de 2008 de Tarkka
détaillé précédemment. Un sujet a été exclu car il présentait des antécédents de crises
d’épilepsie. L’intensité de la stimulation a été fixée a 90% de la puissance maximale
et les électrodes ont été placées au niveau de la zone C4/C3 soit la zone du cortex
moteur primaire. Les potentiels moteurs évoqués ont été enregistrés a partir de
I'enregistrement de 'TEMG au niveau des muscles long abducteur du pouce et le court
abducteur du V. Le site de la période de latence et les amplitudes des potentiels
moteurs évoqués ont été comparés aux données de I'lRMf ainsi qu’aux changements
des scores moteurs.

= Les PEM ont été sollicités pour sept sujets.
En paralléle de I'enregistrement, 'hémisphere 1€sé était stimulé.

= Avant l'intervention, la stimulation de I'hémisphére Iésé a produit, de fagcon
significative, des latences plus longues pour les PEM que la stimulation
de I'hémisphére non lésé.

= Aprés lintervention, lors de la stimulation de I'hémisphére lésé, le temps
de latence a été raccourci pour le muscle long abducteur du pouce (p=0.046).

L’étude de Cunningham et al (55) a utilisé seulement la SMT pour déterminer
les indices neuronaux. Elle a également utilisé comme indicateur d’évaluation
les potentiels évoqués moteurs pour évaluer l'effet de la contrainte induite.
Contrairement aux autres études, cette étude n’a pas utilisé les outils
de neuroimagerie en tant qu’outil d’évaluation et se sont servis de I'lRMf pour guider
la SMT. Cette étude a comme point commun l'utilisation de l'indicateur d’évaluation
qui est linhibition inter-némisphérique, retrouvé dans I'étude de Kdndnen et al
de 2012 (53).
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L’étude de Cunningham et al (55) a utilisé la SMT a impulsion unique avec une bobine
en forme de huit. Lorsque les mains étaient au repos, les potentiels moteurs évoqués
étaient enregistrés lorsqu’ils dépassaient ou étaient égaux a 200V lors d’au moins 3
essais sur 5. Les électrodes étaient positionnées au niveau des muscles inter osseux
dorsaux. Le seuil moteur actif (SMa) a également été enregistré lorsqu’il y avait une
contraction volontaire des muscles inter osseux dorsaux d’une intensité de 15% par
rapport a la force maximale. L'inhibition inter-hémisphérique a également été observée
a partir de la période silencieuse ipsilatérale (iSP). Les patients devaient alors avoir
une contraction d’'une intensité de 50% et pour maintenir cette intensité un retour visuel
les accompagnait.

Mais, la particularité de I'étude de Cunningham et al (55) était I'utilisation ou la non
utilisation de la tDCs selon son groupe. Pour tous les sujets, le centre de I'électrode
tDCS était placé dans le cortex prémoteur. L’électrode délivrait une dose de 1mA lors
de la totalité de la séance de contrainte induite. Pour les électrodes dites placebos, un
courant électrique était activé de fagcon transitoire au début de la séance.

= Aucun des deux groupes n’a montré une augmentation de I'excitabilité
de 'hémisphére lésé. Le groupe placebo+Cl a montré une diminution
significative de la taille du groupe dans ’hémisphére lésé (p=0.046).

=>» La récupération de la fonction motrice pour les deux groupes n’était pas liée
aux changements neurophysiologiques au niveau de 'hémisphére |ésé.

=>» Pour tous les groupes, les sujets avec la plus grande amélioration des scores
moteurs ont montré de facon significative la plus grande augmentation des
cartes cortico-motrices dans I'hnémisphére controlatéral a la lésion (p=0.047).
Les sujets avec la plus grande déficience des scores moteurs au départ ont
eu la plus forte augmentation de facon significative des cartes cortico-
motrices dans ’hémisphére controlatéral a la l1ésion (p=0.072).

=» L’évaluation de l'inhibition inter-hémisphérique :

o Pour le groupe tDCS+CI, la capacité d’inhibition inter-hémisphérique
de 'hémisphére Iésé a été améliorée de facon significative (p=0.046) mais
aucun changement significatif a été montré par ’hémisphére controlatéral.
I n'y a également pas eu de changement significatif par rapport a
I'évaluation faite avant lintervention (p=0.240). Une augmentation de
I'excitabilité de 'hémisphére controlatéral a été constatée, marquée par
une diminution du seuil moteur de repos (p=0.072).

o Pour le groupe placebo+Cl aucun changement de [linhibition de
I'hémisphére Iésé et controlatéral n'a été montré.
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Figure 12 — Résultats de la période silencieuse iPS ipsilatérale avant et apres thérapie
pour les groupes placebo+Cl et tDCS+CI. (54)
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4.4 Corrélations des scores moteurs et des outils
de neuroimagerie :

Les études de Rijntjes et al (50), de Gauthier et al (49), de Sterr et al (52) et
de Kéndnen et al de 2012 (53) ont calculé la corrélation entre leurs résultats obtenus
par l'utilisation des scores moteurs et les résultats obtenus en utilisant les outils
de neuroimagerie.

L’étude de Sterr et al (52) ont effectué des analyses statistiques en utilisant
les corrélations rho de Spearman pour évaluer I'association entre le volume cortical
dans ces régions d’intéréts et les bénéfices du traitement montrer dans les scores des
échelles de la WMFT et du MAL.

= Les changements de volume cortical n’étaient pas associés de maniere
significative avec I'amélioration des scores de MAL (Mal-AOU p=0.9;
MALQOM : p=0.7) et les scores de WMFT (WMFT score fonctionnel :
p=0.12 ; WMFT durée de passation : p=1).

Dans 'étude de Kéndnen et al de 2012 (53), lorsque les données ont été confrontées
entre I'échelle WMFT et celles de I'IRMf, une valeur négative de corrélation a été
obtenue lors de la phase pré-intervention. Une augmentation de I'étendue de
I'activation de I'IRMf pour la main parétique a également été montrée. Ceci signifie que
les patients qui avaient au départ un résultat du score fonctionnel plus faible
obtenaient, aprés l'intervention, une étendue de I'ampleur d’activation de la main
parétiqgue supérieure a ceux qui partaient avec un score initial de la WMFT élevé.

L’étude de Rijntjes et al (50) a également calculé la corrélation des données
de I'échelle WMFT et les ampleurs d’activation obtenues par 'IRMf. Le calcul a été
propre a chaque groupe ainsi qu'a chaque phase d’évaluation. Le niveau du seull
de signification a été fixé pour tous a p<0.01.

= Groupe voie pyramidale intacte :

o Phase 1 (avant VS apres intervention) : 'amélioration de la diminution de la
passation du test WMFT a été corrélée avec les diminutions des signaux
différentiels dans le cortex sensorimoteur au niveau de la main.

o Phase 2 (aprés 6 mois) : 'amélioration globale du score de la WMFT a été
corrélée avec 'augmentation de I'activation dans le cortex sensorimoteur.

=» Groupe voie pyramidale lésée :

o Phase 1 (avant VS apres intervention) : 'amélioration de la diminution de la
passation du test WMFT a été corrélée avec 'augmentation des signaux
d’activation.

o Phase 2 (aprés 6 mois) : le schéma similaire a la premiere phase a été
trouveé.

L’étude de Kondnen et al de 2012 (53) a méme calculé la corrélation entre
les résultats obtenus a partir de l'utilisation de I'IRMf avec les résultats obtenus avec
I'utilisation de la stimulation magnétique transcranienne.

=> Aucune corrélation n’a été trouvée entre les parametres de I'lRM et ceux de la
SMT dans les zones prémotrices et sensorimotrices.

= L’augmentation de I'ampleur de [l'activation obtenue par IRMf a été
significativement plus importante chez les sujets sans PME de référence chez
les patients avec des PME.
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Un tableau récapitulatif des résultats des outils de neuroimagerie, ainsi que de leurs
corrélations avec les scores fonctionnels est situé ci-dessous :

Cunningham

et al (55)

SMT

Corrélation

Corrélation
entre score
MAL et
quantité de
matiere
grise

Corrélation
score entre
WMFT et
I'ampleur
d’activation

latence |
(p=0.046)

Lien entre
le score
WMFT et
'IRMf

Pas de

corrélation
entre 'IRMf
et les PEM

Kdndnen et | Tarkka | Gauthier et | Rijntjes et | Kbndnen, Sterr et al
al 2005 (51) | et al | al(49) al (50) et al 2012 (52)
(54) (53)
TEMP EEG IRMf IRMf IRMf Scanne
r
Perfusion SCP: | Matiere Ampleur Indice de Epaisseur
D | cérébrale : grise : d’activation | latéralité : corticale :
= 1 fdes ; oy
o e . ; : différence
o | Hémispheres | pics d’ | Groupe : 1 globale
@ s accentuée
Iésé/non (p=0.0 transfer Groupe
E | 16sé : des 1‘21_) : package : 1 | voie (p=0.041)
© | zones ont 1 globale pyramidale
o |etl (exCSM: | lésée : 1
c p=0.041) Ampleur
3 d’activation
k%) .
b= Main
(@] parétique >
Main non
parétique
(p=0.003)
PEM :
temps de

Pas de
corrélatio
n entre
score
WMFT/M
AL et
épaisseur
corticale

iPS:
tDCS+CI 1(p
=0.046)

Tableau 6 — Résultats pour outils de neuroimagerie : (Le symbole 1 signifie une
augmentation/amélioration et le symbole | signifie une diminution ; iPS = inhibition inter-
hémisphérique ; PEM = potentiel évoqué moteur ; SCP = potentiel moteur lent lié au mouvement
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5 Discussion :

Le but de cette revue était de savoir quels effets la contrainte induite avait sur la
plasticité cérébrale chez les patients adultes atteints d’AVC chronique. Sept revues
ont été sélectionnées pour y répondre.

5.1 Syntheése des résultats :

Parmi ces sept études, trois ont utilisé dans leur protocole la stimulation magnétique
transcranienne en plus de la contrainte induite. Donc quatre n’en utilisaient pas. De ce
fait, 'analyse des résultats se divise en deux catégories : les études qui utilisent
seulement la contrainte induite et les études qui utilisent la contrainte induite et
également la stimulation magnétique transcranienne (Tarkka et al (54), de Kénénen
et al de 2012 (53) et de Cunningham et al (55) ).

Pour déterminer 'effet que la contrainte induite sur la plasticité cérébrale deux types
d’évaluations ont été retrouvés dans les études : I'évaluation par I'utilisation des scores
moteurs (WMFT, MAL et Fugl-Meyer) et I'évaluation par ['utilisation des outils de
neuroimagerie (TEMP, EEG, IRMf et scanner). Certaines études ont méme cherché a
savoir s’il existait une corrélation entre le résultat des scores moteurs et le résultat des
outils de neuroimagerie.

En ce qui concerne les résultats des scores moteurs des études qui n’ont utilisé
que la contrainte induite, 'ensemble a révélé une amélioration significative des scores
moteurs de I'échelle WMFT et de I'échelle de la MAL. Les études de Tarkka et al (54)
et de Konénen et al de 2012 (53) ont également utilisé I'échelle de la WMFT et ont,
elles aussi, obtenu une amélioration significative de leur score moteur. Tandis que
pour I'étude de Cunningham et al (55) une amélioration significative n’a été montrée
que pour le groupe tDCS+CI, par l'utilisation de I'échelle de Fugl Meyer, et une
amélioration significative du score moteur évalué par I'’échelle MAL n’était présente
que pour le groupe placebo+ClI. Ainsi, a I'exception de I'étude de Cunningham et al
(55), et de ces résultats concernant I'échelle du Fugl Meyer, nous pouvons dire que
Putilisation de la contrainte induite permet d’obtenir une amélioration
significative des résultats des différents scores moteurs.

A patrtir de l'utilisation des outils de neuroimagerie, il existe différents indicateurs
qui permettent de montrer I'effet de la contrainte induite sur la plasticité cérébrale.
L’étude de Kénénen et al de 2005 (51), nous montre une modification des zones de
perfusions des hémisphéres cérébraux Iésés et controlésionnels par I'utilisation de la
TEMP. L’étude de Tarkka et al (54), met en évidence la présence d’une réorganisation
corticale puisqu’ils montrent une augmentation significative de la présence des pics
des potentiels corticaux lents. Les études de Sterr et al (52) et de Gauthier et al (49)
montrent cet effet en analysant la matiere grise. L’étude de Sterr et al (52) a indiqué
une augmentation globale de la quantité de matiere grise en cas d’AVC en phase
chronique et I'étude de Gauthier et al (49) a révélé une augmentation de I'épaisseur
corticale de fagon significative. Les études de Rijntjes et al (50) ainsi que celles de
Kononen et al de 2012 (53), ont révélé une augmentation de 'ampleur d’activation
dans la voie pyramidale |ésée et ainsi de la main parétique ce qui indigue un effet
supplémentaire de la contrainte induite sur la plasticité cérébrale. Enfin, I'étude de
Koénonen et al de 2012 (53), a également montré cet effet a travers l'indice de
latéralité qui montre une différence accentuée de facon significative par rapport aux
deux hémispheres. Cette différence inter-hémisphére suite a [I'utilisation de la

37



contrainte induite est également montrée par I'étude de Cunningham et al (55),
puisqu’ils ont obtenu pour le groupe tDCS+Cl une augmentation significative de I'indice
d’inhibition inter-némisphérique.

Ainsi, lorsqgue la contrainte induite est utilisée, différents effets sur la plasticité
cérébrale sont montrés par la présence de changements de perfusion cérébrale,
d’une augmentation des pics des potentiels corticaux lents, d’une augmentation
de lamatiere grise dans les deux hémispheres, d’une augmentation de 'ampleur
d’activation du co6té lésé et d’une différence d’inhibition inter-hémisphérique.

Lorsque la SMT est utilisée, un autre indicateur d’évaluation de l'effet de la
contrainte induite sur la plasticité est utilisé. Cet indicateur correspond aux potentiels
moteurs évoqués. Les études de Tarkka et al (54) et de Kéndnen et al de 2012 (53)
ont montré, soit une augmentation significative de leur nombre, soit une diminution
significative de leur temps de latence tandis que I'étude de Cunningham et al (55) n’a
révélé aucune modification.

De plus, les études de Gauthier et al (49), Rijntjes et al (50) et de
Kondnen et al de 2012 (53), ont montré une corrélation entre le résultat des scores
moteurs et des outils de neuroimagerie. Gauthier et al a montré I'existence d’'une
corrélation entre I'amélioration du score MAL et I'augmentation de la quantité
de matiére grise tandis que les études de Rijntjes et al (50) et Kondnen et al de 2012
(53) ont montré une corrélation entre I'amélioration des scores de la WMFT et
laugmentation de I'ampleur d’activité. Cependant, Sterr et al n’a pas montré
de corrélation entre le résultat des scores moteurs (WMFT et MAL) et 'augmentation
de I'épaisseur corticale.

Ainsi, la contrainte induite a plusieurs effets sur la plasticité cérébrale. Ces effets
peuvent étre montrés a travers des tests cliniques par ['utilisation d’échelles et
par l'utilisation de divers outils de neuroimagerie et dindicateurs d’évaluations.
Par ailleurs, nous pouvons supposer que lorsqu’il y a une amélioration des scores
moteurs une amélioration structurelle serait également présente.

5.2 Les limites de cette revue:
5.2.1 Les études sélectionnées et leurs qualités méthodologiques :

Les criteres d’éligibilités ont d( étre élargis en vue du faible nombre de résultats
obtenus. Ainsi, la période de publication s’étend jusqu’aux années 2000.
Les années 2000 représentent la période ou les neurosciences ont pu mettre en avant
le phénoméne de plasticité cérébrale a partir d’outils de neuroimagerie (56) mais
également celle ou I'utilisation de la contrainte induite s’est développé en rééducation.
Le critere de niveau de preuve a di également étre élargi et des études de faibles
niveaux de preuves tels que les études de cas ont été sélectionnés. Ainsi, cette revue
est composeée de trois essais cliniques randomisés, un essai clinique non randomisé
et trois séries de cas.

Pour analyser la qualité méthodologique de ces études, la grille PEDro (48) a été
utilisée pour ces trois types d’études. Cette grille est principalement adaptée
aux essais cliniques randomisés, mais les échelles spécifiques n’existant pas
en ce qui concerne les essais cliniques non randomisés et les séries de cas I'échelle
PEDro a été privilegiée. A savoir que les séries de cas ont un niveau
de recommandation de grade C avec un faible niveau de preuve d’aprés la grille de la
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HAS (57) a cause de la présence de nombreux biais en ce qui concerne leur
méthodologie. Les trois séries de cas et I'essai clinique non randomisé ont donc
un niveau de preuve faible de grade C. L'étude de Konénen et al de 2005 (51) obtient
un score total de 3/10 et Tarkka et al (54) de 4/10. Les études de Kéndnen et al de
2012 (53) et de Rijntjes et al (50) obtiennent toutes deux la note de 5/10. Enfin, les
essais cliniques randomisés de Gauthier et al (49) et de Sterr et al (52) obtiennent
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Différents biais sont donc présents dans les études, qui sont classées en deux types :
les biais de sélections et les biais de réalisations.

Les biais de sélections concernent surtout les participants de [I'étude.
Pour chacune des études, la notion de consentement du patient a été annoncée
clairement mais la facon dont le recrutement a eu lieu n’est pas précisée a
chaque fois. Les critéres d’éligibilités des études sont énoncés dans toutes mais
seule I'étude de Sterr et al (52) fait apparaitre a la fois les critéres d’inclusion
et les criteres de non inclusion, les autres études énoncent soit I'un soit I'autre.
Certaines études détaillent leurs critéres d’exclusions au cours de I'étude telle
gue celle de Kondnen et al de 2012 (53) par rapport aux crises d’épilepsie ou
encore la claustrophobie d’'un sujet mentionnées dans les études de Kondnen
et al de 2005 (51) et de Gauthier et al (49). La taille des échantillons a été
relativement faible pour la majorité des études mais I'étude de Tarkka et al (54)
s’est positionnée sur le fait que leur échantillon de douze sujets était conforme
a la population cible. lls n’ont cependant apporté aucunes données en ce qui
concerne la réalisation d’'un calcul a priori. L’étude de Kondnen et al de 2012
(53), a expliqué le fait que, malgré le faible nombre de sujet, la sélection de ces
sujets a été hétérogene et a 'image de la population cible. La répartition des
sujets dans les groupes d’études, lorsqu’il y en avait, a été randomisée
seulement dans les trois essais cliniques randomisés. L’étude de Cunningham
et al (55) a méme tenu une assignation secréte et a indiqué le diagramme de
flux utilisé pour la répartition des sujets dans les deux groupes. L’intention de
traiter a été indiquée dans toutes les études et lorsque le traitement de données
statistiques n’était pas possible, elles étaient justifiées par les critéres
d’exclusions des sujets de ces études.

Des biais de réalisations sont également présents dans les études. Ces biais
évaluent le déroulement de I'intervention, ainsi que de I'évaluation. Le sujet de
la mise en place de la notion d’aveuglement des études, n’a été possible que
dans I'étude faite par Cunningham et al (55) qui a mis en aveugle les sujets
ainsi que les thérapeutes sur le fait que les sujets recevaient ou non une
stimulation par tDCS. Pour la totalité des études, aucun aveuglement n’a été
possible en ce qui concerne l'intervention puisqu’il n’existe pas de possibilité
d’élaborer une technique dite placebo ni de golden standard référencé pour
comparer la technique de contrainte induite. Enfin, pour 'ensemble des études,
les criteres de jugements ont été utilisés avec parcimonie. lls ont été classés en
deux catégories, les critéres d’évaluation des scores moteurs, et les critéres des
outils de neuroimagerie. De plus, I'estimation de la taille de I'effet ainsi que I'effet
de leurs variabilités a été indiqué pour la majorité des études mais pas de fagon
précise.

5.2.2 Des auteurs similaires :

Le résultat obtenu a la fin de la méthodologie a donné une sélection d’études avec des
auteurs similaires. Les deux études datant de 2005 (51) et de 2012 (53) ont eu comme
auteur principal Mervi Kénoénen, chercheur finlandais. Ce chercheur a également
travaillé en collaboration avec Ina Tarkka, chercheuse finlandaise, et son nom apparait
dans les articles de 2005 (51) et de 2012 (53). I. Tarkka est aussi la chercheuse
principale de I'étude (54), dans laquelle le chercheur Mervi Kéndnen a également
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collaboré. Ces auteurs similaires peuvent étre considérés comme une limite dans
cette étude puisque trois études sur les sept ont été réalisées par les mémes auteurs
ce qui peut amener a penser a de possibles conflits d’intérét.

Néanmoins, ce sujet étant tres spécifique, il est commun dans la recherche de trouver
des articles sur le méme sujet avec des auteurs similaires puisque ces chercheurs, en
vue des évolutions des données, développent de nouvelles études. Par ailleurs, sur
les sept études sélectionnées méme si trois ont été réalisées en Finlande par les
mémes auteurs, les autres études ont été réalisées dans des pays différents comme
I'Allemagne (50) et le Brésil (52). Deux I'ont été aux Etats-Unis, une en Alabama (49)
et 'autre a Cleveland (55).

5.2.3 Des protocoles d’interventions variés :

L’'un des critéres d’éligibilité de cette revue était que l'intervention principale soit
la technique de contrainte induite tout protocoles confondus. De ce fait, les études
sélectionnées non pas utilisées les mémes protocoles d’interventions que ce soit
au niveau de la durée de I'intervention, de la durée du port de la contention, ou encore
du type de contention utilisé. Les études de Tarkka (54), celles de Konénen de 2012
(53) et de Rijntjes (50) ont méme spécifié I'utilisation du protocole principale de Taub.
L’étude de Cunningham et al (55) a utilisé un protocole modifié spécifique a I'’heure
d’intervention et a été raccourcie a une heure par jour pendant quinze jours, heures
réparties en cing semaines contrairement aux six heures par jour de contrainte induite
pour le protocole Taub (39). lls ont, de plus, également relevé la présence ou non dans
leurs groupes d’une aide a domicile chez les sujets durant les études, ce qui a pu
influencer certains résultats en particulier ceux de la MAL (55). L’étude de Sterr et al
(52) a également raccourci le temps d’intervention mais a surtout retiré la contention
pour les membres de I'un de leur groupe testé ce qui n’a pas révélé d’effet sur la zone
cérébrale controlatérale a la lésion.

Les protocoles ne sont donc pas homogenes ce qui peut représenter un biais important
a cette revue, puisque les résultats ont été obtenus dans des conditions d’interventions
différentes, ce qui ne permet pas de faire une analyse optimale des résultats car ces
données ne peuvent pas étre comparées entre elles.

La contrainte induite n’étant pas la seule intervention possible autorisée mais
seulement la principale, des études qui ont utilisés la contrainte induite mais également
des interventions secondaires ont été incluses. Gauthier et al (49) a ajouté a
I'intervention principale une technique appelée transfer package pour I'un des deux
groupes. Le transfer package a révélé une amélioration fonctionnelle de I'utilisation de
la main parétique et une modification fonctionnelle du cerveau plus importante ce qui
permet de montrer que I'impact qu’une modification du protocole d’intervention peut
avoir une conséquence sur l'effet questionné de la technique de contrainte induite.
Cependant, un manque de transparence est a souligner puisque le protocole de cette
technique n’a pas été développé et parce qu’'un seul document a consulter n’est
mentionné en référence ce qui est a considérer comme un biais de réalisation
spécifique a cette étude.

L’étude de Tarkka et al (54), celle de Kondnen et al de 2012 (53) et celle
de Cunningham et al (55), ont également utilisé une technique secondaire
a l'intervention de contrainte induite. Cette technique est la stimulation magnétique
transcranienne.
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La stimulation magnétique transcranienne (SMT) est une technique de stimulation
cérébrale décrite par Barker en 1985, et régie par des recommandations d’utilisations
trés strictes (58,59). Cette stimulation consiste a envoyer un courant électrique
d’intensité élevée véhiculé par une bobine de fil conducteur qui va créer un champ
magneétique bref permettant d’obtenir ainsi un courant électrique dans le tissu excitable
tel que le cortex cérébral. Ce courant induit va provoquer des effets physiologiques et
comportementaux sur les zones stimulées (60).

LES OUTILS SMT d

Figure 14 — (a) exemples de bobines ; (b) appareil de stimulation magnétique transcranienne (SMT) ; (d) SMT sur
la région motrice primaire (M1) de I'hémisphere droit avec déclenchement d’un mouvement involontaire au niveau
de la main controlatérale a la stimulation objectivable par I'enregistrement d’un potentiel évoqué moteur (PEM).
(60)

Lorsque le courant est appliqué au niveau du cortex primaire tel qu’il est mentionné
dans les études sélectionnées, la stimulation va activer les voies cortico-spinales
ce qui va induire une réponse musculaire. Lorsque la stimulation a lieu dans les aires
corticales associatives en lien avec les fonctions cognitives tels que I'apprentissage
ou la mémoire, aucune réponse musculaire n’est obtenue mais des effets sont
engendrés sur les activités comportementales.

Ainsi la SMT, géneére des effets locaux qui sont en lien avec la zone stimulée mais
également des effets a distances qui se produisent grace aux différentes connexions
cérébrales qui ont lieu entre les régions (60).

Par ailleurs, I'étude de Cunningham et al (55) est une étude expérimentale qui a
évalué I'effet de contrainte induite sur I'excitabilité corticale mais également I'effet de la
stimulation magnétique transcranienne par courtant direct (tDCS) sur cette excitabilité
corticale. Les chercheurs ont utilisé une stimulation placebo pour démontrer son effet
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en utilisant une bobine qui permet de diffuser cette stimulation électrique hors du crane
ne provoquant aucune stimulation des zones corticales testées (60). Cet essai clinique
randomisé est arrivé a la conclusion qu’aucune augmentation de 'excitabilité corticale
de I'hémisphére lésé n’était montrée mais qu’'une augmentation de celle de
’'hémisphére controlésionnel était présente.

Ceci a révélé que la stimulation magnétique transcranienne a bien un effet sur
le changement fonctionnel de la plasticité cérébrale, ce qui est confirmé par une méta-
analyse datant de 2017 (61).

Ainsi, la présence ou non de stimulation magnétique transcranienne (SMT) dans
les études peut étre considérée comme un biais a cette revue, puisque nous savons
que la SMT a un impact sur la modulation cérébrale mais nous ne pouvons pas prédire
si cet impact a pu influencer les résultats obtenus dans ces études concernant I'effet
de la contrainte induite sur la plasticité cérébrale.

5.2.4 Des critéres de jugements trés spécifiques et nombreux :

Les critéres de jugements n’‘ont pas été directement spécifiés dans les criteres
d’éligibilités. De nombreux critéres de jugements ont été recueillis et ont été classeés
en deux types de catégories : les criteres évaluant I'effet de la contrainte induite sur
les scores moteurs, et les criteres évaluant l'effet de la contrainte induite sur
les modulations fonctionnelles et structurelles cérébrales.

Les scores moteurs ont été évalués dans les études par trois échelles : I'échelle de la
Wolf Motor Function Test (WMFT) (45,62) qui apparait dans six études, I'échelle du
Fugl-Meyer Assessment (FMA) (25,63) qui apparait dans I'étude de Cunningham et
al (55), I'échelle du Journal d’activité motrice : Motor Activity Log (MAL) (64) qui est
utilisée dans quatre études. Toutes les trois sont des échelles qui sont principalement
utilisées dans les études (65). L’échelle du Fugl-Meyer est considérée comme un
golden standard dans la recherche sur 'AVC (66) tandis que I'échelle de la WMFT est
considérée comme une échelle plus spécifique a I'évaluation de la contrainte induite
sur I'effet du membre hémiparétique. Enfin, le MAL est une échelle questionnant le
patient sur son utilisation de son membre supérieur hémiparétique. Cette échelle est
souvent combinée avec I'évaluation par I'échelle du Fugl-Meyer et de nombreuses
études utilisent ces trois échelles ensemble d’apres la revue de littérature de 2016 et
la méta-analyse de 2020 (65,67). De plus, ces trois échelles ont toutes de bonnes
propriétés psychométriques (65).

Les criteres de jugement évaluant les changements cérébraux fonctionnels et
structurelles sont également nombreux et différents. lls sont en lien avec les outils
de neuroimagerie utilisés dans les études : trois études se sont servies de I'IRMf
(49,50,53), une étude (54) a utilisé I'électroencéphalogramme (EEG), une étude (51)
s’est servie de la tomographie par émission monophotonique (TEMP) et enfin une
a utilisé le scanner (52). Cette diversité d’outils empéche la comparaison des données
des différentes études entre elles. Néanmoins, des indicateurs d’évaluation communs
sont présents dans différentes études ce qui permet de nous donner des repeéres, tels
que I'évaluation de 'ampleur d’activité retrouvée dans les études de Kéndnen et al
de 2012 (53) et de Rijntjes et al (50). L’évaluation de la matiere grise est également
présente dans deux études, I'étude de Gauthier et al (49) a évalué la quantité de
matiére grise par morphométrie dans les deux hémisphéres tandis que I'étude de Sterr
et al (52) a analysé I'épaisseur corticale a partir de I'analyse des régions d’intéréts
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mais dont I'analyse ne s’est concentrée que sur 'hémisphere controlatéral a la lésion
ce qui représente également une limite pour I'analyse des résultats.

En ce qui concerne la pertinence de ces critéres, chacun de ces indicateurs permet de
mettre en avant le changement expliqué par le phénomeéne de plasticité a travers la
réorganisation corticale qui se produit (68). La perfusion cérébrale permet de mettre
en évidence les changements neurovasculaires cérébraux et d’établir
des cartographies fonctionnelles de fagon peu invasive (69). Les potentiels corticaux
lents sont des indicateurs fiables montrant I'existence d’une réorganisation corticale
dans le processus d’apprentissage moteur, détecté par EEG, ce sont méme
ces signaux qui sont utilisés lors des techniques innovantes utilisant les interfaces
cerveau-machine (70). L’indice de latéralité (18) est également considéré comme
un indicateur fiable de cette réorganisation inter-hémisphérique. L’augmentation
des amplitudes d’activations de certains permet de montrer un phénomene
de redynamisation de certaines zones cérébrales atteintes (19). Enfin, le changement
de matiere grise induit I'existence d’un remaniement structurel cérébral.

Par ailleurs, l'utilisation de la stimulation magnétique transcranienne nécessite
I'utilisation en paralléle d’outils de neuroimagerie tels que I'IRMf. Les effets a distance
en réseau produits par la stimulation peuvent engendrer des interprétations erronées
de certains résultats a cause de la complexité de ces connexions en réseau. C'est
pourquoi cette stimulation est accompagnée, dans les études, par l'utilisation d’outils
de neuroimagerie tels que la TEP, la TEMP ou encore I'IRMf qui ont pour but
d’analyser ces effets réseaux (60) tels que les études qui s’en servent le mentionne.
La stimulation magnétique transcranienne permet également d’étudier la conduction
nerveuse des voies pyramidales motrices des muscles effecteurs de la main par
exemple et de montrer si cette conduction nerveuse, au travers de l'indicateur des
potentiels évoqués moteurs (PEM) qui lorsqu’ils sont en augmentation révélent une
amélioration de I'état de conduction et une récupération vis-a-vis de I'atteinte causée
par la lésion. De plus, la SMT combinée aux outils de neuroimagerie permet également
de mettre en avant, les phénoménes d’excitabilités corticales et d’établir des
cartographies plus spécifiques (60,71). Ainsi, I'association entre les outils de
neuroimagerie et la stimulation magnétique transcranienne permet d’évaluer les
phénoménes de plasticités cérébrales.

5.2.5 Des limites personnelles présentent :
Des limites personnelles peuvent étre considérées comme limites a cette étude.

En effet, tous les articles sélectionnés étaient en langue anglaise et, ne maitrisant pas
cette langue de facon parfaite, cela peut étre considéré comme tel. Par ailleurs,
l'analyse statique n’est maitrisée que de fagon basique ce qui peut également
apparaitre comme une limite pour I'interprétation des données statiques.

Enfin, la principale limite rencontrée lors la réalisation de cette revue a été
la complexité des sujets traités tels que les outils de neuroimagerie ainsi que leurs
analyses en raison de leur éloignement vis-a-vis des champs de compétences de mon
enseignement en tant qu’éléve de derniere année du cursus de masso-kinésithérapie.
Fort heureusement, de nombreuses recherches documentaires sont venues pallier ce
manque de connaissances.
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5.3 Les points forts de cette revue :

Une analyse de la qualité méthodologique de cette revue a été réalisée d’apres
I'utilisation de la grille PRISMA (47) située dans la partie (Annexe lll). Cette analyse
est présente dans le tableau situé ci-dessous :

Section N° du Criteres Validé
critere

TITRE 1 Le terme revue de littérature est Oui
mentionné

RESUME 2 Le résumé est structuré sous la forme Oui
IMRAD

INTRODUCTION

Contexte 3 La pertinence de la revue par rapport a Oui
I'état actuel des connaissances est
rapportée

Obijectifs 4 La problématique est présente sous la Oui
forme PICO

METHODE

Protocole et 5 Le protocole de la réalisation de la Non

enregistrement méthodologie de la revue n’est pas
renseigné

Critéres d’éligibilités | 6 Les critéres d’éligibilités sont présents Oui

Sources 7 Les bases de données sont indiquées Oui

d’information

Recherche 8 La stratégie de recherche est indiquée Oui
pour l'utilisation de la base de données
PubMed

Sélection des 9 Le processus de sélection des études Oui

études est renseigné

Extraction des 10 La méthode d’extraction n’est pas Oui

données précisée

Données 11 Les mots clefs basés sur la forme Oui
PICO sont indiqués

Risques de biais 12 L’évaluation du risque de biais des Oui

inhérent a chacune études s’est faite par la grille PEDro

des études qui est indiquée dans la partie
Discussion.

Quantification des 13 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

résultats

Synthese des 14 Il ne s’agit pas d’une meéta-analyse

résultats
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Risques de biais 15 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

transversal aux

études

Analyses 16 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

complémentaires

RESULTAT

Sélection des études | 17 Le diagramme de flux est présent Oui

Caractéristiques des | 18 Ces caractéristiques sont précisées Oui

études dans le tableau récapitulatif des études

sélectionnées situées en (Annexe 1).

Risque de biais |19 Les biais sont présents dans la partie Oui

relatif aux études Discussion

Résultats de chaque | 20 Les résultats ont été présentés pour Oui

étude chaque étude avec une synthése des
données

Syntheses des 21 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

résultats

Risque de biais 22 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

transversal aux

études

Analyse 23 Il ne s’agit pas d’une méta-analyse

complémentaire

DISCUSSION

Synthese des | 24 Une synthese des données est Oui

niveaux de preuves présente dans cette partie

Limites 25 Les biais des études sont indiqués Oui

Conclusions 26 L’interprétation des résultats ainsi que Oui
leurs liens avec une applicabilité
clinique est présente

FINANCEMENT 27 Aucun financement n’a été nécessaire Non
pour la réalisation de cette revue

Tableau 7 — Tableau récapitulant les critéres de la revue basés sur le tableau de I'échelle PRISMA (47).

Cette revue présente donc de nombreux points forts en ce qui concerne sa qualité
méthodologie puisqu’elle respecte la majorité des critéres de la Grille PRISMA (47).

De plus, la thématique abordée peut étre considérée comme un sujet innovant
puisqu’elle met en lien les domaines de la masso-kinésithérapie et des neurosciences,
nous permettant ainsi de nous intéresser a la technique de thérapie par contrainte
induite avec une autre approche. Par ailleurs, le développement de nos
connaissances en ce qui concerne le fonctionnement de la plasticité cérébrale nous
permet de développer des techniques plus spécifiques aux patients et ainsi,
d’améliorer leur impact sur 'amélioration fonctionnelle (72).
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5.4 L’applicabilité clinique :

D’aprés la HAS, la technique de contrainte induite concernant la phase chronique
de 'AVC a une recommandation d’efficacité de traitement de grade B (2). Par cette
revue, il est possible d’avancer que cette amélioration fonctionnelle est en lien avec la
modulation cérébrale et donc avec la plasticité cérébrale. La HAS ne s’est pas
positionnée concernant les recommandations sur l'efficacité de ce traitement lors
des phases aigué et subaigué. Il serait intéressant de réaliser une méme étude
en se servant des mémes critéres de jugement pour montrer s’il existe une corrélation
entre les améliorations fonctionnelles présentes ou non et la présence dune
réorganisation corticale durant ces deux phases.

Les effets de la contrainte induite ont été montrés avec des protocoles basés sur
le protocole classique de Taub, mais également sur des protocoles modifiés avec des
temps d’interventions réduits. Pour ces différents temps d’intervention,
des améliorations fonctionnelles ainsi que des effets sur la plasticité cérébrale ont été
montrés, ce qui peut suggérer I'adaptabilité de la mise en place d’un protocole
en libéral avec des temps réduits adaptés a cette situation.

L’évaluation de I'effet de la contrainte induite sur la réorganisation corticale a été
démontré dans cette revue par les outils de neuroimagerie dont 'IRMf. Les outils de
neuroimagerie permettent donc d’évaluer les phénoménes de plasticités mais
ils peuvent également étre utilisés pour identifier des caractéristiques spécifiques
a chaque individu en ce qui concerne la modification structurelle cérébrale en mettant
en avant le phénoméne de neuro-adaptation (72). Ce phénomene de neuro-adaptation
peut également nous guider sur la modification du protocole de la technique de
contrainte induite, en adaptant les parameétres tels que le temps du port de la
contention ou le type de contention utilisée en fonction du patient, de ses déficits ainsi
que de la présence d’'un accompagnement a son domicile.

Dans certaines études de cette revue, la thérapie du mouvement par contrainte induite
ainsi que les criteres de jugements de neuroimagerie étaient accompagnées de la
stimulation magnétique transcranienne (SMT). Cette utilisation de la SMT est en lien
avec I'évaluation des phénoménes de plasticité cérébrale, puisqu’elle permet d’avoir
une action sur l'inhibition inter-hémisphérique présente aprés une Iésion cérébrale et
elle a une action sur 'amélioration des performances fonctionnelles. Son utilisation
nécessite [l'utilisation d’outils de neuroimagerie (60,72). Ainsi, il pourrait étre
intéressant de normaliser l'utilisation de la contrainte-induite et de la SMT pour
améliorer les performances fonctionnelles de la technique de la contrainte induite. De
plus, l'utilisation de la SMT combinée aux outils de neuroimagerie pourrait également
servir a approfondir les critéres d’évaluation clinique des techniques de rééducation,
ainsi qu’aider les recherches en neurosciences a identifier les phénoménes de
réorganisation corticale en déterminant des cartographies de la variabilité d’excitation
corticale par exemple (60).
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Enfin, I'évaluation de I'effet de la technique de contrainte induite a également été faite
par l'utilisation d’échelles cliniques : la Wolf Motor Function Test (WMFT), le Fugl-
Meyer Assessment (FMA) et le Motor Activity Log (MAL). D’aprés les dernieres
recommandations consensuelles internationales pour [l'utilisation des criteres de
jugement dans les ECR lors d’une rééducation du membre supérieur apres un accident
vasculaire cérébral (73) datées de novembre 2020, les échelles WMFT, FMA et MAL
ont été sélectionnées comme étant des échelles a utiliser et a mettre dans la « boite
a outil» du thérapeute lors de [I'évaluation des criteres de la Classification
Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) puisqu’elles ont
obtenu un consensus supérieur a soixante pour cent. Ainsi, ces échelles doivent
automatiquement étre privilégiées en tant que critére de jugement dans les prochaines
études. Dans une démarche EBP (evidence based practice), I'utilisation de ces trois
échelles en tant que marqueur de suivis, lors de la mise en place d’un traitement par
thérapie par mouvement par contrainte induite serait intéressant puisque les données
récoltées par le thérapeute pourraient étre comparées aux données des études, ce qui
permettrait au thérapeute d’avoir une indication sur I'évolution potentielle de
I'amélioration fonctionnelle du patient.
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6 Conclusion:

La thérapie du mouvement par contrainte induite est une technique de rééducation
spécifique a la récupération des fonctionnalités du membre supérieur hémiparétique
pour les patients victimes d’'un accident vasculaire cérébrale. Le niveau de preuve
de son efficacité n’a été démontrée que pour son utilisation en phase chronique par la
HAS (2) avec une recommandation de grade B tandis qu’aucune preuve d’efficacité
n’a été démontrée pour les autres phases de 'AVC.

Cependant, rien n’est apporté pour justifier le fait que cette technique n’est efficace
qgue pour la phase chronique. Il était intéressant, puisque la technique de contrainte
induite se base sur la récupération due au phénomene de plasticité cérébrale,
de comprendre quels phénomenes cérébraux ont lieu lors de la mise en place de cette
technique lors de la phase chronique. Ainsi, la problématique de cette revue de la
littérature reposait sur la question suivante : quels effets la thérapie par mouvement
par contrainte induite a sur la plasticité cérébrale chez les patients atteints
d’hémiparésies en phase chronique ?

Pour répondre a cette problématique, une recherche méthodique basée sur cing bases
de données (PubMed, PEDro, Science direct, Cochrane Library et Google Scholar) a
eu lieu. Au total, sept études ont été retenues, dont trois essais cliniqgues randomisés,
un essai clinique non randomisé, et trois series de cas. Ces études ont globalement
un niveau de preuve faible de grade C, a I'exception d’'un ECR qui obtient, quant a lui,
et d’'aprés la HAS, un niveau de preuve de recommandation de grade B (57). Cette
revue de littérature, au regard du faible nombre d’études qu’elle contient, et parce que
la majorité de celles-ci a un faible niveau de recommandation, obtient un faible niveau
de preuve, de grade C.

Les résultats obtenus restent discutables mais ils ont pu démontrer, avec des résultats
significatifs pour la majorité d’entre eux, les effets que la thérapie du mouvement par
la contrainte induite exerce sur la plasticité cérébrale. En effet, deux catégories de
criteres de jugement ont permis de montrer cet effet. Tout d’abord, les échelles
cliniques ont démontré de facon significative une amélioration fonctionnelle globale par
la thérapie par contrainte induite. Ensuite, l'utilisation des différents types d’outils de
neuroimagerie présents dans les études tels que I'IRMf, le scanner, ou encore la
stimulation magnétique transcranienne, a montré les effets de la contrainte induite sur
la réorganisation corticale fonctionnelle et parfois méme structurelle. Les effets ont été
les suivants : des changements de perfusions ont été montrés, une augmentation des
potentiels corticaux lents et une augmentation de I'ampleur d’activation cérébrale
globale ont eu lieu, ainsi qu’'une augmentation de la matiere grise dans les deux
hémispheres, que ce soit dans 'hémisphére ou 'AVC a eu lieu ou dans 'hémisphére
controlatéral a cette Iésion.

Enfin, une mise en évidence de I'accentuation de la différence inter-hémisphéres a
eégalement été montrée. Tous ces effets sont le signe d’'une réorganisation corticale et
permettent d’affirmer la présence de phénomeénes de plasticité cérébrale. De plus, une
corrélation entre les résultats obtenus par les échelles montrant une amélioration
fonctionnelle et les résultats obtenus grace aux outils de neuroimagerie révélant
plusieurs effets différents de la réorganisation corticale, a été montrée.
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Pour les études a venir, il semble intéressant d’effectuer le méme processus
de recherche pour savoir si cette corrélation entre ces deux types de criteres
de jugement existe pour les deux autres phases de I'accident vasculaire cérébrale :
phase aigiie et phase non aigie. Cela supposerait que davantage d’explications
seraient recueillies en ce qui concerne l'utilité de la mise en pratique de la contrainte
induite pendant ces deux phases.

D’'un point de vue clinique, cette revue montre que I'adaptation du protocole
de la thérapie par la contrainte induite pourrait étre intéressante. Les différents
parametres concernant le type de contention ou la durée du port de cette contention
doivent étre adaptées aux capacités du patient pour faciliter le phénomene
de neuro-adaptation. La mise en place d'une thérapie par contrainte induite est
également envisageable mais I'importance de la prise en compte de la présence
d’'un accompagnant dans I'environnement du patient doit étre un critére essentiel.

Enfin, la mise en place de marqueurs de suivis tels que les outils de neuroimagerie
identiques a ceux utilisés lors des études ne peuvent pas étre mis en place,
en particulier a cause de leur colt ainsi gu’en raison de leur faible disponibilité.
Néanmoins, l'utilisation des échelles tels que le Wolf Motor Function test (WMFT),
le Fugl-Meyer Assessment (FMA), et le journal d’acticité motrice (MAL) sont
des marqueurs de suivis qui devraient étre utilisés de fagcon automatique. L'utilisation
de ces marqueurs fait partie d'une démarche EBP puisque ces échelles font parties
des échelles recommandées pour les études du membre supérieur chez les patients
atteints d’AVC (73), ce qui permettra au thérapeute de comparer les données cliniques

avec les résultats de ces futures études.
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Annexe | — Tableau d’analyse des articles :

Articles (titre, Objectifs de clsélciltirdee Aré

auteur, date) I]’ stud Population Méthodologie-protocole utilisé Résultats lisée / Intere,tS pour le
Type d'étude étude utilisée mémoire

score
Inc:‘eaged . ;55;?{:23;1?8 12 sujets atteints | Critéres _d’inclusion : AVC ischémique | Score moteur : Score é Mise etn e}vant
erfusion in ’ is - i i ‘une autre fagon
Ewtor areas d’un AVC d'un AVC datgnt de plug de 6mois ; avoir uné extepsmn Le temps moyen obtenu dans le test de Wolf | par grille de se servir dg
. chronique. active du poignet et des doigts de 10° ; ne diminué d 0 ignificati 5 .
after chronique peuvent . \ S a diminué de maniére significative apres | PEDro : I'IRMf pour
. g b pas avoir de probleme de communication P : 2 )
constraint- bénéficier d'un 8 hommes et . . . . thérapie et les scores de la fonctionnalité démontrer si la
! grave, ni détre atteint de maladies e ot
induced programme par Cl. | 4 femmes, de cardiovasculaires moyenne et les score§.de,qual|tes.se sont Cl induit un effet
movement 48 ans d’age : coq3|q§r§b_lemgnt améliorés. |l gmste une 3/10 sur la plasticité
therapy in moyen. ;/anda_t?fll'lte |tnd|V|du'e|_IIe ﬁn ced qui conc\e:ne cérébrale.
chronic 2. Evaluer l'effet de - €s difierentes ameliorations des parametres Dans cet article
. Le temps moyen | Intervention : du test de Wolf. Les améliorations du test R
stroke: a la Cl sur la depuis 'AVC < A Jtatiofls il s’agit de
single-photon | modification de la | gizit de 36 mois. | L@ C! @ été appliqué pendant 6h/jour durant sont correlées de maniere significative avec I'utilisation de la
emission perfusion cérébrale " | 10jours, basée sur le protocole décrit | 1@ fonctionnalite et la qualité par rapport aux perfusion :
computerizedt | au repos mesuré 5 patients par Taub. Les exercices étaient adaptés | résultats avant la therapie. SPECT.
omographystu | par le SPECT. avaient une individuellement, leurs difficultés
dy Iésion dans augmentaient progressivement. Le bras non _
I'hémisphere lésé a été « fixé » par un poids léger par un | Imagerie :

(51) ggﬁghe et6 harnais, qu’il devait porter environ 10h/jour. Une augmentation de la perfusion a lieu
L " ) Fhémisohére bilatéralement au niveau du cervelet. Mais
—MesK%ungl:]rg’n‘ ot droit P olle sest déroulée avant aussi dans I'hémisphére atteint au niveau du

al

Publié en 2005

Type d’étude :
Série de cas

Evaluation :
I'intervention et aprés l'intervention.

- Le score moteur : WMFT

- Limagerie par : IRMf: L’obtention de
l'imagerie SPECT a été réalisé avec un
produit de contraste. Les images ont été
comparés avant et apres thérapie et ont
été transposés par une analyse
statistique.

gyrus précentral et du gyrus frontal supérieur
et dans I'hémisphére non atteint au niveau
du gyrus frontal supérieur et dans le gyrus
cingulé. Une diminution a été trouvé dans les
4 zones de I'hémisphére non atteint et
seulement au niveau du gyrus lingual dans
I’'hémisphere atteint.




Alterations in
cortical
excitability in
chronic
strokeafter
constraint-
induced
movement
therapy

(54)
Les auteurs :

M. Tarkka
et al

Publié en 2008

Type d’étude :
Série de cas

1. Démontrer

la présence de
changements dans
I'excitabilité
corticale chez des
sujets ayant subi
un AVC apres un
traitement par CI.

13 sujets atteints
d’AvC

Age moyen
(47ans + ou -8
ans)

4 femmes et
9 hommes.

Critéres d’inclusions : avoir une extension
volontaire minimal d’'un ou plusieurs doigts
ainsi que du poignet, étre motivé, et ne pas
présenter de troubles cognitifs, ainsi que
l'absence de troubles cardiaques et
inflammatoires.

Intervention : la contrainte induite a été
appliqué selon le protocole décrit par Taub,
pendant 7h par jour pendant 2 semaines soit
10 jours. La main non affectée a été platrée.

Evaluation : elle s’est déroulée avant et
aprés lintervention.

Score moteur :
- WMFT

Excitabilité corticale :

- TIMS: a permis d’évaluer les PME
de maniere bilatérale.
Une cartographie du cortex moteur
spécifique a la main a été réaliser chez
12 sujets.

- EEG: a permis d’évaluer
les potentiels corticaux lié aux
mouvements (PCM) chez 10 sujets.

Score moteur : les scores de la WMFT ont
augmenté de maniére significative en ce qui
concerne la fonctionnalit¢ et la qualité
des mouvements aprés lintervention avec
un score atteignant 60 a 70 / 80.

Excitabilité corticale :

- TMS: avec une intensité de 90%,
les amplitudes des PME  était
significativement plus élevés du coté
des muscles de la main non affectée
qu’'affectée. Mais une augmentation
significative des PME a été observé
aprés l'intervention.

-  EEG: les PCMs enregistrés n’ont
montré aucune différence aprés
I'intervention par rapport a 'amplitude
des crétes ou encore de leurs
fréquences au niveau de 'hémisphére
atteint.

Score
par grille
PEDro :

4/10

1. Mis en
évidence de
I'effet de la Cl sur
la plasticité
cérébrale
d’autres
indicateurs :
EEG.

2. Le nouvel
indicateur (EEG)
peut permettre
la comparaison
avec d’autres
indicateurs
utilisés dans les
autres études
tels que I'IRMf et
d’en évaluer

la pertinence de
son utilisation.




Functional
MRI and
motorbehavior
al changes
obtainedwith
constraint-
induced
movement
therapy in
chronic stroke

(53)
Les auteurs :
M. Kéndnen,
et al

Publié en 2012

Type d’étude :
Série de cas

1. Evaluer la
relation entre le
gain clinique et les
changements a
I'imagerie aprés
traitement par la
thérapie de
contrainte induite
cn.

2. Analyser si la CI
induit des
modifications de la
latéralité ou au
niveau de
'ampleur de
I’activation de
I'IRMf pendant un
mouvement.

3. Analyser les
associations
possibles entre
'imagerie
fonctionnelle et
I'observation
clinique sur le gain
de contr6le moteur
chez chaque
patient.

11 patients (37,6
+ 36,8 mois) post
AVC en phase
chronique

Critéres d’inclusions : Patient en phase
chronique (AVC datant d’au moins +/-6mois),
avec [lobligation d’avoir un contrdle
volontaire minimum de 10° d’extension du
poignet et des doigts. lls ne doivent pas avoir
de troubles de la communication séveére ni
aucune autre maladie aigue.

Intervention : celle-ci a duré 2 semaines,
soit 5jours par semaine et 6hljour.
La difficulté des exercices étaient
croissantes dans le temps. La main non

affectée a été immobilisé dans un platre.

Evaluation : celle-ci s’est déroulée avant et
immédiatement aprés le traitement.

- Les scores moteurs : WMFT

- L’évaluation de I'lRMf : pour quantifier
lactivité¢ de I'IRMf I'approche par
région d’intérét (ROI) a été privilégié.
L’'indice de latéralité ainsi que
I'ampleur d’activation a été calculé a
partir des contrastes de I'lRMf.
L’ampleur de I'activité de I'|lRMf est
définie en pourcentage (%).

- La stimulation magnétique
transcranienne (TMS) : son intensité a
été fixé a 90% par rapport a la
puissance maximale. Les électrodes
ont étés placé au niveau de la zone
du cortex moteur primaire. Le
potentiel moteur évoqué (PEM) a été
enregistré sur les muscles
intrinseques de la main.

- Corrélation : les sites de latences et
les amplitudes de points ont été
comparé aux données de I'IlRMf et aux
changements comportementaux.

WMEFET : une amélioration clinigue a été
démontré. Le temps total moyen obtenu
dans la WMFT a diminué et le score de
fonctionnalité a augmenté. Les patients qui
avaient un moins bon score de fonctionnalité
ont obtenu une amélioration plus importante
gue ceux qui débutaient avec un bon score.

IRMf :

- Performance fonctionnelle : en post
traitement, la latéralité d’activation
difféere sensiblement entre la main
parétique et la main non parétique.
Mais il n’y a pas eu de changement au

niveau de I'équilibre inter-
hémisphérique.
- Changement d’activation :

L’activation a été plus élevé lors de la
réalisation d’'une tache par la main
parétique que par la main non
parétique. Les patients qui débutaient
l'intervention avec une fonctionnalité
moins importante obtenaient une
étendue d’activation de I'IRMf plus
importante lors de I'exécution d’une
tache par la main parétique.

- L’augmentation significative de

I'activation est corrélée avec
'amélioration de la fonctionnalité
motrice

IRMf et TMS :

Il n’existe pas de corrélation entre le PEM et
les paramétres de I'IRMf dans les aires
prémotrice ou sensori-motrices.

Score
par grille
PEDro :

5/10

1. Mise en
évidence de la
plasticité
cérébrale d’'un
point de vue
clinique (tests
moteurs) et a
partir de la
neuroimagerie
(IRMf)

2. Lien avec
I’évaluation par
IRMf de I'effet de
la contrainte
induite sur la
plasticité
cérébrale et de
I'utilisation la
TMS.




Activation
changes in
sensorimotor
cortexduringi
mprovement
due to CIMT
in chronic
stroke

(50)

Les auteurs :
M. Rijntjes, et
al

Publié en 2011

Type d’étude :
EC non
randomisé

1. Observation de
I'effet a long terme
de la contrainte
induite (Cl), en
fonction de
I'intégrité du
tractus pyramidal,

2.Corréler
I'amélioration de
I'effet a long terme
de la Cl avec les
changements dans
I’activation de
I'IRMf.

12 patients ayant
subi un AVC
datant d’au
moins lan

Age moyen :
57,1ans.

Tous les patients
sauf le n°10
étaient droitier.

5 patients dans
le groupe 1 et 3
patients dans le
groupe 2 ont eu
un infarctus a
I’lhémisphére
gauche ;

12 patients sont regroupés dans 2 groupes
selon leurs résultats du TMS qui a pour role
d’évaluer la conduction motrice centrale.

- Groupel:patientsn°la?7=
conduction motrice centrale normale :
tractus pyramidal intact

- Groupe 2 : patient n°8 a 12 = temps
de Quick a été affecté : tractus
pyramidal atteint

Critére d’inclusions : avoir au moins 20°
d’extension du poignet en actif ainsi que 10°
d’extension des doigts ; un faible score au
MAL pour éviter I'effet de plafond

Intervention : la Cl a été appliqué selon le
protocole classique de Taub, sous la
supervision d'un MK axé sur des activités
fonctionnelles  adapté individuellement,
durant 6h/J pendant 2 semaines. La main
non affectée a été placé dans une attelle
pendant les 90% des heures de veilles du
patient.

Evaluation : les mesures ont été prises en 3
temps, la premiere avant traitement, la
deuxiéme en post traitement (a I'issue des
2semaines), et la derniere a 6mois apres
l'intervention.

- Les scores moteurs : MAL-
AOU/MAL-QOM ; WMFT-FA /
WMFT-sec

- Analyse de 'lRMf :

Phase 1: avant VS aprées
lintervention

Phase 2 : aprés l'intervention VS
aprés 6mois

Scores moteurs :

Phase 1: dans les deux groupes:
ameélioration significative des scores

Phase 2: aprés 6mois, une différence
significative entre les deux groupes existe :
'amélioration est restée stable dans le
groupe 1 tandis que pour le groupe 2 elle
s’est détériorée.

L’IRMf :

Phase 1: Groupe 1: la diminution de
I’activation dans le SMC était a son maximum
(%) VS Groupe 2: 2pics d’activations
accrues ont été détectés dans le SMC (%)

Phase 2: dans les deux groupes, une
diminution de [Iactivit¢ du SMC contro-
Iésionnel a été enregistré

Corrélations scores moteurs et signal de
I'IRMf :

Groupe 1 et 2 : les améliorations des scores
moteurs sont corrélés avec les changements
des signaux différentiels dans le SMC

Score
par grille
PEDro :

5/10

1. Mise en
évidence de la
plasticité
cérébrale d’'un
point de vue
clinique (tests
moteurs) et a
partir de la
neuroimagerie
(IRMf)

2. Cet article
montre que ces
outils mettent en
évidence les
effets de la
contrainte induite
et que ces outils
entre eux sont
corrélés.




Cortical
thickness
changes in the
non-
lesionedhemis
phereassociat
ed

with non-
paretic arm
immobilization
in modified ClI
therapy

(52)

Les auteurs :
A. Sterr et al

Publié en 2013

Type d’étude :
ECR

1. Déterminer si
I'utilisation de la Cl
induit des
changements
structurels dans
I’'hémisphére non
lié et comment ces
changements sont
liés au traitement

31 patients
atteints
d’hémiparésie
chronique
modérée a
sévere du bras
gauche (N=15)
et du bras droit
(N=16).

lls ont été
recrutés par
I'intermédiaire de
médecins et des
communautés de
soutien en ligne.

Criteres d’exclusion : patient en état
dépressif, la présence de crise d'épilepsie
6mois avant I'étude, une aphasie aggravée
ou un MMMSE positif.

Critére d’inclusion : avoir au minimum 10°
d’extension des doigts et du poignet

Larépartition des patients a été randomisé.
lIs ont été séparés en deux groupes avec ou
sans contrainte.

Intervention : tous les patients ont regu le
traitement par CIMT modifié avec ou sans la
contrainte du bras non parétigue pendant
2semaine soit 10jours de traitements. La
répartition des sujets dans les groupes s’est
faite de fagcon randomisée.

- Groupe : 3h avec contrainte (n=7)

- Groupe : 3h sans contrainte (n=10)
- Groupe : 1.5h avec contrainte (n=7)
- Groupe : 1.5h sans contrainte (n=7)

Evaluation : elle s’est déroulée avant et
apres traitement.

- Les scores moteurs : WMFT et MAL

- LIRMf: les images ont été acquises a
Jl(avant thérapie) et a jl5(aprés
thérapie). Seuls 20 patients sur les 31
ont été enregistrés. Une analyse de
I’épaisseur corticale a été faite,
seulement pour 'hémispheére non Iésé.
L’analyse du ROl a pour but de
déterminer l'effet de la contrainte
induite sur les différences de volume
du gyrus en post-traitement en
corrélant les données du volumes et
les résultats des tests WMFT et MAL.

Effet de la thérapie :

Des améliorations significatives ont été
constaté sur toutes les mesures évaluant la
capacité motrice.

Lors de la distinction groupe avec contrainte
et groupe sans contrainte, les améliorations
significatives ont été démontré a I'exception
du WMFT TT qui lui n’a montré aucun effet
de traitement dans le groupe sans contrainte.

Analyse de I’épaisseur corticale :

Chez tous les participants, une augmentation
de I'épaisseur corticale en post thérapie a été
constaté avec un pic d’'amas centré sur le
gyrus pré-central, ainsi qu’au niveau du
gyrus post-central et au milieu du gyrus
frontal.

Seule l'augmentation du volume cortical
dans la zone post-central du gyrus a été
significative mais il n’existe pas de différence
significative entre le groupe avec et sans
contrainte.

Les changements du volume cortical
n'étaient pas associés de maniere
significative aux résultats des échelles

évaluant 'effet de la thérapie.

Score
par grille
PEDro :

6/10

1. Mise en
évidence de
I'effet de la
contrainte induite
par I'utilisation de
score moteurs

2. Lien entre les
résultats des
scores moteurs
et 'analyse des
différents outils a
partir de I'lRMf.




Remodeling
the Brain
Plastic
Structural
Brain
Changes
Produced by
Different
Motor
TherapiesAfte
r Stroke

(49)

Les auteurs :
L. V. Gauthier
et al

Publié 2008

Type d’étude :
ECR

1. Evaluer la
possibilité
d’apparition de
changements au
niveau de la
structure du
cerveau pendant
un programme de
réadaptation
efficace qui est la
contrainte induite
(Ch.

49 patients
atteints d'AVC
chronique avec
des
hémiparésies
Iégéres a
modérées du
membre
supérieur.

Dont 26 hommes
et 23 femmes.

Agé : (64.5+-
11.9 ans)

41 étaient
droitiers et 8
étaient gauchers.

20 avaient une
hémiparésie a
droite et 29 une
hémiparésie a
gauche.

La répartition des patients dans les différents
groupes a été randomisé.

- Groupe 1 : intervention par Cl dont PT

(n=16)
- Groupe 2 : intervention par Cl sauf PT
(n=20)
Criteres _d’exclusions : les criteres
empéchant la réalisation des IRM, les

patients qui ont déja été rééduquer par Cl, la
présence de lésion au niveau des cortex
moteurs et sensoriels.

Intervention : les patients ont regu une
thérapie par CI intensive en laboratoire
pendant 3h tous les jours pendant 10jours
consécutifs. Le bras non parétique a été
maintenu pendant 90% des heures de veille.
Certains patients, ont regu en supplément
une technique spécifique dit transfer
package (TP) pendant 30mins par jour.

Evaluation : Elle s’est déroulée avant et
aprés lintervention.

- Tests de la fonction motrice : MAL &
WMFT

- Analyse de I'IRM: elle a pour but de
comparer les changements de la
matiére grise pour les deux groupes
Ces changements ont été identifiés
puis quantifiés. L’analyse a monté
I'évolution moyenne de la matiére
grise par voxel.

Clinigue :

- MAL: le groupe 1 a montré une
amélioration significative supérieure a
celle du groupe 2

- WMEFT : Les deux groupes ont montré
une amélioration significative. Mais le
groupe 1 a su mieux transposer son
amélioration fonctionnelle dans les
activités quotidienne que le group 2
apres l'intervention.

Anatomie :

- Le groupe 1 a montré une
augmentation importante de la matiére
grise dans les zones bilatérales et
symétriques au niveau du cortex
sensorimoteur ipsilatérale et de
I’hippocampe.

- Le groupe 2 n’a pas montré aucune
augmentation de la matiére grise.

- Lutilisation du TP a montré une
différence significative sur
I'augmentation de la matiére grise.

Clinigue et anatomie :

- Les changements structurels sont
accompagnés par I'amélioration des
scores fonctionnels

- L’augmentation de la matiere grise
pour les deux groupes a été corrélé
avec I'amélioration du score MAL.

Score
par grille
PEDro :

6/10

1. Mis en avant
de I'utilité de
I'analyse par
IRMf pour
démontrer
I'efficacité de la
technique de
contrainte induite
voir méme pour
aider les
cliniciens a
perfectionner
cette technique.

2. Démonstration
entre
I'amélioration
clinique et les
changements
structuraux par
I'utilisation de la
Cl.




Stimulation
targetinghighe
rmotor areas
in stroke
rehabilitation:
A proof-of-
concept,
randomized,
double-
blindedplaceb
ocontrolled
study of
effectiveness
andunderlying
mechanisms

(55)

Les auteurs :
A.
Cunningham
et al

Publié en 2015

Type d’étude :
ECR

1. Démontrer si la
potentialisation des
zones motrices
supérieures du
cortex par de la
TMS augmente et
accélere la
récupération lors
d’une rééducation
par contrainte
induite (CI).

12 patients en
phase chronique
suite un AVC
ischémique ou
hémorragique

Age moyen :
61+9 ans)

Etude clinique pilote randomisée en
double aveugle (patients et enquéteurs)

- Groupe 1:6 patients : TDCS+CI
- Groupe 2: 6 patients : TDCS
fictives+ CI

Les critéres d’exclusion sont en lien avec
les contrindications a la TMS et a I'|RMf

Intervention : les deux groupes ont regu le
traitement de CI pendant 30mins, 2fois/jour,
3jours/semaines pendant 5semaines. Les
exercices étaient fonctionnels, gradués et
spécifiques au patient. Le membre non
parétique a été immobilisé dans un gant. Le
protocole de délivrance des tDCs a été
raccourci dans la durée. Les électrodes ont
été placés au niveau du cortex prémoteur.

Evaluation : elle s’est déroulée avant et
apres les 5semaines de traitement.

- Les scores moteurs : Fugl-Meyer
(FMA) et le MAL.

- Indices neuronaux : Le potentiel
moteur évoqué (PME) a été
enregistré par une impulsion unique
de TMS lors de l'activation
fonctionnelle enregistrée par I'IRMf.
Une carte cortico-spinale a été
identifié. L’inhibition inter-
hémisphérique a été étudié a travers
la période silencieuse ipsilatérale
(iSP) exercé par chaque hémisphere
avec utilisation de 'EMG. Elle est
définie en pourcentage de diminution
de 'EMG moyen par rapport a la
période de pré-stimulation de lTEMG

Scores moteurs :

- Fugl-Meyer : dans le groupe 1ily a
eu une amélioration significative
contrairement au groupe 2 qui a
montré un changement non significatif

- MAL : il n’existe pas de différence
significative entre les deux groupes
sur le résultat du MAL. Le groupe 1 a
cependant montré une augmentation
du score contrairement au groupe 2.

Indices neuronaux :

- Aucun des deux groupes n’a montré
de changements sur l'inhibition des
hémisphéres ni un changement au
niveau des cartes cortico-spinale.

- Pour les deux groupes, la
récupération de la fonction motrice
n’est pas liée aux changements
structurelles cérébraux.

- L’étude inter-hémisphérique montre
une augmentation de I'excitabilité
contro-lésionnel est présente que
pour le groupel

- Dans les deux groupes, les patients
avec une amélioration fonctionnelle
plus important ont une augmentation
des cartes cortico-spinale dans
I'hémisphére contro-lésionnel.

- Aucune corrélation existe entre tous
ses résultats.

Score
par grille
PEDro :

810

1. Mettre en
évidence les
changements
neurophysiques
sur le cortex
moteur lors d’un
traitement par
contrainte
induite.

2. Montrer s’ily a
une utilité de
coupler la
technique par
contrainte induite
avec une
stimulation
transcranienne.




Annexe Il — Grille d’évaluation de la qualité méthodologique PEDro : (48)

Echelle PEDro — Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont ét€ précises non 3 oui 3 ol
2. les sujets ont €€ répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisg, 1'ordre des traitements recus par les sujets a €t€ attribué

aléatoirement) non 3 ow 3 ol

3. larépartition a respecte une assignation secréte non 3 ow 3 ol

4. les groupes étaient similaires au début de 1"étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non 3 oui 3 ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non 3 oui 3 ol
6. tous les thérapeutes ayant administreé le traitement étaient "en aveugle" non 3 owm o

7. tous les examunateurs étalent "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non 3 oui 3 ol

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets inifialement répartis dans les
groupes non 3 owm o

0. tous les sujets pour lesquels les resultats etaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément 3 leur
répartition ou, quand cela n’a pas ét€ le cas, les données d’an moins un des
critéres de jugement essentiels ont €t€ analvsées "en intention de traiter” non 3 oui 3 ol

10. les reésultats des comparaisons stafistiques intergroupes sont indigues
pour au moins un des critéres de jugement essenfiels non 3 ow 3 ol

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels. 1'étude indique 3 la
fois I"estimation des effets et I estimation de leur variabilité non 3 oui 3 ol




Annexe lll - Grille d’évaluation de la qualité
méthodologique PRISMA : (47)

Tableau |. Traduction francaise originale de la liste de contréle PRISMA 2009,

Section/sujet N°  Critéres de contrdle Page N°

TITRE

Titra 1 Identfier la mpport comme une revoe systdmatiqua, une mata-analysa,
au las daux.

RESUME

Fdsunnd iU churd 2 Fournir un résurmé structund incluant, si applicable : contexte ; objectifs ;
sources das donndes ; critéres déligibilité des études, populations, et
intervanfions ; évaluation des éludes et méthodes da synthase |
rasultats ; limites ; conclusions at impacts des principaw: rasultats ;
numén d'enregistremant da la revue sysEmatiqua.

INTRODUCTION

Conbex 3 Justifier la pedinance de la revua par mpport & Natat actual des
CONNaissances.

Obiactifs 4  Déclarer explictament las quastions traildas an se mBm@Ant aux
parbcipants, interventons, comparaisons, résultats, et a la concaption da
rétuda (PICOS).

METHODE

Fratocola at anmagistremant

Critéras dligibilité

Sources dinformaton

Racharcha

Sélaction des dtudes

Extraction des donndas

Donnédas

Risque de bigis inhémant
4 chacuna des études
Cuantification des résultats
Syrthése das résultats
Risqua de biais transversal
aux études

Analyses complémantines

10

1

12

13

14

15

16

Indiquer si un protocole de revue de la litérature existe, =il peut éfre
consulté et o0 (par exempla, Fadresse wab), at, ke cas achéant, foumir
des informations dYidentification, y compris le numéro d'annegistremant
Spaciier les caractéristiques de I"étude (par exemple, PICOS, durde de
suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, années
considénées, langues, statuts de publication) ufiisées comme critéres
d'dligibilies, et justifier ce choix.

Décrire outes les sources dinformation (par exemple - basas de
donnéas avec la pdrods couverte, échanga avac les autaurs pour
identifier des études complémentaires) de racherche et la date da la
dearniéna racharcha.

Prasanter la stratégie compléte de recherche automatisée d'au maoins
une base da donnédeas, v comprs les limites dacidéas, de sorte qualls
puisse &tre reproduits.

Indiquer la procassus de sélaction des études (c.-A-d. - tiage, éligibilit,
inclusion dans la revue systématique, et le cas échéant, inclusion dans
la méta-analysa).

Décrire la méthode dextraction de donnéas conenuas dans les mpports
(par axemphe : formulaires pré-établis, librement, en double lectura) et
tous les procassus dobtantion et de wérification des donnéas auprés das
invesigamurs.

Lister at définir toutes les variables pour lesquelles des donndes ont é#
racherchées (par exemple : PICOS, sources de financement) et les
supposifons et simplifications réalisées .

Décrire les méthodes ulilisées pour évaluer le risque da biais de chaque
étude (en spécifiant si celuici se situe au niveau de Nétude ou du
résuliat), at comment cetls information est utilis e dans la synthése des
donnéas,

Indiquer les principales métigues de quantification des résultats (par
exemple - risk ratio, différence entre les moyennes).

Décrire kes méthodes de fratement des données et de combinaison des
rasultats des dtudes, sieffectud, v comprs les tests d'hétérogéndit (par
example : 1%) pour chague méta-analyse.

Spéaciier toute quantification du risqua de biais pouvant alrar ke niveau
de preuve global (par exemple : biais da publication, mppor sélectif au
sain des études).

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par axempls
analyses da sensibilitd ou en sous-groupes, méta-rbgression), si
effectudes, an indiquant celles qui étaient prévues a prion.



Tableau |. Traduction francaise originale de la liste de controle PRISMA 2009 (suite ).

Sectionfsujet W Critéres de contrile Page W°

RESULTATS

Salacion des dludes 17 Indiquar la nombre datudes tidas, axaminges an vua da Méligibilita, at
incluses dans la rvue, avec les misons daxclusion a8 chaque élape, da
préfarenca sous forme d'un diagramme da flux.

Caractérstiques des dludes sélectonndes 18 Pour chaque etude, présantar les camctenstiques pour lesquelles das
données ont & extraites (par exemple : taille de Métude, PICOS, périods
de suivi) el Bumir les rélérences.

Risque de biais relatif aux &tudes 189 Présenterles daments sur be risqua de biais de chaque élude et, si
possibla, bule dvaluation des conséquences sur les rasultats (vair itam
12).

Résultats de chague étude 20 Pourtous les résultats considéngs (positifs ou nbgatifs), présanter, pour
chaqua élude : (a) una bréve synthése des donndas pour chagque groupa
dintervention ; [b) les ampleurs d'effets estimés et leurs intervalles de
confiance, idéalement avec un graphique an fordt [fosst plol).

Synthése das résultats 21 Présenferles principawx résultats de chaque méta-analyse rbalisoa,
incluant bes intervallas de confiance et les tests dhétérogandits.

Risque de bigis ransversal aux études 22 Présenterles resultats de Névaluation du rsque de biais transversal aux
dhudas (vair itam 15).

Analyse compémentaira 23 e cas échaant, donner les rdsultats des analyses complémentaires (par
axample : analyses da sensibilité ou en sousgroupes, mata-ragression
[woir itam 16]).

DISCUSSION

Synihése das niveaux de preuve 24 Résumer les principaux rdsultats, ainsi gue leur niveau de prauve pour
chacun des principaux crithres de résultat ; examiner laur perfinence
salon les publics concemés (par exemple : établissements ou
professionnels da santé, usagers et décideurs).

Limites 25  Discuter des limites au niveau des dludes et de leurs résultats (par
axample : risque de biais), ainsi guau niveau de la revue (par example
récupération incompléts de travaux identifiés, biais de notification).

Conchisions 26 Foumir une inlempriation génémle des rdsultats dans le contexte des
autres connaissances élablies, at les impacts pour de futures dtudes.

FINANCEMEMNT

Financament 27 Indiquer les sources da financemeant de la revue systématique et toute

autra forma d'aide (par exemple : foumiture de donnéas) ; rdle das
financeurs pour la revua systématiqua.

Nate du sducewr © Palienl, problam or popwlabion, Inlsrnvention, Compasison, conlrol or compaaior Culcomss, Study design







La contrainte induite et ses effets sur la plasticité cérébrale des
patients hémiplégiques en phase chronique

Introduction - La technique de contrainte induite a prouvé son efficacité concernant
son utilisation chez le patient hémiplégique du membre supérieur, mais seulement
pour la phase chronique. Actuellement, il n'existe pas de consensus concernant
son utilisation lors des deux autres phases. Cette technique reposant
sur des mécanismes de la plasticité cérébrale, cette revue a pour objectif d’identifier
les effets de la contrainte induite sur la plasticité cérébrale chez les patients en phase
chronique. Méthode - Cette revue se base sur sept études datant de 2005 a 2015 dont
trois essais cliniqgues randomisés, un essai clinique non randomisé et trois séries de
cas qui sont issues des bases de données de PEDro, de PubMed et de Science Direct.
Résultat - Ces études montrent que la contrainte induite améliore de facon
significative les performances fonctionnelles et permettent d’observer
une amelioration de divers paramétres impliqués dans I'existence d’'une réorganisation
corticale. Une corrélation de ces deux criteres a méme été trouvée. Discussion - Cette
revue a une preuve de recommandation de grade C puisque les études sélectionnées
ont de nombreux biais. Cependant, cette revue a mis en avant des criteres de
jugement fiables qui pourront étre appliqués en tant que marqueurs de suivis de
référence lors de l'utilisation de la technique de contrainte induite.

Mots clefs : Contrainte induite ; Hémiplégie ; Chronique ; Accident Vasculaire
Cérébrale ; Plasticité cérébrale ; Adulte

Introduction - The technique of constraint induced has proven its effectiveness
regarding its use in hemiplegic of the upper limb patients, but only in the chronic phase.
Currently, there is no consensus regarding its use in the other two phases. As this
technique is based on mechanisms of brain plasticity, the objective of this review is to
identify the effects of constraint-induced on neuroplasticity in chronic phase patients.
Method - This review is based on seven studies dating from 2005 to 2015, including
three randomized clinical trials, one non-randomized clinical trial and three case series
from the PEDro, PubMed and Science Direct databases. Result - These studies show
that constraint induced significantly improves functional performance and allows to
observe an improvement of various parameters involved in the existence of cortical
reorganization. A correlation of these two criteria was even found. Discussion - This
review has a grade C evidence recommendation since the selected studies have lot of
biases. However, this review has put forward dependable primary endpoint that can
be applied as reference main endpoint when using the constraint-induced.

Keywords : Constraint induced ; Hemiplegia ; chronic ; stroke ; Neuroplasticity ; Adult



