Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Dijon

Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie

MEMKD

de DIJON

Analyse de l'efficacité de la thérapie miroir
sur la récupération de la fonction motrice du
membre supérieur d'un patient hémiplégique

en phase chronique en fonction de la
commande motrice initiale

DEBARNOT Adrien Promotion 2019



Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Dijon

Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie
n 11. T r e
A I N 1

de DIJON

Analyse de l'efficacité de la thérapie miroir
sur la récupération de la fonction motrice du
membre supérieur d'un patient hémiplégique

en phase chronique en fonction de la
commande motrice initiale

Directrice de mémoire :
Mme LE MOTEUX, MKDE et Directrice de I'lFMK de Dijon

DEBARNOT Adrien Promotion 2019



Remerciements

Aux termes de ce travail de mémoire, je tiens a remercier les personnes ayant apporté leurs
contributions a ce travail :

Tout d'abord, je souhaiterais remercier ma Directrice de mémoire Mme LEMOTEUX, également
Directrice de I'IlFMKD, pour ses précieux conseils et sa rigueur méthodologique qui ont permis
de faire ressortir le meilleur de mon travail. Merci également pour votre patience.

J'aimerais ensuite remercier ma famille, pour son implication et son soutien tout au long de mon
CUrsus.

Ensuite, je souhaite remercier Tom, Arthur et Marty, amis et étudiants en santé, qui ont été un
soutien durant ces longues journées passées a la Bibliotheque Universitaire de Dijon.

Je tiens également a remercier Mme MARTINEAU, Responsable de la bibliotheque de I'IFMKD,
pour son travail et son aide tres appreéciés.

Je remercie vivement les équipes de rééducation du CCR de Dijon et du CRF Divio pour le
temps d'échange qu'elles m'ont accorde.

Enfin, je souhaite remercier Elise, pour sa compréhension et son soutien durant cette période de
travail intensif.



Sommaire

Sommaire
L. INTRODUCTION. ...ttt ettt ettt et ve e aeessseestaaesbeessaeessaesssaesnsseeeenssaeennes 1
II. REVUE DE L'ART ...ttt ettt et ettt ettt et e e e ntee e enteeeennees 4
1. L'accident vasculaire CErébral...........ccciiviiiieiiieeiieeciie et eree e e e 4
L TGENETALIEES. ...ttt ettt ettt e et e st e et e e sabeenbeesabeeenbaeeeennaeeenns 4
1.1.1 Etolo@IeS [4] [5] [6] v eveeeveeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e eeenene e 4
1.1.2 EPid@miologie [5].. .o veeveeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeses s seesees e eeenene s 4
1.1.3 Les facteurs de riSQUES [4] [7]-cveeeeveeerreeriieeniieeiieeerieeeseeeeeieeesaeeesaeeesneeeennens 4
1.1.4 Les traitements [4] [8] [9].c.ueeecrveeeiiieirieeeee ettt et 5
1.2 PhyS10patholO@IC. ... ...eeiviiiiiiieeiie ettt et e et eetae e e e et ea e e e e snsaaeeeaeannes 6
1.2.1 Les différentes atteintes [4] [6]....ccveeeeireeirieeeiieecreeeeiee ettt 6
1.2.2 L'hemIpIEGIE [4] [6]-veeeeuveeerrieeiiieeieeeiieeeteeeeteeeetee e stee et eeeraee e e e eneaeeeeeennnnns 7
1.2.3 Chronologie de 'hémiplégie [4]......cooveriieriiiiiieiieeie et 7
1.2.4 Echelles de I'hémiplégie et SEVETItE. .........ovuweueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e 8
2. Prise en charge de I'hémiplégie en ré€ducation.............cccueeviiriienieniienieeieeee e 9
2.1 Equipe pluridiSciplinaire [16].........o.veuveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e 9
2.2 La PEC en Masso-Kin€sith€rapie...........ccceoveriieiieniieniieeieeiesie et 9
2.2.1 Bilan Diagnostique Kinésithérapique du patient hémiplégique [6] [13]......... 10
2.2.2 Principes de l1a ré€ducation [2].......cccceeriiiiiieiiiniieieeieeeeeee e 10
2.2.3 Les moyens de ré€ducation [6] [2]....ccccvveeerrreriieeniieeeieeeeiee e e eeee e 11
3. La therapie MITOIl......eoiiieiieciie ettt ettt ettt e sabe e et eeesbeeeensseeeennees 12
3.1 HisStorique €t INAICAtIONS. ....cccuvieeririeeiieeeiieeeieeeeieeeritee et eeereeeaeeesseeessreeeeesassaeaeens 12
3.1.1 Thérapie miroir et membre fantome.........ccoecceeeiieriiriiienieeiee e 12
3.1.2 Thérapie miroir et h€mMIPIEZIC.......ccevvviieiiiieiieeieeeeeee e 12
3.1.3 Thérapie miroir €t SDRC [22].....ccoiiiiiiiiiiieeie et 13
3.2 Bases NeurophysiolOZIQUES........cccuvieruieeriieeiiieeiteeeeteeetee e e eeeesteeeseaeesnseeenneaeas 13
3.2.1 L'imagerie mentale motrice [23].....cccuieiieiiieiieieeieesee et 13
3.2.2 Les neurones mMiroirs [24]....coueeeeeeiiiee et 13
3.2.3 Primauté¢ des afférences visuelles sur les afférences proprioceptives [25]...... 13
3.3 Pratique de 1a thérapie MITOIT.........cccveierieeeiiieeiee et et e et ere e e e e ee e e e eeaaeeeeeas 14
3.3.1 Critéres d'inclusion et d'eXClUSION.......ccceeriiriiieriiiiieie e 14
3.3.2 Matériel et inStallation..........cccueieeiieiiiieeeiie et 14
3.3.3 PrOtOCOLES. ...ttt et st 15
3.3.4 Avantages €t INCONVENIENLS ........c.eeeriieeriieeiieeeiereeeitreeeiteeesseeesaeeeeessneeeeeasnnns 16
III. SYNTHESE DE LA REVUE DE L'ART........cooomiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
IV. METHODOLOGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE.......coooiieieeeeeereeeeeeenn. 19
L LS TNOLS-CLES....eiiiiieiie ettt ettt ettt e e et e et eesbeeeabeesbeeenbeeseeeenreeeans 19
2. Les bases de dONNEES........cccueieeiieeiiieeiee ettt sre et e et eestae e e saeeeaaaeenaeeennnees 19
3. Les équations de reCherChie..........cooviiiiiiiiiiiii et 20
3.1 Historique des équations de recherche...........ccoccvvveiiieeiiiieiiiiceee e, 20
3.2 EQUAtIONS FINALES. ........voveveeeeeeeeeeee e 20
4. SEIeCtion deS ATtICIES.....eeeuiiieiiieeiiieete ettt ettt e et e e stae e et e e sta e e e e e e nnraeeeeeennnes 21
V. RESULTATS oo eoetetees sttt 23
1. Résultats de la M&ta-analyse [46]......c.ceerueiiiiieiiiieeiiee ettt e e e seaaaee s 23
| N3 7311 5 o s DO RPN 23
1.2 PartiCIPANTS. .....eeeeiieeeiieeeieeeeite et e et eesite e et e e etaeeesaaeesbaeeesseeesnseeeeeansnssneeeeennnssneeens 23
1.3 Effets évalués et dONNEES.........ccueeiiiiiiieiiieiiecie ettt 23
1.3.1 Commande motriCe VOIONTAITE. ........cccvieeriieeeiieeeieeeieeeveeeieeeeieeeereeesveeeeeas 23
1.3.2 AVQ €t FONCHONNE ......oooiiiiiiiiiicciecce e 24

2. Patients avec une hémiplegie tres SEVEIE.....ccuuiirruiiiriiiieeiieecieeeieeerreee e e e e e e seraeee e 25



2.1 TNEETVEINTIONS. ...t e e e e ennnaeees 25

2.2 PartiCIPANTS. .....veieiiieeeiieeeeee ettt et e e et e et e e saeeessaeeeabeeentaeesssaeeessaeeeeennraaeeeeennnnraaaens 26
2.3 Effets €valu€s et dONNEES........cccuiiiiiiiiiiiieiieeeee ettt 26
2.3.1 Commande motrice VOIONTAITE. ........eeeruiieeiiieeiieeeiieeeiieeeiee e 26

2.3.2 AVQ et FONCHONNEL ....c.uviiiiiiiiiiii ettt 27

2.3.3 Préhension et deXtErite.........c.oevviiiriiieeiiieeiiie ettt ve e e ae e e aaeee e 27

3. Patients avec une hémiplégie SEVETE.........cccuiiriiiiiieiieeiieie ettt 28
I B 1 11S) 253015 o) 4 1SRRI 28
3.2 PartiCIPANTS...ceuiieiiieiieeiieeie ettt te ettt e et e et e st eebeesateenbeesseesasaeeesnseeeenseeesnnseeenns 29

3.3 Effets évalu€s et dONNEES.........ccueveiuiiiiiiiieiiecie et e e e 29
3.3.1 Commande motrice VOIONTAITE..........ceouieriieiiieiieeiieiie et 29
3.3.2AVQ et FONCHIONNEL.......cccuviiiiiiiiieeee e e 30

3.3.3 Préhension et deXtErite.........covviiiiiiniiieiiieeieeiee ettt et 31

4. Patients avec une hémiplégie modérée ou lEZEre..........covviririiiiiiiiieiiieeieeeeeeeee e 32
4.1 INERIVENTIONS. ....eeutieiiieiie ettt ettt ettt e stte st e et e e beesteenbeesseeenseenssaeeeansaeesanneeas 33
A o 4 103 | o 101 SRR 34
4.3 Effets €valu€s et dONNEES........coouiiiiiiiieiieiieeieee ettt 34
4.3.1 Commande motrice VOIONTAITE. .........eeeuieeriieeriieeiee e evee e e 34

4.3.2 AVQ et FONCHONNEL.......cviiiiiiieiiieciieeeee ettt e 35

4.3.3 Préhension €t deXtErite........cccuririireriiiririieerieeerieeesteeeste e e e e eareesaaeeeeeneneeas 37

VL DISCUSSION......etiiiteiteteee ettt ettt et e st e bt e st e eseesataebeassseeseesnseenseeeensneeennnns 38
1. Synthese des TESUILALS. .......eovuiiiiiii et tee et eesebe e e e e eneees 38
1.1 La MEta-analySe [A0].....cueerieriieiieeieeiteeiie ettt ettt ettt et siee e e tae e e snnaeeennsaeeenn 38

1.2 Les études pilotes et les essais controlés randomises............eevcvveeeieeeniieeeeeniveeennnn. 39

2. Analyse critique de ma méthodologie de recherche............cccoocveviiiiiiiiiiiniiinieiee, 42
3. Analyse critique des données récoltées dans les différents articles..........cceevveeeeeveennnnnen. 44
3.1 LeS INtEIVENTIONS. ....eetieeiiieiieeieeetie et eite et et e et esteeebeesteeesbeessaeenbeesaeeenseesssesnseenneeas 44
3.2 LS POPUIALIONS. ...cuviieeiiiieeiieeeiieeeteeeetee ettt e et e et e e et e e seeeesnbaeesssaeesseeensseeenssnaaeeens 46

3.3 Les outils d'évaluation.........c.ceoieeiieiiiiiiienieeieee ettt 48
3.3.1 Commande MOtriCe VOIONTAITE. .......ccvvirerrieeriieeeiieeeiieeeieeeeieeeeveeesreeesereeeeeas 48

3.3.2 AVQ et FONCHONNEL........oooiiiiiiiiicciiecciee e 49

3.3.3 Préhension €t deXtErite.........oovvuiiiriiiiiiieeiiee et eeee ettt e e e e e e e e 50

4. Confrontation avec 188 TESUIALS. .......ccuieiiiiiiiiii e 50
5. Et la Thérapie Miroir Sur 1€ terrain ?.........cccceecuieeeiiieeniiieeriieeeeeeeeee e eeeeesaee e e eeenaeee s 51
VIL CONCLUSION ... .ttt ettt ettt st e st e e bt e etesbeessteenseessseeessseeesnsseeesnsneeas 53
1. Réponses a la problématique de de€part............coecveeeiiiieiiieeieeeeeee e e 53
2. Syntheése de mMa rfleXI0MN.......cccuiiiiiiiieiieeie ettt et e e e e s eabeeeenes 54

3. RECOMIMANAATIONS . ettt ettt e e e e e e e et ee e e e e e e e reeae e eeeeeeeeeeaneeeaanaseeannaaeeens 56



Liste des abréviations

ACFA : Arythmie Complete par Fibrillation Ventriculaire
AE : Avis d'Experts

ARAT : Action Research Arm Test

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

AVQ : Activités de la Vie Quotidienne

BBT : Box and Block Test

BDK : Bilan Diagnostic Kinésithérapique

BRS-A : Brunnstrom Stages - Arm

BRS-H : Brunnstrom Stages - Hand

CCR : Centre de Convalescence et de Rééducation

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

cm : centimétre

CRF : Centre de Rééducation Fonctionnel

ECG : Electrocardiogramme

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FMA-LE : Fugl-Meyer Assessement - Lower Extremity
FMA-UA : Fugl-Meyer Assessement - Upper Arm
FMA-UE : Fugl-Meyer Assessement - Upper Extremity
FMA-WH : Fugl-Meyer Assessement - Wrist Hand
GTM : Groupe Thérapie Miroir

HAS : Haute Autorité de Santé

HPD : Held et Pierrot-Deisseilligny

HTA : Hyper Tension Artérielle

IF : Impact Factor

IFMK : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie
IFMKD : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie de Dijon
INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
JTHFT : Jabsen Taylor Hand Function Test

Kg : Kilogramme

L : Léger

M : Modéré

m : meétre

MAL : Motor Activity Log

MFT : Manual Function Test

MG : Mesh Glove = gant en maille en frangais

MIF : Mesure de I'Indépendance Fonctionnelle

min : minute

MK : Masso-Kinésithérapeute

MKDE : Masseur-Kinésithérapeute Diplomé d'Etat
MMDT: Minnesota Manual Dexterity Test

MMSE : Mini Mental State Examination

MMT : Manual Muscle Testing

MPR : Médecin en Physique et Réadaptation

NC : Non Communiqué

OMS : Organisation mondiale de la santé

PACES : Premiére Année Commune aux Etudes de Santé
PPBT : Perdue Perg Board Test

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
ROM : Range Of Motion ; amplitude de mouvement en francais
S : Sévere



s : seconde

SDRC : Syndrome Douloureux Régional Complexe

SEF : Stimulation Electrique Fonctionnelle

SNC : Systéme Nerveux Central

TEMPA : Test Evaluant la performance des Membres supérieurs des Personnes Agées
TM : Thérapie Miroir

TS : Tres Sévere

WMEFT : Wolf Motor Function Test



I. INTRODUCTION

Durant mes cinq années d'études post-baccalauréat et plus précisément mes quatre années
de formation a I'lFMK de Dijon, j'ai pu apprendre beaucoup sur le soin et les patients. La PACES
m'a apporté une rigueur d'apprentissage et une réelle envie d'avoir des connaissances sur le
corps, son fonctionnement et sa rééducation afin de transmettre ce savoir aux futurs patients que
je prendrai en charge. Les quatre années d'études a I'lFMK de Dijon m'ont ensuite conforté dans
le choix de ma future profession.

Au cours de ces quatre années, j'ai pu augmenter mon socle de connaissances théoriques
et faire de nombreux stages pour confronter ces connaissances nouvelles a la pratique de terrain.
Au jour de la rédaction de ce mémoire, j'ai effectué six stages cliniques, deux par année de
formation a 'lFMK. J'ai pu aborder durant ce parcours les différentes spécialités de la profession
que sont : la neurologie, le musculo-squelettique, la cardiologie, la pédiatrie et la gériatrie.

Mon intérét a été éveillé par la neurologie qui, @ mon sens, est une discipline trés
complexe par les connaissances anatomiques nécessaires et son fonctionnement, mais qui
posséde une certaine noblesse. En effet, cette discipline posséde de nombreuses zones d'ombres
encore non expliquées, sur les mécanismes neuronaux comme la plasticité cérébrale par
exemple. Aussi, les nouvelles avancées scientifiques de traitement et de diagnostic aujourd'hui en
cours, qui seront rendues possibles dans la pratique de terrain dans le futur, sont autant de raisons
qui m'attirent naturellement vers cette spécialité. Mon premier grand intérét est apparu durant la
PACES au sujet de la plasticité cérébrale. Ce mécanisme complexe mais stupéfiant permet au
SNC de s'adapter et de modifier son organisation et son fonctionnement pour suppléer un déficit.
Au cours de ces cinq années d'études, j'ai eu de nombreuses occasions d'apprendre a travers les
cours théoriques et d'échanger en stage ou a I'l[FMK avec les professionnels rééducateurs ou avec
les médecins spécialisés en neurologie sur cette question.

C'est ensuite mon deuxieme stage de masso-kinésithérapie effectué¢ au CRF Divio a
Dijon, qui a fini de me convaincre de mon intérét pour la rééducation en neurologie. C'est au
cours de ce stage que j'ai pris en charge pour la premicre fois, sous la supervision de ma tutrice
de stage, des patients hémiplégiques. Cette rééducation m'a immédiatement passionné de par les
récupérations quelquefois spectaculaires dont bénéficiaient les patients, ou encore par sa
diversité et par le travail en commun que nous avons avec d'autres professionnels de santé
rééducateurs. L'important est qu'un seul objectif découle de cette prise en charge
pluridisciplinaire : la récupération la plus importante possible du patient a la suite des pertes de
fonction dues a son AVC. Le travail en Centre de rééducation m'a aussi passionné de par la
facilit¢ de communiquer entre professionnels et par conséquent la possibilité¢ de travailler d'un
méme corps pour une rééducation la plus optimale possible en vue bien évidement de l'atteinte
des objets spécifiques du patient.

C'est au cours de ce deuxieme stage de premicre année de formation a I'lFMKD, que j'ai
observé pour la premicre fois la rééducation d'un hémiplégique avec une intervention en thérapie
miroir (TM). Je me souviens encore avoir ¢t¢ subjugué par ce moyen de rééducation qui utilisait
en quelque sorte un « leurre » pour arriver a ses fins. Il m'a paru fascinant que I'on puisse faire
croire au cerveau que le membre plégique qu'il controle est sain. Je met un accent sur le fait que
le patient a pleinement conscience que son membre ne possede plus les capacités motrices qu'il
avait avant 'AVC. Cependant méme en sachant cela, le cerveau ne peut s'empécher de croire,
apres un certain laps de temps, que le membre qui se mobilise de maniére saine est le membre
atteint. A mon sens, toute la nuance réside ici, et elle est trés importante, on ne manipule pas le
patient en lui mentant ouvertement ou en lui occultant certaines informations, mais c'est le
cerveau en lui-méme qu'on berne pour arriver a nos fins.
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C'est en ¢a que la thérapie miroir a déterminé le sujet de mon travail de fin d'études. Je
souhaitais traiter d'une thérapie s’appliquant au domaine de la neurologie et s'appuyant sur le
concept de plasticité cérébrale; en soulignant 'aspect économique de cette thérapie peu coliteuse
en matériel comparée a la robotique par exemple.

Apres mures réflexions et avec un vif intérét pour ce sujet, j'ai donc fait le choix de traiter
la rééducation de I'hémiplégie par thérapie miroir. Le fait de m'intéresser a une population
d'hémiplégie vient aussi de la taille de la population. En effet, I'incidence de I'AVC ne cesse
d'augmenter dans notre pays industrialisé qu'est la France. Il me paraissait primordial de traiter
d'un sujet concernant le plus grand nombre et répondant a un réel objectif de santé publique. Il
me parait primordial d'expliquer mon choix de traiter le membre supérieur et non le membre
inférieur. 1l s'agit d'une part d'un choix pratique devant le faible nombre d'études s’intéressant
aux membres inférieurs. D'autre part, du fait que durant mes stages je ne l'ai jamais vu pratiquée
sur le membre inférieur mais toujours sur le supérieur, c'est donc pour adhérer a la pratique de
terrain que j'ai fait ce choix.

Le choix de thématique étant fait, a savoir la thérapie miroir pour le membre supérieur
dans la spécialité neurologie et plus particulierement la population de patient hémiplégique des
suites d'un AVC, j'ai donc commencé a lire la littérature scientifique. L'objectif était de voir si
mon travail de mémoire pourrait apporter un éclaircissement sur une zone d'ombre de la
littérature scientifique encore peu ou pas traitée. De nombreuses études et particuliecrement deux
revues Cochrane publi¢es en 2012 et 2018, méthodologiquement trés complétes, s’intéressent au
fait de savoir si la TM a un effet positif sur la récupération motrice apres un AVC. Globalement,
l'effet positif de la TM, et donc la récupération de la commande motrice volontaire des suites de
cette thérapie, est admis dans de nombreuses études pour le membre supérieur. L'intérét d'un
mémoire traitant la question de l'efficacité de cette thérapie n'apparaissait pas opportun devant
une revue Cochrane [1] publice la méme année que la rédaction de mon mémoire et
méthodologiquement trés compléte.

C'est alors qu'a la lecture des différents articles, une question me tourmentait. La TM est
prouvée dans la majorité des études quant a I'amélioration qu'elle induit sur la fonction motrice
volontaire. Mais qu'en est-il de cette amélioration, est-elle toujours la méme, faut-il pratiquer la
TM majoritairement dans certains cas alors que d'en d'autres I'amélioration est minime ? C'est
ainsi que mon idée d'observer une différence entre les améliorations prouvées dans les études est
apparue. Maintenant me reste encore a savoir comment former les groupes de comparaison.

Pour répondre a ce probléme, je me suis placé en qualit¢ de futur MKDE en me
demandant ensuite, quels criteres dans la pratique clinique seraient observables et quantifiables
pour pouvoir appliquer facilement les conclusions de mon mémoire. C'est par ce fait, que 1'idée
de réaliser des groupes en fonction de la sévérité de 1'hémiplégie est née. Je parle bien évidement
spécifiquement ici de la sévérité de 'atteinte de la commande motrice volontaire. En effet, dans
la pratique clinique, il est assez facile de dégager un profil type de patient avec une atteinte tres
sévere ou plutot légere par exemple.

A ce stade je savais que ma problématique traiterait d'une différence d’efficacité de la TM
entre plusieurs groupes en se basant sur la sévérit¢ de I'hémiplégie initiale avant le début de
l'intervention. Deux derniers points restent cependant a éclaircir pour qu'en découle la
thématique finale de mon mémoire : il s'agit de la population étudiée et de la phase de
récupération de I'AVC choisie. Concernant la population, le choix s'est de suite orienté vers les
adultes pour des raisons évidentes d'incidence dans la population francaise.



Le choix de la phase de récupération traitée dans ce mémoire fut plus difficile. J'ai pu lire
dans les recommandations de la HAS [2] que l'imagerie mentale donc par la force des choses la
TM est recommandée pour le traitement de 1'hémiplégie, en vue de la récupération motrice
uniquement durant les phases aigué et chronique. Il fallut donc faire un choix entre ces deux
phases et j'ai pris le parti de traiter de la phase chronique pour plusieurs raisons. Tout d'abord, la
phase aigué€ ne durant que deux semaines et sachant qu'une intervention complete en TM dure en
moyenne quatre semaines, il me paraissait impossible de ne pas empiéter sur la phase subaigué
ou rappelons le, la TM n'est pas recommandée par la HAS. Donc l'intervention n'aurait pas été a
son plein potentiel de bénéfice sur la récupération.

La deuxieme raison est due a un intérét tout particulier pour la phase chronique ou la
récupération spontanée due notamment a la résorption de I’cedéme dans le cerveau est terminée.
Ainsi, s'il y a une récupération, elle est due tres majoritairement a la plasticité cérébrale. D'autre
part, le fait de pouvoir faire récupérer un patient aprés une longue distance temporelle de son
AVC me parait étre source d'espoir. En effet, on pourrait se dire que six mois apres un AVC, la
récupération est nulle ou trés minime, cependant j'espere montrer par ce mémoire, méme si ce
n'est pas l'objectif principal de ma problématique, que les espoirs de récupération sont toujours
permis en phase chronique. Et enfin, je me suis dirigé vers cette dernieére, qui pour moi
correspond a la période la plus propice pour mettre en place cette thérapie qui présente un fort
aspect chronophage.

C'est dans ces conditions que j'ai dégagé ma problématique finale :

Selon le niveau de la commande motrice initiale, quels sont les effets de la thérapie
miroir sur la récupération de la commande motrice du membre supérieur chez un patient
hémiplégique adulte en phase chronique d'AVC.

Cette problématique me parait pertinente car peu ou pas traitée actuellement dans la
littérature. La TM est un acte de rééducation relativement jeune pour le traitement des patients
hémiplégiques dont la premiére parution scientifique date de 1999. Il est donc intéressant
d'effectuer une analyse sur ce sujet. En effet, depuis 20 ans, de nombreuses études sur patients
ont ¢té réalisées et permettent d'avoir une collection de données suffisante pour pouvoir les
traiter et ainsi en faire découler des avis.

Cette thérapie novatrice qui rentre dans la famille de 1'imagerie motrice, avec la réalité
virtuelle par exemple, me semble étre une avancée scientifique significative dans 1'objectif
primordial d'une récupération la plus importante possible des suites d'un AVC. Cette thérapie est
utilisée a l'heure actuelle par de nombreux rééducateurs et ne représente pas un acte de
rééducation obsolete. C'est donc dans un intérét clinique que ce travail de mémoire a été réalisé.

Quant a ma problématique en elle-méme, je souhaite apporter une recommandation sur
l'utilisation de cette thérapie en fonction de I'état de la récupération motrice du patient. Toujours
dans un objectif clinique, mon but est d'apporter une aide a tous les professionnels de santé
rééducateurs utilisant la TM qui se demanderaient pour quel type de patient elle est a utiliser
avec le plus de pertinence quant a une récupération optimale de la fonction motrice volontaire.

Enfin, c'est avec la plus grande passion pour le sujet que j'ai eu le plaisir de rédiger ce
mémoire et j'espere que c'est avec intérét que vous lirez mon travail de fin d'études.

Nous commencerons tout d'abord par une présentation du cadre théorique qui traite des
données nécessaires a la compréhension du sujet et de 1'état actuel des connaissances. Ensuite,
une présentation de la méthodologie de recherche détaillée sera effectuée, avant de présenter les
résultats obtenus dans les différentes études retenues. Puis nous analyserons et synthétiserons ces
résultats dans une discussion la plus complete possible. Pour enfin en faire découler les
recommandations quant a la problématique de ce mémoire.



II. REVUE DE L'ART

1. L'accident vasculaire cérébral
1.1Généralités

Une définition est donnée par 'OMS : «Un accident vasculaire cérébral (AVC) résulte de
I’interruption 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. ». [3]

1.1.1 Etiologies [4] [5] [6]

Les deux origines de I'AVC sont l'ischémie ou I'hémorragie. L'origine ischémique, la plus
fréquente (80%), est causée par l'obstruction d'un vaisseau cérébral, dans 99% des cas, il s'agit
d'une artere. Cette réduction de la lumiére artérielle peut €tre due a un épaississement de la paroi
ou a la formation d'un thrombus. Différentes causes expliquent la survenue de ce type d'AVC :
l'athérosclérose, 1'embolie cardiaque sur ACFA ou encore les anomalies de coagulation par
exemple.

L'origine hémorragique differe de l'ischémie, en effet il s'agit 1a d'une rupture d'un
vaisseau qui induit une collection intraparenchymateuse de sang. Cette hémorragie peut étre due
a une rupture d'anévrisme, a une HTA ou a un défaut de coagulation par exemple. Cette
collection de sang va augmenter la pression intracérébrale sur une zone et ainsi bloquer la
circulation sanguine sur cette méme zone. On note que 1'origine hémorragique a un lieu cérébral
ou méningé représentant respectivement 15% et 5% des AVC en France.

1.1.2 Epidémiologie [5]

Selon I'INSERM, on dénombre 130 000 cas d'AVC par an en France, parmi lesquels 30%
des patients atteints seront morts la premiere année apres l'accident, ce qui représente la
deuxieme cause de déces derricre le cancer. Cependant, on observe une différence de mortalité
entre les différents types d'AVC, par exemple I'hémorragie méningée provoque une mortalit¢ de
60% la premiére année, bien supérieure a la moyenne des AVC. On remarque globalement une
mortalité plus €levée pour les origines hémorragiques que pour 1'origine ischémique.

L'AVC est la premiére cause de handicap acquis a I'dge adulte et la deuxiéme cause de
démence en France. En effet, parmi les survivants a 1 an, 60% d'entre eux retrouvent une
indépendance fonctionnelle quand 40% présentent des séquelles importantes. On voit donc par
ces données que la population de patients victimes d'AVC présentant des séquelles aura un fort
poids dans notre patientéle.

1.1.3 Les facteurs de risques [4] [7]

Le principal facteur de risque de I'AVC est I'HTA, en effet c'est la maladie qui aura le plus
de poids comparée aux autres facteurs de risque pour la constitution d'un AVC. Cependant on
retrouve d'autres facteurs de risque tels que l'hypercholestérolémie, le diabete, 'ACFA, le
tabagisme, 1'alcoolisme, I'obésité, la sédentarité et la contraception par pilule cestroprogestative.

On note aussi que les effets de ces différents facteurs de risque ne s'additionnent pas mais
vont se potentialiser. L'association de plusieurs facteurs de risque va donc augmenter
considérablement le risque d'AVC.



1.1.4 Les traitements [4] [8] [9]

Comme nous l'avons vu précédemment, I'AVC induit un arrét de la circulation sanguine
qui provoque par conséquent une anoxie du tissu cérébral normalement vascularisé par les
vaisseaux atteints. Les neurones sont des cellules possédant peu de réserve en oxygene et
l'anoxie provoquée par I'AVC induira une nécrose précoce. On estime qu'en huit heures, toute la
zone privée d'oxygene initialement, sera nécrosée et de ce fait irrécupérable. On définit deux
zones cérébrales : la zone d'infarctus qui correspond a la zone ou les cellules sont nécrosées donc
irrécupérables et la zone de pénombre qui correspond a la zone ou les cellules sont en anoxie
avec suffisamment d'oxygene pour assurer leur survie mais pas leur fonction normale. Plus le
temps passe depuis l'accident et plus la zone d'infarctus augmente alors que celle de pénombre se
réduit.

Une premiere €tape dans le traitement de I'AVC est le diagnostic de son étiologie par IRM
ou par scanner. Comme indiqué précédemment, les deux types d'AVC (hémorragique et
ischémique) ont une cause radicalement différente induisant un traitement lui aussi différent.
L'administration du mauvais traitement aura un effet délétere et aggravera les conséquences de
I'AVC. En prise en charge immédiate, 'objectif est le sauvetage de la zone de pénombre. Ce
traitement sera réalisé en unité neuro-vasculaire qui est une structure ouverte de tout temps pour
faire face a l'urgence de la situation.

Pour un AVC d'origine ischémique, le traitement initial vise la revascularisation. Cette
technique consiste en une thrombolyse, soit par voie intraveineuse par injection de rt-PA
(activateur tissulaire du plasminogeéne recombinant),soit par voie endovasculaire si I’obstruction
est accessible par voie artérielle. L'objectif est la destruction du thrombus empéchant la
circulation sanguine pour laisser le sang revasculariser la zone de pénombre et ainsi la
sauvegarder.

Pour un AVC d'origine hémorragique, le traitement initial consiste en l'arrét de
I'hémorragie par des techniques chirurgicales, endovasculaires ou médicamenteuses pour éviter
les vasospasmes. La technique endovasculaire consiste en une embolisation de 1'anévrysme pour
restaurer l'aspect tubulaire du vaisseau sanguin 1ésé¢. Que I'AVC soit ischémique ou
hémorragique, 1'objectif reste le méme : la restauration de la circulation sanguine et donc 'apport
d'oxygene aux cellules de la zone de pénombre afin de sauvegarder ces neurones.

Apres cette phase critique, 'objectif sera de diagnostiquer les causes de 'AVC pour ainsi
¢viter une récidive, il s'agit de prévention secondaire. Tous les facteurs de risques présentés
précédemment seront ainsi investigués. Par exemple, la réalisation d'un ECG peut permettre le
diagnostic d'une ACFA et ainsi induire un traitement anti-arythmique qui supprimera la cause de
I'AVC. Cependant, des causes comme la sédentarité ou l'obésité seront plus difficiles a traiter sur
le court terme et nécessiteront un traitement sur le long terme.

Enfin, une derniere étape du traitement vise la minimisation des séquelles cognitives et
fonctionnelles. Par exemple, la spasticité génante peut étre traitée par toxine botulique. Un
objectif primordial de cette phase sera de favoriser la neuroplasticité qui correspond a l'aptitude
des neurones épargnés par la 1ésion a compenser les fonctions déficientes des neurones nécrosés.
Il existe trois modalités a la neuroplasticité : le démasquage des circuits préexistants, la
neurogénese et le remodelage anatomique (repousse axonale) ou fonctionnel (efficacité des
synapses).
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Afin de favoriser cette neuroplasticité, le médecin peut prescrire plusieurs substances
pharmacologiques telles que des facteurs de croissance, des agents dopaminergiques ou des
agents sérotoninergiques. Mais c'est la rééducation pratiquée par le MK qui va permettre de
potentialiser au mieux cette neuroplasticité. En effet, un environnement riche en stimulation et
une rééducation physique adaptée favorisent la plasticité neuronale. Nous verrons les différentes
méthodes de rééducation a disposition du MK dans un chapitre suivant.

1.2 Physiopathologie

1.2.1 Les différentes atteintes [4] [6]

L'AVC crée une zone de nécrose dans l'encéphale, dépendant de la géographie de
l'atteinte artérielle (Annexe 1, Fig.1). La localisation de I'atteinte provoquera des signes cliniques
différents. En effet, chaque aire du cerveau aura une fonction particuliere comme 1'a démontré
Brodmann (Annexe 1, Fig.2). Ainsi, en cas d'atteinte de l'artére cérébrale moyenne, si le
territoire profond est touché, on observera :

— Une hémiplégie motrice pure massive et proportionnelle qui intéressera tout

I'hémicorps.

Si le territoire superficiel est 1€sé, on peut retrouver :

Une hémiplégie brachiofaciale controlatérale sensori-motrice,

— Une hémianopsie latérale homonyme,

Une négligence spatiale unilatérale en cas d'atteinte de I'hémisphére non dominant,
Une aphasie si l'atteinte est du coté de I'hémispheére dominant.

Il est nécessaire ici de préciser la notion de dominance. Le cerveau est composé de deux
hémisphéres, un dominant responsable de la parole, du langage ou du calcul et un non-dominant
gérant l'idéation non spatiale, la perception spatiale ou encore la reconnaissance des visages.
Chez une personne droitiere, 'hémisphére dominant sera le gauche et le non-dominant le droit du
fait de la décussation neuronale au niveau du tronc cérébral. Cependant, chez une personne
gauchére, la dominance s'inverse et le droit devient le dominant. Il est donc important de
connaitre la latéralité du patient afin d'apprécier au mieux ses signes cliniques.

En cas d'atteinte de l'artére cérébrale antérieure, on pourra diagnostiquer :
— Une hémiplégie sensitivomotrice a prédominance crurale,
— Un syndrome frontal (troubles comportementaux et cognitifs).

Enfin en cas d'atteinte de l'artére cérébrale postérieure, on trouvera :
— Pour une atteinte du territoire profond :
* Des troubles de la sensibilité controlatérale a la 1ésion,
* Une dysesthésie.
— Pour une atteinte du territoire superficiel :
e Une hémianopsie latérale homonyme,
* Une Agnosie visuelle.

On voit donc qu'un AVC peut créer des signes déficitaires moteurs, sensitifs ou encore
cognitifs. Les atteintes cognitives peuvent €tre aussi une amnésie, une apraxie, une agnosie, une
héminégligence, un déficit de l'attention et des fonctions exécutives.



Des troubles psychologiques peuvent aussi survenir tel un syndrome dépressif, il faudra
en tenir compte lors de notre prise en charge. Une motricité involontaire spastique peut
¢galement apparaitre, elle peut étre bénéfique pour le gain d'autonomie du patient ou au contraire
handicapante pour la motricité volontaire. Il est possible d'observer un SDRC a la suite d'un
AVC. On voit par toutes ces informations, qu'il ne faut pas réduire un patient a un atteinte
motrice seule mais qu'il est nécessaire de prendre en compte I'ensemble des troubles associés a
un accident vasculaire cérébrale.

1.2.2 L'hémiplégie [4] [6]

Intéressons-nous plus particuliérement a 1'hémiplégie. L'hémiplégie est « la perte plus ou
moins complete de la motricité volontaire dans une moiti€ du corps » [6]. Les neurones
responsables de la motricité volontaire sont les neurones pyramidaux qui forment le faisceau
pyramidal [10]. Ce faisceau rejoint le corps cellulaire des neurones alpha situé¢ dans la corne
antérieure de la moelle épiniére. Comme nous l'avons vu précédemment, ce faisceau subit une
décussation a la partie inférieure du bulbe rachidien. La perte de motricité intéressera donc
I'hémicorps controlatéral a la 1ésion encéphalique.

I1 est aussi important de savoir qu'un AVC produit une atteinte dans le systéme nerveux
central et non périphérique, on comprend donc pourquoi un réflexe spinal tel que le réflexe
myotatique est conservé. La sévérité de I'hémiplégie dépendra de la localisation de la zone de
nécrose, si elle touche le territoire profond alors la capsule interne sera touchée. La capsule
interne est le regroupement de toutes les fibres pyramidales apres leurs naissances dans le cortex.
Ainsi I'hémiplégie sera proportionnelle a la zone de nécrose et touchera l'ensemble de
I'hémicorps. Alors que si la Iésion est située dans les territoires plus superficiels, en fonction de
la localisation de l'atteinte, le patient présentera une hémiplégie a prédominance brachio-faciale
ou a prédominance crurale. En effet, comme le montre 'homunculus de Pendfield (Annexe 1,
Fig.3), la zone médiale du cortex moteur innerve la partie caudale du corps alors que la zone
latérale innerve la partie brachio-faciale. Nous voyons donc que selon la localisation de 'AVC, le
type d'hémiplégie diftérera et I'on retrouvera un déficit moteur plus ou moins marqué.

1.2.3 Chronologie de l'hémiplégie [4]

On observe trois phases dans I'hémiplégie :

— La phase aigué qui correspond aux deux premieres semaines post-AVC,
— La phase subaigué qui dure du quinzieéme jour a 6 mois post-AVC,

— La phase chronique succédant a la phase subaigué.

On sait aussi que la période post-AVC démarre par une phase flasque de sidération ou les
réflexes musculaires sont abolis. Cette phase a une durée plus ou moins longue qui est suivie
d'une phase spastique plus ou moins intense. Cependant, il est possible de rencontrer certains
patients restant en phase flasque toute leur vie.

Brunnstrom [11] a défini 6 stades de 1'hémiplégie concernant la fonction motrice. Ces
stades se suivent chronologiquement et ont une durée plus ou moins longue. Le stade 1
correspond a l'absence de mouvement volontaire, et une 1égére, voire absente, résistance a la
mobilisation passive. Le stade 2 est défini par une apparition encore discrete de la spasticité, et
la présence de mouvement synergique encore faible de flexion et d'extension. Les mouvements
volontaires restent impossibles.



Le stade 3 est le stade de I'apogée pour la spasticité. Les mouvements globaux de triple
flexion et triple extension sont possibles de maniere volontaire et peuvent mobiliser le membre
de maniere assez précise. Les mouvements volontaires s'éloignant des schémas de triple flexion
et de triple extension restent impossibles.

Le stade 4 correspond a la diminution de la spasticité par rapport au stade 3 et a
I'augmentation du nombre de mouvements s'¢loignant des synergies décrites précédemment et
pouvant étre réalisés de maniere volontaire. Le stade 5 est défini par le déclin de la spasticité et
un meilleur contréle moteur pour la réalisation de mouvements difficiles tels que I'écriture. On a
une augmentation du panel de mouvement pouvant étre réalisé par le patient. Lors du stade 6, la
spasticité¢ a presque disparu, on peut la retrouver lors de mouvements rapides. Les mouvements
analytiques et combinés sont réalisables avec une maladresse possible.

On retrouve quelquefois dans la littérature un septiéme stade qui correspond a la fonction
motrice normale, c'est-a-dire avec un tonus, des mouvements réflexes et volontaires normaux.
Cependant, ce stade n'est pas décrit par Brunnstrom dans son article [11]

D'autre part, il est désormais admis qu'une récupération des séquelles, méme en phase
chronique d'un AVC, est possible [12]. En effet, l'article du Lancet [12] nous apprend que la
récupération spontanée en phase chronique est négligeable mais que la plasticité cérébrale reste
modulable et donc qu'une récupération en phase chronique reste réalisable. La kinésithérapie a
un intérét tout particulier dans la récupération a cette phase, par son effet de stimulation de cette
plasticité cérébrale.

1.2.4 Echelles de I'hémiplégie et sévérité

Afin que l'ensemble des professionnels de santé s'harmonisent a travers les bilans ou les
publications scientifiques, des échelles validées ont été créées pour définir la motricité volontaire
d'un patient aprés une atteinte centrale. La cotation Held et Pierrot-Desseilligny [13] évalue la
commande motrice de I'hémiplégique. C'est I'échelle référence en France, elle est déclinée sous 6
items allant de 0 & 5 (Annexe 2, Fig.1). On précise la position du patient ou la position de
facilitation pour plus de reproductibilité. On indique aussi la présence ou l'absence de
syncinésies.

Une autre échelle est validée internationalement [14]. Cette échelle est utilisée dans la
plupart des publications scientifiques internationales. Il s'agit de la Fugl-Meyer Assessement
(FMA) (Annexe 2, Fig.2). Cette échelle est plus compléte que la HPD, en effet elle s'intéresse a
la fonction motrice, I'équilibre, la fonction sensitive, les amplitudes et douleurs articulaires. Elle
est composée de 226 items, nécessite du matériel et environ 30 minutes pour sa réalisation.

Cette échelle est divisée en deux, une partie pour le membre supérieur (FMA-UE) et une
autre pour le membre inférieur (FMA-LE). Certains items sont cotés de fagon binaire, 0 pour
une absence du mouvement et 2 pour la présence du mouvement. D'autres items sont évalués par
trois cotations, 0 pour une non réalisation du mouvement, 1 pour une réalisation partielle et 2
pour une réalisation complete. Le total maximal pour le membre supérieur est de 66 (FMA-UE),
36 pour la partie proximale (FMA-UA) et 30 points pour la partie distale avec la main et le
poignet (FMA-WH). On observe une discordance quant a l'attribution des six points de
«coordination/vitesse» selon les sources, mais la majorité des études place ces six points avec la
FMA-WH, pour ainsi donner les valeurs maximales citées ci-dessus. Le maximum de points
pour la FMA-LE est de 34.
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Plusieurs articles classent la sévérité de I'hémiplégie en fonction du score FMA, en
prenant l'article le plus complet et récent [15], on définit sur un total de 100 points obtenus a la
FMA :

— Une hémiplégie trés sévere pour un score de 0 a 35 points,

Une hémiplégie sévere pour un score de 36 a 55 points,
— Une hémiplégie modérée pour un score de 56 a 79 points,
— Une hémiplégie 1égere au-dela de 80 points.

A l'aide d'une régle de trois, un tableau référence de l'ensemble des valeurs équivalentes
pour les scores FMA-UE, FMA-UA et FMA-WH (Tab.I) a été produit, afin de classer les patients
dans leur catégorie attenante en fonction des scores de FMA-UE, FMA-UA et FMA-WH.

Tableau I : Tableau référencant les valeurs en points permettant la classement des patients
dans les différents groupes de sévérité de I'hémiplégie en fonction des scores de 1'échelle FMA -
UE ou de ses deux sous échelles.

Tres severe Sévere Modérée Leégere
FMA-UE (/66) 0a23,10 23,102 36,3 36,3a52,14 >2a 52,14
FMA-UA (/36) 024 12,96 12,96 a 19,80 19,80 a 28,44 >a 28,44
FMA-WH (/30) |04 10,80 10,80 a 16,80 16,80 a 24,00 >a 24,00

2. Prise en charge de I'hémiplégie en rééducation

2.1 Eguipe pluridisciplinaire [16]

La prise en charge d'un patient hémiplégique passe par de nombreux professionnels de
santé, tels que notamment :

— Le MPR qui est le médecin organisant la rééducation et régulant les différents
intervenants,

— L'orthophoniste pour les problémes de communication ou de déglutition,

— L'ergothérapeute pour une rééducation fonctionnelle et la mise en place des aides
techniques,

— Le kinésithérapeute pour une rééducation analytique et fonctionnelle,

— L'infirmi€re pour les soins quotidiens,

— L'aide-soignante.

D'autres professionnels comme le neuropsychologue, le psychomotricien, le psychologue
peuvent également intervenir. Il est donc important de communiquer avec les autres
professionnels pour avoir une prise en charge centrée sur le patient et favoriser au mieux sa
rééducation.

2.2 La PEC en Masso-Kinésithérapie

La premicre étape de la PEC reste le Bilan afin de créer un référentiel pour objectiver la
rééducation du patient.
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2.2.1 Bilan Diagnostique Kinésithérapique du patient hémiplégique [6] [13]

Les ¢léments du bilan présentés ensuite ne seront pas exhaustifs mais s'intéresseront plus
particulierement aux éléments a mettre en lumiere lors d'une atteinte du membre supérieur d'un
patient hémiplégique. Il faudra tout d'abord réaliser 'anamnése du patient en prenant bien soin de
connaitre sa latéralité afin de déterminer le coté de son hémispheére dominant et donc la nature de
ses atteintes.

Ensuite nous diagnostiquerons les incapacités du patient :

Fonctionnelles, telles les transferts, la marche avec les possibles aides techniques
utilisant les membres supérieurs, 1'échelle de Berg est recommandée pour ce type
d'évaluation [13],

L'indépendance, la Mesure de 1'Indépendance Fonctionnelle (Annexe 2, Fig.3) est
une échelle mieux adaptée a I'hémiplégie que 1'indice de Barthel car elle intégre les
fonctions cognitives dans 1'évaluation.

De ces incapacités découleront les déficiences :

Cognitives, 1l est important d'investiguer une aphasie, une apraxie, une
héminégligence, une agnosie ou un trouble de la mémoire. Une héminégligence peut
par exemple expliquer la non utilisation du membre supérieur du patient malgré des
capacités motrices et sensitives optimales,

Motrices, avec la motricité involontaire. On s’intéressera a la spasticité avec 1'échelle
d'Ashworth modifiée (Annexe 2, Fig.4) et aux syncinésies. Pour la motricité
volontaire, nous utiliserons 1'échelle Held et Pierrot-Deseilligny (Annexe 2, Fig.1)
présentée plus haut.

Articulaires, en appréciant en plus des mesures angulaires, la réductibilité des
attitudes vicieuses. Pour le membre supérieur, on retrouve différents schémas, lors de
la présence de spasticité, dont le plus commun reste celui en fermeture avec une
adduction d'épaule et une flexion du coude et des doigts. On note que ce schéma peut
avoir une répercussion respiratoire en diminuant l'ampliation thoracique.

Un temps doit étre mis a disposition du diagnostic d'une subluxation inférieure
de 1'épaule trés fréquente du fait de l'absence de commande motrice retenant
l'abaissement de I'humérus [17]. On profitera aussi des mesures articulaires pour
apprécier les hypoextensibilités musculaires et les rétractions musculaires souvent
dues a la spasticité.

Cutanéo-trophiques. On attachera une attention particuliére au SDRC relativement
fréquent en présence d'un diastasis gléno-huméral.

Sensitives. On effectuera I'évaluation de la sensibilité¢ objective superficielle et
profonde (kinesthésie et statesthésie), ainsi que la sensibilité subjective comme la
douleur par I'EVA qui sera adaptée en fonction des déficits cognitifs (visage, curseur).

De toutes ces informations vont naitre des handicaps (personnel, professionnel, social,
environnemental et familial) desquels découleront des objectifs de rééducation.

2.2.2 Principes de la rééducation [2]

Comme nous l'avons vu précédemment, la plasticité cérébrale est importante a exploiter
car elle permet une récupération, plus ou moins importante des séquelles. L'un des meilleurs
moyens non pharmacologiques d'exploiter cette plasticité est la rééducation. La HAS définit trois
grands principes [2] a respecter pour ce type de prise en charge.
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I1 est nécessaire que la rééducation motrice soit démarrée le plus précocement possible,
méme si la commande motrice volontaire est absente en phase aigu€, il est recommandé de
stimuler la fonction sensitive. Il est prouvé que l'efficacité de la rééducation dépendra de
l'intensité, en effet ces deux variables ont une relation proportionnelle. Et enfin, la continuité
dans la prise en charge est indispensable malgré les changements de lieu de soin, il faudra
communiquer par l'intermédiaire d'un courrier type BDK pour assurer une persistance des soins
dans les objectifs et dans la rééducation. Pour résumer, la rééducation d'un patient hémiplégique
doit étre précoce, intense et continue.

2.2.3 Les moyens de rééducation [6] [2]

Un référentiel de la HAS [2] répertorie I'ensemble des techniques disponibles aux MK
pour la rééducation de la fonction motrice d'un patient victime d'AVC. Nous nous intéresserons
particulierement aux aides techniques et aux méthodes applicables au membre supérieur. De
plus, le tableau référentiel de I'ensemble des techniques est disponible en annexe (Annexe 3,
Fig.1). En fonction des phases, certaines techniques sont recommandées ou non.

I1 est conseillé, quelle que soit la phase de 'AVC, de pratiquer une rééducation manuelle
individuelle (grade C) avec des approches thérapeutiques combinées. Concernant les approches
neurophysiologiques, telles que le concept Bobath, Rood ou Kabat, elles sont recommandées en
tout temps pour la prise en charge d'un patient victime d'AVC. Il est prouvé qu'elles sont plus
efficaces que l'absence de rééducation. Cependant, aucune de ces techniques n'a démontré sa
supériorité a l'autre.

Pour la phase aigué uniquement, il est conseillé de pratiquer une stimulation de la
fonction sensitive. La rééducation de la sensibilit¢ est particulierement utile lors de la phase
aigu€ en période flasque lorsque la commande motrice volontaire n'est pas efficiente. On note
par ailleurs que la thérapie contrainte induite pour le membre supérieur est contre indiquée pour
cette phase en raison d'effets déléteres qu'elle induirait.

Pour la phase subaigué et chronique, plusieurs moyens sont recommandés pour
I'amélioration de la marche comme la SEF, la rééducation avec tache orientée, 1'utilisation du
myofeedback ainsi que le goniofeedback du genou par exemple. L'activité physique et
gymnastique, le myofeedback accompagné de SEF du membre supérieur et l'entrainement du
membre supérieur par robot adjoint d'un traitement conventionnel sont recommandés au grade B
pour ces mémes périodes.

De plus, en phase subaigué et chronique, « L’utilisation d’une aide technique de marche
est recommandée des la récupération de la marche et lors du retour au domicile (Grade C) pour
favoriser et sécuriser la marche. » [2]. 1l sera utile de réaliser un apprentissage de ces aides
techniques. On retrouve le plus souvent dans les aides techniques pour I'hémiplégie, les orthéses
de marche comme 1’attelle des releveurs, qu'elle soit souple ou rigide en fonction de la capacité
motrice et du niveau de spasticité du membre inférieur.

S'agissant du membre supérieur, on peut retrouver une écharpe pour éviter l'aggravation
du diastasis gléno-héméral pouvant se former en l'absence de commande motrice de I'épaule.
L'aggravation du diastasis peut étre le facteur déclenchant d'une algoneurodystrophie [17].
L'écharpe dynamique HOLST semble la plus indiquée dans ce cas pour la non aggravation du
diastasis [18]. Cependant, la mise en place d'une écharpe reste controversée sur son réel effet sur
le diastasis. De plus, la plupart des écharpes laissent le membre supérieur dans un schéma de
fermeture qui peut favoriser les attitudes vicieuses et ralentir la rééducation. Enfin, le patient
aura des aides techniques a la déambulation, allant de la canne simple au fauteuil roulant. Je
m'attarderai sur le baton de marche qui est, en plus d'une aide technique, un outil de rééducation
a part enticre.
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En effet, il place le bras en rotation latérale et en flexion, ce qui favorise la flexion du
membre inférieur et donc l'attaque du pas, ce schéma favorise aussi 1'extension du rachis et le
redressement selon les schémas facilitateurs de Bobath. Dans un spectre plus large, il existe de
nombreuses aides techniques qui aident aux taches quotidiennes comme I'écriture, I'habillage, la
toilette ou la cuisine par exemple.

Enfin, intéressons-nous aux techniques recommandées en phase chronique uniquement.
On retrouve le renforcement musculaire (grade C), la rééducation intensive a la marche (grade
B), la thérapie contrainte induite du membre supérieur (grade B), et l'imagerie mentale. On
pourrait craindre que le renforcement musculaire aggrave la spasticité, cependant il est prouvé
par grade B qu'il n'en est rien. L'imagerie mentale motrice, quant a elle, « est recommandée a la
phase chronique d'un AVC comme thérapie si elle est associée a d'autres traitements de
rééducation motrice (grade B) » [2]. Nous avons vu un large panel de techniques de rééducation,
il est recommandé de ne pas se contenter d'une seule technique mais d'en appliquer plusieurs
pour une récupération optimale.

3. La thérapie Miroir
« La thérapie miroir peut se définir comme la création de 1'illusion d'un mouvement d'un
membre par la visualisation de l'image réfléchie du membre controlatéral animé du mouvement

dans le miroir. Le miroir est utilis¢ comme feedback visuel. » [19].

3.1 Historique et indications

Dans les trois sous-sous-chapitres suivants, nous allons présenter I'évolution des
indications de la thérapie miroir. Chronologiquement, elle fut tout d'abord utilisée pour les
patients amputés, puis pour la rééducation post-AVC et enfin pour le traitement du SDRC.

3.1.1 Thérapie miroir et membre fantome

La thérapie miroir a été décrite pour la premicre fois dans la littérature scientifique en
1995 par V. S. Ramachandran dans la revue scientifique internationale Nature [20]. Cette
premiere description est réalisée pour la rééducation des patients ayant subi une amputation. Ces
derniers présentent une sensation de membre fantdme, lorsque cette sensation devient
douloureuse, on parle de douleur fantome. Ramachandran réussit a prouver ici 'efficacité de sa
technique pour le soulagement de la douleur fantdme et des spasmes. Il est a noter que pour ce
type de patient, il n'y a pas d'atteinte du systéme nerveux central. Le patient dispose donc d'une
intégrité de ses fonctions cognitives, ce qui n'est pas forcément le cas d'un patient hémiplégique.

3.1.2 Thérapie miroir et hémiplégie

Cest en 1999 qu'une premicre ¢étude réalisée par plusieurs chercheurs dont
Ramachandran [21] traitant de l'effet de la thérapie miroir sur la récupération de la fonction
motrice d'un patient hémiplégique est publiée. Cette étude réalisée sur 9 patients en phase
chronique d'AVC montre une amélioration de la commande motrice plus forte aprés une séance
de thérapie miroir qu'aprés une séance témoin (plexiglas). La durée de 1'étude était de 4
semaines. Cependant 1'échantillon trop faible n'a pas permis de démontrer scientifiquement 1'effet
de la thérapie miroir.
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3.1.3 Thérapie miroir et SDRC [22]

Lors d'un SDRC, il y a une réorganisation corticale de I'homunculus de Penfield (Annexe
1, Fig.3) vers le sens de l'augmentation de la zone corticale dédiée a la partie du corps touchée
par le SDRC. L'accroissement de cette zone va aggraver la sensation douloureuse. La thérapie
miroir va agir en simulant un mouvement du membre atteint sans douleur et inverser le processus
d'accroissement en allant vers le sens de la récupération, donc de la normalisation de la zone
corticale somesthésique dédiée au membre touché. L'effet de la thérapie miroir sur un SDRC n'a
été étudié que trés récemment. Actuellement, les études essaient de prouver son efficacité sur
d'autres atteintes neurologiques périphériques et centrales comme la maladie de Parkinson.

3.2 Bases neurophysiologiques

3.2.1 L'imagerie mentale motrice [23]

La thérapie miroir est une des fagons de réaliser I'imagerie mentale motrice. L'imagerie
mentale motrice est l'action de se représenter la réalisation d'un mouvement mentalement sans
qu'il y ait une exécution physique de celui-ci. Il est prouvé que la capacité d'imagerie motrice est
préservée apres un AVC. De plus, on apprend que « la représentation motrice est indépendante de
la présence de mouvement volontaire » [23]. L'AVC n'empéche pas la réalisation de la thérapie
miroir a lui seul, en effet on voit que les conditions pour réaliser une technique de rééducation
utilisant I'imagerie mentale motrice restent possibles. Malgré cela, un AVC peut laisser des
séquelles empéchant la réalisation de la thérapie miroir comme nous le verrons dans un prochain
chapitre (cf.11.3.3.1)

3.2.2 Les neurones miroirs [24]

Ce sont des neurones situés dans le lobe pariétal et temporal s'activant lors de la
réalisation ou l'observation d'une action. Rizzolatti est I'un des premiers auteurs a explorer leur
intérét dans plusieurs mécanismes de notre vie et dans celle du singe en 1996. Ces neurones ont
un fort role dans la compréhension et l'apprentissage des mouvements. Ils sont aussi impliqués
dans la notion d'empathie que 1'on ressent pour autrui.

Ainsi, on comprend bien que lors d'une séance de thérapie miroir, I'observation par le
miroir et la réalisation par le membre sain vont activer les neurones miroirs pour créer de
nouveaux circuits d'apprentissage. On retiendra que ces circuits seront favorisés par la
neuroplasticité sous-jacente a la suite d'un AVC comme décrit précédemment.

3.2.3 Primauté des afférences visuelles sur les afférences proprioceptives [25]

Nous verrons dans un chapitre suivant que, pour une partie de sa réalisation, la thérapie
miroir va créer des informations visuelles qui sont contraires aux informations proprioceptives.
Un auteur [25] nous apporte une réponse sur le mécanisme d'action cérébrale afin que le
stratagéme induit par la thérapie miroir ne soit pas découvert par le cerveau. Lorsque le cerveau
recoit plusieurs informations contradictoires, on constate qu'il se base sur la plus fiable pour
¢viter les incohérences. Lorsque deux informations visuelles et proprioceptives sont
contradictoires, l'afférence visuelle est préférentielle comme source d'information sur la
localisation de la partie du corps. Grace a ce mécanisme neuronal, la thérapie miroir permet donc
la création d'illusion de mouvement bien qu'en réalit¢ le membre renvoie des informations
proprioceptives le plus souvent en désaccord avec les informations visuelles.
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3.3 Pratique de la thérapie miroir

3.3.1 Criteres d'inclusion et d'exclusion

La rédaction de cette partie de la revue de 1'art se base sur des informations obtenues dans
les différentes ¢tudes lues et dans les cours théoriques dispensés a 1'IFMKD, devant
I’impossibilité¢ d'avoir une source de validation supérieure.

I1 est important d'exclure tout patient présentant des troubles cognitifs graves affectant la
compréhension des consignes de la thérapie. Le patient doit adhérer a la thérapie et disposer
d'une entiere coopération. En effet, cette thérapie demande une longue période de concentration
qu'il faudra satisfaire. Dans la population étudiée, celle des patients post-AVC, il est fréquent de
par l'atteinte centrale de retrouver de tels troubles. Il sera obligatoire d'objectiver la présence de
ces troubles pour exclure un patient a cette technique. La thérapie miroir ne fonctionnant pas
sans ces conditions d'adhésion du patient, il faudra alors s'orienter vers d'autres techniques de
rééducation plus adaptées.

En ce qui concerne les critéres d'inclusion, le patient doit avoir une motricité optimale du
coté sain. La motivation du patient est aussi un facteur & prendre en compte ; en effet, lors de
cette thérapie, le patient est l'acteur primordial et s'il se contente de réaliser passivement cette
technique, aucun bienfait n'en résultera. Comme nous le verrons ci-dessous, la durée de cette
thérapie est relativement longue, il faut donc bien I’expliquer au patient pour jauger sa
motivation qui sera le reflet de sa participation future. Cette thérapie peut étre réalisée durant la
phase aigué ou chronique de I'hémiplégie sur le membre supérieur comme inférieur (en accord
avec la HAS [2]).

3.3.2 Matériel et installation

De la méme manicre que pour le sous-sous-chapitre précédent, la rédaction de cette partie
de la revue de l'art se base sur des informations obtenues dans les différentes études lues et dans
les cours théoriques dispensés a 'lFMKD, devant I’impossibilité d'avoir une source de validation
supérieure.

Le matériel nécessaire a cette thérapie est relativement simple. En effet, il suffit d'une
table ou d'un plan horizontal ou l'on dispose un miroir perpendiculairement. Il faut prévoir deux
assises de chaque c6té de la table pour le patient et le thérapeute. Une seule face réfléchissante
est nécessaire au miroir et celle-ci doit étre tournée vers le coté sain. Au cours de mes recherches,
des « mirror box » plus sophistiquées ont été retrouvées, elles permettent une meilleure
obstruction visuelle du membre parétique (Annexe 4, Fig.1).

Le patient s'installe en face du thérapeute devant le plan horizontal. Le miroir doit étre
placé en regard de l'axe de son corps. Le patient va ensuite disposer chaque membre d'un c6té du
miroir et se décalera légerement de son coté sain pour ainsi superposer le reflet de son membre
sain sur l'emplacement supposé de son membre plégique (Annexe 4, Fig.2). Il est trés important
que le patient n'ait pas de contact visuel direct avec son membre 1és¢ caché par le miroir, dans le
cas contraire le cerveau disposera d'une afférence visuelle lui indiquant la supercherie.

Cette thérapie demandant une forte concentration, est indiqué un environnement calme au
niveau sensoriel, on proscrit donc les environnements bruyants, avec des lumicres intenses ou
toutes autres conditions interpellant les sens du patient. Le patient doit pouvoir réaliser la
thérapie avec sa concentration dédiée uniquement a l'exercice. Enfin, le patient ne doit pas
présenter de signe distinctif sur son membre sain qui serait absent du c6té controlatéral, on
exclura bijou ou montre par exemple. Pour les tatouages ou cicatrices il est préférable de les
recouvrir par un vétement et de disposer le vétement de maniere identique du c6té opposé.
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3.3.3 Protocoles

Dans mes différentes recherches, j'ai remarqué qu'un protocole unique recommandé et
validé de la thérapie miroir n'existe pas. En effet, il existe autant de protocoles différents qu'il y a
d'études sur le sujet.

Pour exemple, une étude Cochrane [1] publiée en juillet 2018 recense 62 études dont les
protocoles de thérapie miroir varient. Les périodes s'étendaient de trois a sept fois par semaine
avec une moyenne de cinq fois. La durée de chaque séance était de 15 a 60 minutes avec une
moyenne de 30 minutes. Et enfin, cette thérapie s'étalait sur deux a huit semaines avec une
moyenne de quatre. Un protocole complet et précis [26] est publié par la Société de Réadaptation
du Nord-Est, une sociét¢ composée de professionnels spécialisés dans les structures de
rééducation et de réadaptation dans la région du grand Est.

La durée de ce protocole de rééducation est de 6 semaines. On indique un protocole de 20
minutes par jour réalisé 5 jours par semaine. On voit ici que cette thérapie prend un large temps
dans celui alloué¢ a la rééducation, il est donc important d'exclure par les critéres énoncés
auparavant les patients qui ne répondront pas a cette technique. On définit trois périodes de deux
semaines chacune :

Période 1 : Se basant sur 1'imagerie motrice, le patient mobilise activement son membre
sain sans que le membre plégique n'ait de mouvement. Le patient doit s'imaginer que c'est son
membre 1ésé qui fait le mouvement. Le thérapeute ne fait aucune action, il guide verbalement
son patient et observe les mouvements possibles du membre 1ésé. C'est ici que la primauté des
informations visuelles sur les proprioceptives exposées auparavant prendra tout son sens et que
le patient aura la sensation que son membre 1ésé se meut. Une pause d'une minute sera réalisée
entre chaque série.

Période 2 : Lors de cette étape, le patient va effectuer un mouvement avec son membre
sain pendant que le membre controlatéral sera mobilisé. La mobilisation sera passivement
réalisée par le thérapeute. Le patient doit s'imaginer qu'il réalise un mouvement synchrone
bilatéral. Il est extrémement important que le thérapeute, bien que mobilisant seulement le
membre 1és¢, dispose son autre main de fagon équivalente sur le membre sain, ainsi la sensation
tactile ressentie par le patient sera en accord avec les informations visuelles créées par le miroir.
On remarque que durant cette étape, il y aura accord entre les afférences visuelles et
proprioceptives.

Période 3 : On demande un travail actif bilatéral au patient, les mains du thérapeute
situées de chaque coté du miroir serviront de guide ou de résistance aux mouvements. La
réflexion faite en étape 2 concernant les afférences sensorielles et le positionnement des mains se
répete.

On limite chaque série a un seul mouvement pour ne travailler qu'un seul groupe
musculaire a la fois, le retour de chaque mouvement se fera en passif par le thérapeute. Les
mouvements peuvent étre analytiques ou bien complexes, étre orientés vers une tache précise ou
non. L'utilisation d'objet est possible et peut permettre la mobilisation, on évite ainsi les biais dus
a la non symétrie possible des mains du thérapeute sur la peau du patient.

Un autre protocole progressif [27] existe, il est divisé en trois semaines :

— la premiere semaine consiste en un travail bilatéral du poignet et des doigts,
— la deuxieme semaine utilise le travail de prise d'objet en bilatéral,

— la troisiéme semaine demande l'utilisation de stylos pour un travail de dessin.
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On constate donc la progressivité dans la complexité de la tiche demandée. De nombreux
autres protocoles sont décrits par la littérature, comme les auto-réalisés par le patient sans la
présence du thérapeute ou les protocoles dont certaines phases sont réalisées sans miroir. La
quasi-totalité s'accorde sur les bienfaits de 1'exercice bilatéral [1].

3.3.4 Avantages et inconvénients

Les avantages de cette thérapie sont le faible cot financier, une dépense énergétique du
patient relativement faible, le fait qu'elle soit non invasive et l'absence d'effets secondaires
graves. C'est une méthode pouvant étre facilement associée a une autre technique de rééducation
de I'némiplégie. Son mécanisme d'action est pour moi un avantage car par nos explications, nous
pouvons faire naitre un réel intérét pour cette thérapie chez le patient, ce qui @ mon sens
favorisera son succes.

On dénombre cependant quelques inconvénients comme une apparition possible de
douleur sur le membre plégique, des réactions neurovégétatives a titre de vertige ou de malaise
dues a la contradiction des informations sensorielles. C'est sensiblement le méme phénomene
observé pour le mal des transports ou les afférences visuelles montrent un mouvement rapide
quand le corps reste lui immobile. On note aussi que le deuil du membre est plus difficile du fait
que cette thérapie feinte une fonction normale du membre. Cette technique reste peu efficace
lorsqu'elle est 1'unique technique de rééducation.
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III. SYNTHESE DE LA REVUE DE L'ART

Comme indiqué précédemment, l'incidence des patients victimes d'AVC est tres
importante, plus de 130 000 cas par an en France [5]. Elle ne cesse de croitre en raison de
l'augmentation de I’espérance de vie et de la prévalence importante des facteurs de risque d'AVC
comme 1'obésité [28] ou la sédentarité¢ par exemple. Aussi, la part des patients présentant des
séquelles importantes empéchant une indépendance fonctionnelle est de 40% des survivants, ce
qui représente environ 36 400 patients par an en France. Il s'agit, au vu des chiffres, d'une forte
partie de notre patientele et donc d'un type de rééducation intéressant un bon nombre de MK.

Nous nous sommes attardés sur le traitement de ces patients, et nous avons mis en
lumiere l'importance de la neuroplasticité cérébrale dans la récupération post-AVC. Cette
neuroplasticité reste présente en phase chronique. Aussi, nous avons vu les différentes atteintes
possibles a la suite d'un AVC en nous concentrant sur I'hémiplégie qui est « la perte plus ou
moins compléte de la motricité volontaire dans une moiti¢ du corps » [6]. Fut ensuite décrit la
chronologie de cette atteinte, en insistant sur le fait qu'une récupération est encore possible en
phase chronique. Nous avons présenté les différentes échelles de la motricité volontaire validées
en France comme la HPD et a I'étranger comme la Fugl-Meyer Assessement scale.

Lors de la deuxiéme partie de cette revue de l'art, nous nous sommes intéressés a la prise
en charge rééducative de ces patients. Tout d'abord, nous avons mis en lumiére l'importance de la
coordination des soins et du dialogue entre professionnels en raison du nombre important de
soignants qui interviennent. Nous avons ensuite constaté les éléments importants a bilanter chez
un patient avec une atteinte du membre supérieur apres un AVC, en insistant sur le diagnostic du
diastasis gléno-huméral pouvant conduire a un SDRC qui sera tres délétere a la récupération lors
de la rééducation.

Puis nous avons exposé les trois grands principes de la HAS pour ce type de prise en
charge qui sont la précocité, l'intensité et la continuité. Enfin une large partie fut consacrée a la
description des moyens a disposition du MK pour la récupération de la fonction motrice du
patient hémiplégique. On retiendra les techniques recommandées en phase chronique sur le
membre supérieur telles que la rééducation manuelle individuelle (grade C), le renforcement
musculaire (grade C), l'activit¢é physique et gymnastique (grade B), les approches
neurophysiologiques (AE) ou le myofeedback accompagné de SEF (grade B). On retrouve aussi
les approches thérapeutiques combinées (AE), la thérapie contrainte induite (grade B),
l'entrainement par robot accompagné d'un traitement conventionnel (grade B) et enfin I'imagerie
mentale accompagnée d'autres traitements (grade B).

Dans une derniére partie, nous avons en premier lieu observé que la thérapie miroir est
une méthode de rééducation relativement récente (1995). Ensuite nous avons décrit son
utilisation pour différentes pathologies. Historiquement, elle est au préalable décrite pour
soulager les sensations de membres fantomes chez 1'amputé, puis pour la rééducation des patients
victimes d'AVC et enfin chez les patients souffrant d'un SDRC.

Dans une partie sur les bases neurophysiologiques, nous avons définit I'imagerie motrice
en observant que la thérapie miroir est une des fagons de réaliser cette imagerie mentale motrice.
Nous en avons donc déduit, par les informations précédemment décrites dans les
recommandations de la HAS [2] que la thérapie miroir est recommandée en phase chronique d'un
AVC en association avec d'autres traitements pour la récupération de la fonction motrice.
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Nous avons ensuite détaillé les neurones miroirs par leurs fonctions, puis la primauté des
afférences visuelles sur les afférences proprioceptives, qui vont permettre de comprendre les
mécanismes d'action de la thérapie miroir. Enfin nous avons exposé les informations pratiques
liées a cette thérapie. Pour les criteres d'inclusion et d'exclusion, on mettra en avant la motivation
et I'adhésion du patient a cette technique qui sont primordiales du fait que le patient soit le
principal acteur de sa rééducation pour cette thérapie.

Nous avons enfin évoqué la diversité des protocoles de thérapie miroir, en présentant
quelques exemples de ceux-ci. Cependant les moyennes de différents protocoles nous permettent
de nous représenter un protocole dit « standard », composé d'une séance de 30 minutes réalisée
cinq fois par semaine sur quatre semaines. Nous avons exposé ensuite le matériel, relativement
simple et peu coliteux, et I’installation pour réaliser cette thérapie.

Dans la pratique, on peut se demander si cette thérapie est réellement applicable. En effet,
elle n'est conseillée que lors de la phase aigué et chronique d'un AVC. Or la phase aigu€¢ durant
seulement 15 jours, elle sera pratiquée dans un délai court qui n'est pas celui conseillé, ce qui
pourrait influer négativement sur le succes de cette thérapie. D'un autre coté, la pratique de la
thérapie miroir pendant ce court laps de temps prépare a la récupération motrice un patient en
phase flasque, période ou d'autres actes thérapeutiques ne sont pas réalisables.

Nous avons eu connaissance que I'imagerie mentale, dont fait partie la thérapie miroir, est
recommandée uniquement en phase chronique par la HAS [2]. Pour toutes ces raisons nous ne
nous intéresserons qu'a la phase chronique, équivalent a la période la plus propice a une
réalisation optimale de la thérapie miroir a mon sens.

Enfin, nous avons vu que malgré des critéres de sélection rigoureux, nous pouvions avoir
a rééduquer des patients avec des commandes motrices volontaires trés hétérogenes. On peut
prendre en charge un patient présentant une motricité a 0 sur lI'échelle HPD, c'est-a-dire ayant
une récupération nulle a I'heure actuelle, comme un patient avec une commande motrice a 2 sur
l'échelle HPD, donc ayant déja une récupération partielle. De 13, une interrogation s'est offerte a
mon esprit, a savoir si la thérapie miroir dispose des mémes effets sur un patient avec une
récupération motrice nulle comme débutante.

En ce qui concerne le choix de la population étudiée, j'ai fait le choix de m’intéresser aux
patients adultes en phase chronique d'AVC, de par les recommandations de la HAS, qui conseille
l'imagerie mentale uniquement a cette phase. De plus, je me suis intéressé au membre supérieur
en raison du peu d'é¢tudes s'intéressant a la réalisation de la TM sur le membre inférieur.

C'est ainsi que de toutes ces informations, une problématique a découlé :
Selon le niveau de la commande motrice initiale, quels sont les effets de la thérapie

miroir sur la récupération de la commande motrice du membre supérieur chez un patient
hémiplégique adulte en phase chronique d'AVC.
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IV. METHODOLOGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Mes recherches se sont déroulées du 05/10/18 au 10/10/18. Le protocole PRISMA
[29,30] a été d'une grande aide pour I'¢laboration de ce mémoire. Les recommandations décrites
m'ont permis d'amener de la rigueur dans sa réalisation.

1. Les mots-clés

Pour l'obtention de mes mots-clés de recherche, je me suis basé sur le modele PICO
défini sur le site Cochrane [31]. Avec « P » définissant la population, le probleme ou le type de
patient étudié ; « I » définit I'intervention ; « C » pour comparaison et enfin « O » qui vient de
« Outcomes » en anglais signifiant les criteres de jugement.

Pour les mots-clés définissant la population étudiée, j'ai utilisé les mots frangais :
« accident vasculaire cérébral », « AVC » et « phase chronique ». Ainsi que les mots anglais :
« stroke » regroupant I'ensemble de ses synonymes et « chronic phase ».

En ce qui concerne l'intervention, les mots « thérapie miroir », « thérapie en miroir »,
« mirror therapy », « mirror box therapy » et « mirror visual feedback » ont été sélectionnés.

Pour la partie « comparateur » aucun mot-clé n'a été défini mais nous ferons apparaitre
cette partie dans les critéres d'inclusions et d'exclusions. Enfin, concernant les critéres de
jugement, voici les mots frangais définis: « rééducation », « récupération fonctionnelle »,
« commande motrice », « fonction motrice », « membre supérieur » et « main ». Les mots
anglais sont : « rehabilitation », « recovery », « motor function », « motor control », « upper
extremity » et « hand ».

Afin que ces mots-clés soient adaptés aux recherches scientifiques, ils ont été recherchés
sur MESH. La base de 1'Inserm a été interrogée pour les mots francais [32] et celle du site de
recherche scientifique PubMed pour les mots en anglais [33]. Apres la recherche de 1'ensemble
des mots-clés décrits plus haut, certains mots-clés ne sont pas référencés dans les bases Mesh
consultées. On retrouve les mots : « phase chronique », « chronic phase », « thérapie miroir »,
« thérapie en miroir », « mirror therapy », « mirror box therapy », « mirror visual feedback »,
« commande motrice », « fonction motrice », « motor control » et « motor function ». Plusieurs
tentatives de trouver des synonymes référencés n'ont pas abouti.

2. Les bases de données

J'ai décidé de porter mon choix sur 5 bases de données que sont Pubmed, Cochrane,
Pedro, LiSSa et ScienceDirect.

Pedro [34] est une base de données internationale de la kinésithérapie donnant une grande
importance au niveau de preuve des €crits scientifiques. En effet, chaque résultat de cette base de
données est accompagné d'un score sur 10, calculé a partir de la qualité méthodologique et
scientifique. Ceci permet de s'orienter facilement vers les écrits ayant une forte qualité pour ainsi
éviter les biais. LiSSA [35] a été sélectionnée car il s'agit d'une base de données référengant un
grand nombre d'articles en frangais. La base Cochrane [36] est une réunion de scientifiques, leurs
objectifs est de favoriser la pratique basée sur les preuves. Cette association de scientifique
produit de nombreux écrits avec un fort taux de preuves devant la rigueur méthodologique mise
en place. Pubmed [37] et Sciencedirect [38] ont été choisis pour leur regroupement tres large de
la littérature scientifique, qu'elle soit de langue francaise ou anglaise. Pour exemple Pubmed
regroupe plus de 28 millions de références. Il sera important pour ces deux bases d'appliquer des
¢quations de recherche tres précises pour ne pas se noyer dans la quantité d'articles recueillis.
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3. Les équations de recherche

Les opérateurs booléens « ET » ainsi que « OU » ont été utilisés de méme que leurs
correspondances en terme anglophone : « AND » et « OR ».

3.1 Historique des équations de recherche

Tout d'abord, 2 équations de recherche les plus précises possibles ont été créées. Une
francaise :

« accident vasculaire cérébral » OU « AVC » ET « hémiplégie » ET « phase chronique »
ET « thérapie miroir » OU « thérapie en miroir » ET « rééducation » OU « récupération
fonctionnelle » ET « commande motrice » OU « fonction motrice » ET « membre
supérieur » OU « main ».

Puis une anglaise :

« stroke » AND « hemiplegia » AND « chronic phase » AND « mirror therapy » OR
« mirror box therapy » OR « mirror visual feedback » AND « rehabilitation » OR
« recovery » AND « motor function » OR « motor control » AND « upper extremity »
OR « hand ».

3.2 Equations finales

Cependant le nombre d'opérateurs booléens trop élevés pour étre pris en compte et le
faible nombre d’occurrences m'ont orienté vers la création de deux nouvelles équations moins
précises mais donnant un nombre convenable d'occurrences pour étre traitées.

En francais :

«AVC » ET « rééducation » ET « fonction motrice » ET « thérapie miroir » OU « thérapie en
miroir »

En Anglais :

« stroke » AND « recovery » AND « motor function » AND « mirror therapy » OR « mirror
visual feedback »

L'équation frangaise n'a pas pu étre utilisée sur Pedro, Cochrane ou PubMed car ces bases
de données n'acceptent que les termes anglophones. De maniére similaire, I'équation anglaise n'a
pas fonctionné sur la base de données LiSSa, étant donné la non prise en compte des termes
anglophones. Concernant la base de données Pedro, les équations de recherche ne peuvent pas
étre utilisées. J'ai donc effectué une recherche dans titre et abstract avec les termes « mirror
therapy », en indiquant dans la discipline : « neurology » ainsi que dans les thérapies :
« neurodevelopmental therapy, neurofacilitation ».
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4. Sélection des articles

Un nombre total de 1239 occurrences initiales était a ma disposition. Sur ce total, j'ai
appliqué plusieurs criteres de sélection :

— Une année de parution supérieure a 1999,

— Un impact factor supérieur a 0,

— FEtudes humaines,

— FEtudes pilotes, essais contrdlés randomisés ou méta-analyses.

J'ai choisi une année de parution supérieure a 1999 car il s'agit de la date de la premicre
publication s'intéressant a la thérapie miroir pour les hémiplégiques. Je pensais initialement
prendre uniquement les études parues apres 2012 (date de la parution des dernieres
recommandations sur la prise en charge de I'hémiplégie), mais devant le faible nombre d'articles,
je me suis vu contraint de reculer 1'année limite de parution. En conséquence, j'ai pu effectuer
une visualisation exhaustive de I'ensemble des publications sur le sujet.

L'impact factor de mes articles retenus s'étend de 0,560 a 10,197. J'ai décidé de ne pas
m'imposer un impact factor trop élevé, car il m'aurait privé des articles des revues frangaises qui
sont évidemment moins citées internationalement a cause de la barriere de la langue mais dont
les articles restent méthodologiquement trés intéressants. Cependant, aprés ma recherche
documentaire, aucun article francais n'a été retenu. La présence d'un impact factor dans les
articles retenus reste intéressante pour avoir une idée de leur poids scientifique. Cependant,
j'attache plus d'importance a la lecture de la méthodologie des articles, décortiquée par mon
esprit critique, pour donner une réelle valeur a un écrit.

Le score PEDRO, présent sur trois articles retenus, est de 7/10 pour deux d'entre eux et de
8/10 pour le troisieme. Ce score donne une valeur intéressante a un écrit, en effet, il se base sur
les caractéristiques méthodologiques de l'article afin de limiter les biais [39], il me semble plus
pertinent que 1'impact factor basé sur la revue est non sur l'article en lui-méme.

Apres cette premiere sélection, j'ai appliqué plusieurs critéres d'inclusion :

— La parésie du membre doit étre la cause dun AVC,

— Tous les types d'AVC ont été inclus,

— Effets de la thérapie miroir étudiés,

— Ftude de la fonction motrice avant et aprés l'intervention en thérapie miroir,
— Thérapie miroir effectuée durant la phase chronique de I'AVC,

— Atteinte du membre supérieur.

Au fur et a mesure de mes recherches, j'ai pu formuler quelques critéres d'exclusion :

— Association de la thérapie miroir avec une stimulation transcranienne,
— Association de robot a la thérapie miroir,
— Les articles doublons.

En fonction de ces critéres de sélection, d'inclusion et d'exclusion, 21 articles ont pu étre
sélectionnés. La derniére étape a été de retirer les doublons pour arriver a un total de 15 articles
retenus par les bases de données.
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Au cours de mes lectures, d'autres études ont été incluses par le recours aux
bibliographies des articles étudiés. C'est au total six articles [21,40,41,42,43,44] qui ont ¢été
rajoutés aux 15 articles obtenus par mes équations de recherche. Une revue Cochrane de 2018
[1] m'a apporté cinq ¢€tudes supplémentaires [21,40,41,42,43], répondant a mes criteres de
sélection, d'inclusion et d'exclusion. Et enfin, un article [44] a été découvert sur la bibliographie
d'une revue systématique de 2012 [45].

L'ensemble de ces processus de recherche, m'ont offert un total de 21 articles répondant a
mes critéres. De nombreux autres articles et méta-analyses ont été lus mais n'ont pas été gardés
car n'apportant aucune aide pour la résolution de ma problématique. Seules les méta-analyses
m'ayant permis d'obtenir de nouveaux articles ont été citées ci-dessus. L'ensemble des
occurrences de mes différentes recherches sont regroupées sur un tableau (Annexe 5, Tab.1).
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V. RESULTATS

Avec l'obtention de ces 21 articles, de nombreuses données ont pu étre collectées. Pour la
présentation des résultats, j'ai fait le choix de regrouper les articles en fonction de la sévérité de
I'hémiplégie pour servir au mieux la résolution de ma problématique. Pour la répartition des
¢tudes dans les différents groupes, je me suis basé sur le tableau présenté précédemment
(cfIl.1.2.4) qui traduit le score de FMA en fonction de la sévérité¢ de I'hémiplégie. Pour les
¢tudes ne disposant pas de score de FMA en pré-intervention, la répartition s'est réalisée grace
aux stades de Brunnstrom, le classement en fonction de ces stades sera expliqué en discussion.

Les résultats de la méta-analyse [46] regroupant les différentes sévérités seront présentés
dans un chapitre a part entiere. Il est important de noter que les outils d'évaluation présentés sont
ceux intéressant le membre supérieur et ayant un intérét pour la résolution de ma problématique,
par exemple, les outils de mesure de la sensibilité ou de la spasticité ne seront pas exposés.

1. Résultats de la Méta-analyse [46]

1.1 Intervention

L'intervention, pour I'ensemble des 64 patients réunis par ce document, est d'une durée de
4 semaines avec une fréquence de 5 séances par semaine pour une durée de séance a 90 minutes.
Sur les 90 minutes de séance, 60 minutes sont dédiées a la rééducation par thérapie miroir avec
un travail bilatéral et 30 minutes sont utilisées pour des exercices de taches fonctionnelles sans
miroir. Sur les 64 patients, on retrouve 20 patients ayant eu une intervention par thérapie miroir
seule, 28 patients ayant eu une rééducation par TM accompagnée d'un Mesh Glove (MQG) et
enfin 16 patients ayant eu une intervention par thérapie miroir et la présence d'un MG mais sans
stimulations électriques. Un MG est un gant permettant de stimuler la sensibilité de la main par
des impulsions ¢€lectriques.

1.2 Participants

L'age moyen de ces 64 patients est de 53,42 +/- 11,90 ans. Ils ont eu leur AVC en
moyenne 21,47 +/- 14,83 mois avant l'intervention en TM. Ces derniers sont en phase chronique
(> 6 mois post-AVC) et sont capables de suivre des instructions, aucune autre précision n'est
apportée sur les criteres d'inclusion et d'exclusion des patients pour l'intervention.

1.3 Effets évalués et données

1.3.1 Commande motrice volontaire

Trois échelles d'évaluation sont retrouvées dans cette méta-analyse [46] pour étudier cet
effet, a savoir la FMA-UE (Annexe 2, Fig.2), la FMA-UA et la FMA-WH. Le score de la FMA-
UE est similaire a celui décrit précédemment (cf.Il.1.2.4). Cependant, on note une différence
dans la cotation de la FMA-UA et la FMA-WH. Lee et al [46] reportent les 6 points de la
coordination avec la FMA-UA et non avec la FMA-WH comme les études suivantes vont le
décrire. On retrouve donc un score maximum 42 points pour la FMA-UA et de 24 points pour la
FMA-WH.
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La moyenne des scores de FMA-UE avant traitement pour les 64 patients est de 40,25 +/-
9,48 points avec des valeurs allant de 19 a 57 points. Toujours en valeur de base avant traitement,
les mesures de la FMA-UA (/42) vont de 17 a 38 points et celles de la FMA-WH (/24) de 2 a 23
points.

Les données de cette méta-analyse sont exprimées en variation de valeur entre la mesure
de pré et de post intervention. Elles sont présentées par graphique et non en valeur de pré et post
intervention. Nous présenterons les données de ces graphiques pour les trois outils d'évaluation
de la commande motrice volontaire.

Pour la FMA-UA, rappelons qu'elle est exprimée ici sur 42 points, on retrouve une hausse
moyenne de 8 points pour les valeurs initiales allant de 21 a 35 points et une augmentation
moyenne de 3,5 points pour les valeurs autres (inférieures a 21 ou supérieures a 35 points). Le
graphique représente une courbe en cloche avec une amélioration maximale pour un score de 28
points en mesure initiale. Une diminution de cette amélioration de maniére non proportionnelle
est observée pour les valeurs s'é¢loignant de 28, qu'elles soit supérieures ou inférieures a 28. Cette
diminution est donc ni proportionnelle, ni exponentielle mais semble étre de plus en plus
accentuée en fonction de I'¢loignement de la valeur maximale de 28 points. Il s'agit sensiblement
d'une répartition des valeurs suivant une loi normale.

Pour la FMA-WH, rappelons qu'elle est exprimée ici sur 24 points, on retrouve une
hausse moyenne de 7 points pour les valeurs initiales allant de 1 a 20 points et une augmentation
moyenne de 3,5 points pour les valeurs autres (inférieures a 1 ou supérieures a 20 points). Le
graphique représente une courbe en cloche avec une amélioration maximale pour un score de 11
points en pré intervention, une diminution de cette amélioration de maniére non proportionnelle
pour les valeurs s'¢loignant de 11, qu'elles soient supérieures ou inférieures a 11. Cette
diminution est donc ni proportionnelle, ni exponentielle mais semble étre de plus en plus
accentuée en fonction de I'¢loignement de la valeur maximale qui est de 11 points. Si l'on
compare cette courbe a la précédente, elle semble étre moins pentue sur ces extrémités, on peut
attribuer cela a un effet du graphique qui est basé¢ sur un écart de valeurs plus faible que
précédemment. De maniere similaire, il s'agit sensiblement d'une répartition des valeurs suivant
une loi normale.

S'agissant de la FMA-UE, on observe une hausse moyenne de 7,5 points pour les valeurs
initiales allant de 25 a 51 points et une augmentation moyenne de 4 points pour les valeurs
inférieures a 25 ou supérieures a 51 points. L'amélioration maximale est notée pour 38 points
comme valeur initiale de la FMA-UE par le graphique. L'aspect de la courbe est sensiblement le
méme que pour la FMA-UA et la FMA-WH avec une amélioration maximale a 38 points en une
diminution de cette amélioration dans des proportions quasiment équivalentes aux courbes
précédemment citées pour les valeurs initiales s'éloignant de 38 points.

1.3.2 AVQ et Fonctionnel

L'ARAT [47] (Annexe 6, Fig.1) est une mesure de ’habilit¢é du membre supérieur, elle
est composée de 19 items pour un score maximum de 57 points qui représente une habilité
maximale, chaque items est cot¢ de 0 a 3. Cette échelle est composée de 4 sous-parties :
« saisir », « tenir », « pincer » et « mouvements globaux ». On remarque l'utilisation d'objets
pour I'évaluation. Les données de cette méta-analyse sont exprimées en variation de valeur entre
la mesure pré et post intervention. Elles sont présentées par graphique et non en valeur de pré et
post intervention. Nous présenterons les données de ce graphique pour 'ARAT.
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En valeur de base avant traitement, les mesures de 'ARAT vont de 2 a 57 points. Sur le
graphique, on retrouve une augmentation moyenne de 7 points pour les valeurs initiales allant de
4 a 47 points et une hausse moyenne de 4,5 points pour les mesures inférieures a 4 et supérieures
a 47 points. Le sommet de la courbe, équivalant a la plus forte amélioration est index¢ a la valeur
de 26 points. La courbe reste sensiblement la méme que celle des trois outils d'évaluation
précédents avec une diminution de 1'amélioration au fur et a mesure de 1'éloignement de la valeur
maximale de 26 points.

2. Patients avec une hémiplégie trés séveére

Dans ce chapitre, 4 articles [21,41,48,49] ont été retenus. Ces études sont réalisées sur des
patients ayant une atteinte trés sévere exclusivement [41,48] ou avec d'autres sévérités
d'hémiplégie [21,49]. Dans ces cas, les données des patients ayant une atteinte trés sévere
peuvent Etre extraites isolement. C'est donc un total de 36 patients hémiplégiques trés séveres qui
ont pu étre inclus dans cette partie des résultats.

2.1 Interventions

Concernant tout d'abord la durée de ces interventions, elles différent en fonction des
¢tudes. Quand certaines interventions durent 8 semaines [41,48], d'autres sont plus bréves avec 4
semaines [21] ou encore deux semaines et un jour [49]. La fréquence des séances est elle aussi
variable, avec 7 fois [49], 6 fois [21], 5 fois [48] ou encore 3 fois par semaine [41]. On remarque
aussi qu'une étude [21] a réalisé la thérapie miroir deux fois dans la journée, alors que les autres
articles ne la pratiquent qu'une seule fois dans ce méme laps de temps.

Enfin, s'agissant de la durée des séances, seule une ¢tude dispose d'un temps de séance de
30 minutes [49], tandis que d'autres optent pour 90 minutes [48], 45 minutes [41] ou encore 15
minutes [21]. Il est important de noter ici qu'il s'agit du temps de séance, qui ne correspond pas
forcément au temps de thérapie miroir, en effet, certaines études incluent d'autres techniques que
la thérapie miroir comme intervention. L'intervention décrite de 90 minutes [48] comprend 45
minutes de thérapie miroir et 45 minutes de rééducation dites « classique » type Brunnstrom ou
Bobath. On ajoutera que l'essai controlé randomisé de Colomer et al [41] présente une heure de
rééducation avec travail de la marche et de I'équilibre, ajoutée aux 45 minutes de thérapie miroir.

Désormais, intéressons-nous a l'application de la thérapie miroir en elle-méme.
Concernant les quatre ¢tudes [21,41,48,49], il s'agit d'une application « classique » comme
présentée précédemment sur la figure 2 de 1'annexe 4. L'ensemble des études [21,41,48,49] font
travailler l'ensemble du membre supérieur des doigts jusqu'aux épaules.

Une étude a pris 'option du travail bilatéral [21] quand les autres articles [41,48,49]
réalisent la thérapie miroir, en mobilisant uniquement le membre sain de maniére active. Les
mouvements analytiques sont réalisés dans deux études [41,49] quand trois études utilisent des
objets pour la pratique de la thérapie miroir [41,48,49]. L'article d'Altschuler et al [21] quant a
lui, ne précise pas les modalités de mouvements demandés. On notera aussi qu'une étude [41]
indique que la thérapie miroir est réalisée avec une minute de pause toutes les cinq minutes de
travail.
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2.2 Participants

Sur I'ensemble de ces cing études, les patients ont subi des AVC d'origine ischémique ou
hémorragique, on note que 1'origine ischémique est plus représentée comme dans la moyenne
nationale (cf.II.1.1.1). L'dge moyen des patients oscille entre 45 ans [49] et 58 ans [21]. Pour le
recrutement de ces patients, trois études [41,48,49] ont émis le critére d'inclusion d'avoir un
MMSE [50] supérieur a 23 ou 24 points. Trois études [41,48,49] ont exclu les patients ayant des
problémes visuels ou de négligence spatial. Et enfin deux études [41,48] ont exclu les patients
ayant des problémes de compréhension. L'article d'Altschuler et al [21] ne fait pas part de ses
critéres d'inclusion et d'exclusion.

Exposons désormais le temps passé entre l'intervention et 'AVC. Les études sont tres
hétérogenes sur ce point-la. En effet, ce laps de temps moyen varie de 12,88+/- 8,05 mois [48] a
57,6 mois [21]. On retrouve dans les valeurs intermédiaires 17,3 +/- 8,75 mois [41] et enfin
30,75 mois pour 1'é¢tude de Paik et al [49].

2.3 Effets évalués et données

2.3.1 Commande motrice volontaire

Tout d'abord, on retrouve la FMA-UE (Annexe 2, Fig.2) dans trois études [41,48,49],
rappelons que cette échelle est cotée sur un maximum de point de 66. L'article d'Arya et al [48]
vient apporter la précision de cette échelle avec ses deux sous-parties, la FMA-UA sur 36 points
et la FMA-WH sur 30 points.

Colomer et al [41] trouvent une augmentation de 0,1 point avec une valeur de pré
intervention de 8,5 +/- 1,2 et une valeur de post intervention a 8,6 +/- 1,1 points. Paik et al [49]
retrouvent une augmentation de 12 points pour un patient trés sévere avec l'intervention
« Simple Mirror Therapy » passant de 21 a 33 points sur la FMA-UE, et une augmentation de 21
points pour un patient toujours trés sévere mais avec l'intervention « Task-Based Mirror
Therapy » passant de 22 a 43 points.

Concernant l'article de Arya et al [48], on retrouve une augmentation de 10,7 points sur la
FMA-UE passant de 19,71 +/- 7,22 a 30,41 +/- 9,07 points. Avec une augmentation de 4,47
points sur la FMA-UA (passe de 16,94 +/- 5,01 a 21,41 +/- 6,24) et une augmentation de 6,24
pour la FMA-WH (passe de 2,76 +/- 2,84 a 9,00 +/- 3,58).

Ensuite, Arya et al [48] utilisent une évaluation déja présentée dans la revue de l'art,
basée sur les stades de Brunnstrom (cf.I1.1.2.3). Cependant une nuance est apportée en précisant
les 6 stades de Brunnstrom en fonction du bras (BRS-A) ou de la main (BRS-H).

Concernant les stades du bras, on trouve un passage de 6% des patients a 0% des patients
en stade 2 et pareillement en stade 2-3, un recul de 47% a 29% des personnes en stade 3 grace a
l'intervention en thérapie miroir. Pour le stade 3-4, on retrouve une augmentation avec un
passage de 29% a 35%, il y a une augmentation de 6% a 18% pour le stade 4. Une stagnation de
6% en pré et post intervention pour le stade 4-5 et enfin un passage de 0 a 12% pour le stade 5.

Concernant les stades de la main, on trouve un passage de 6% des patients a 0% des
patients en stade 2 et une stagnation a 6% pour le stade 2-3, un recul de 35% a 18% des
personnes en stade 3 grace a l'intervention en thérapie miroir. Pour le stade 3-4, on retrouve une
augmentation avec un passage de 6% a 23,5%, il y a une diminution de 18% a 6% pour la stade
4. Une augmentation de 18% a 23,5% en pré et post intervention pour le stade 4-5 est observée et
enfin un passage de 12 a 23,5% pour le stade 5.
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2.3.2 AVQ et Fonctionnel

Colomer et al [41] utilisent 1'échelle Wolf Motor Function Test [51] qui évalue I'habilité et
le temps de mouvement du membre supérieur lors de taches fonctionnelles. L'habilité est
mesurée de 0 a 5 sur 15 items donnant un maximum de 75 points tandis que le temps est lui
mesuré en secondes pour ces 15 mémes items. On retrouve une augmentation de 1’habilité de 1,4
point passant de 8,7 +/- 1,7 a 10,1 +/- 1,8 points et une diminution du temps nécessaire a la
réalisation des 15 items demandés. Le temps a diminué de 75,4 secondes apres l'intervention de
thérapie miroir passant de 1615,2 +/- 67,2 a 1539,8 +/- 72,8 secondes.

Pour l'article d'Altschuler et al [21], une échelle sans nom est utilisée. Nous savons que
cette échelle est basée sur I'habilité, 'amplitude, la précision et la vitesse du mouvement, c'est
pour cette raison qu'au vu de son évaluation tres large, elle a été classée dans les échelles
fonctionnelles. Elle est cotée de -3 a +3 avec le signe « -» signifiant une diminution des
capacités énoncées ci-dessus et « + » une augmentation, 0 signifiant I'absence d'évolution. Dans
'étude de Altschuler et al [21], il y a deux patients avec une atteinte treés sévere, on note une
am¢élioration avec une note de +1 et une note de +0,5 pour chaque patient aprés 2 semaines de
traitement par thérapie miroir. Cependant on observe pour les deux patients un score a 0 pour
'évaluation de fin d'intervention a 4 semaines. On note donc que globalement, sur les 4
semaines, les patients ont eu un score respectif de +0,5 et +1.

2.3.3 Préhension et dexteérité

Trois tests permettent d'évaluer la préhension et la dextérité. Intéressons-nous au
préalable aux données de I'¢tude Paik et al [49], nous traiterons ici seulement des données des
deux patients ayant ¢ét¢ classés comme hémiplégique trés sévere. Le patient 1 a regu
l'intervention « Simple Mirror Therapy » tandis que le patient 4 a recu l'intervention « Task-
Based Mirror Therapy ». Paik et al [49] utilisent le BBT [52] (Annexe 6, Fig.2) dont le score est
¢gal au nombre de cubes transportés d'une boite a une autre en une minute. On remarque, pour
cette ¢tude, une augmentation de 3,94 blocs avec un passage de 4,66 a 8,60 pour le patient 1 et
une augmentation de 8 blocs pour le patient 4, avec un passage de 6,66 en pré intervention a
14,66 en post intervention.

S'ensuit le Cube Carry Test qui est une sous-partie du MFT [53], I'évaluation est basée
sur la capacité de transférer huit cubes bois vers I'avant, le maximum de huit cubes est possible
pour cette évaluation réalisée en cinq secondes. L'évaluation est réalisée plusieurs fois afin
d'obtenir une moyenne du nombre de cubes ayant été transportés en cinq secondes. Pour le Cube
Carry Test, on a une augmentation de 1,00 a 2,20 points soit de 1,20 point pour le patient 1 [49]
et un passage de 0,00 a 2,06 soit une augmentation de 2,06 pour le patient 4.

Et enfin, on retrouve le Card Turning Test mesuré en secondes qui est une sous-échelle du
Jabsen Taylor Hand Function Test [54], qui consiste au retournement de carte comme son nom
l'indique. Paik et al [49] observent une diminution de 35,81 secondes avec un passage de 57,67 a
21,86 secondes pour le patient 1 et une diminution de 20,98 secondes (passe de 53,37 a 32,39)
pour le patient 4.
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3. Patients avec une hémiplégie séveére

Pour ce chapitre, 10 articles [21,40,43,49,55,56,57,58,59,60] ont été retenus. Ces études
sont réalisées sur des patients ayant une atteinte sévere exclusivement [40,43,55,56,57,58,59,60]
ou avec d'autres sévérités d'hémiplégie [21,49], dans ces cas, les données des patients ayant une
atteinte sévere peuvent étre extraites isolement. C'est donc un total de 117 patients avec une
hémiplégique sévere qui ont pu étre inclus dans cette partie des résultats.

Les études [21,49] ne seront pas présentes dans les parties « interventions » et
« participants » car elles ont déja été exposées ci-dessus (cf.V.2). Seule la partie « Effets évalués
et données » sera complétée avec ces études, avec uniquement les valeurs des patients
hémiplégiques séveres.

3.1 Interventions

Concernant tout d'abord la durée de ces interventions, on observe cinq études
[40,55,58,59,60] avec une durée de 4 semaines, deux interventions [43,56] de 6 semaines et
enfin un article [57] dont I'expérimentation dure 8 semaines. La fréquence des s€ances est, quant
a elle, plutot homogene sur ce panel de 8 études. On retrouve 5 séances par semaine pour toutes,
sauf pour trois études [55,59,60] dont I'intervention est pratiquée 4 fois par semaine [59], 3 fois
par semaine [60] ou bien 5 fois par semaine mais ici 2 fois par jour [55]. Enfin, concernant la
durée des séances, elle est de 90 minutes pour deux interventions [56,57], de 60 minutes pour
deux articles [59,60], de 30 minutes pour trois études [40,55,58] et n'est pas communiquée pour
la parution de Park et al [43].

Désormais, intéressons-nous a l'application de la thérapie miroir. Cinq articles
[40,43,56,58,60] font pratiquer la thérapie miroir avec un matériel qu'on qualifiera de
« classique » (Annexe 4, Fig.2), alors que trois études [56,57,59] font appel aux « Mirror Box »
(Annexe 4, Fig.1) pour la réalisation de leurs expérimentations. On remarquera qu'Arya et al
(2018) [56] utilisent les deux types de matériel en thérapie miroir dans des proportions qui ne
sont pas communiquées. L'étude de Ding et al [55] utilise un type de thérapie miroir bien
particulier, puisqu'il s'agit de 1'unique cas de cette application dans les 21 études retenues. Plutot
que l'image de la main saine soit reflétée par un miroir « réel », 1'image se superposant au
membre plégique est générée par une caméra filmant le membre sain et créant une image en
miroir de la main saine. Le patient place donc ses deux mains dans une boite et les observe,
grace a un écran sur le sommet de la bofte.

Cing études [40,43,56,57,59] précisent 'utilisation de taches orientées et d'objets lors de
la pratique de la thérapie miroir. Quatre d'entre elles [40,56,57,59] précisent le nombre de
répétition par mouvement. On retrouve de 20 a 100 répétions par mouvement pour deux articles
[57,59], de 20 a 50 pour 1'étude d'Arya et al (2018) [56] et enfin 10 répétitions par mouvement
pour Kim et al (2013) [40]. Quatre études ont pris I'option du travail bilatéral [55,56,58,59], alors
que quatre études [40,43,57,60] ont pris le parti de réaliser la thérapie miroir avec comme
consignes d'effectuer un mouvement unilatéral du membre sain.

Ding et al [55] effectuent des étirements et des massages aprés chaque séance de TM
pour la relaxation. On remarque que deux articles [56,58] ajoutent une stimulation sensorielle
[56] ou une stimulation électrique fonctionnelle [58], avec biofeedback ou non en fonction du
groupe, pendant la réalisation de la rééducation par thérapie miroir. D'autres ¢études nous
exposent des temps de rééducation supplémentaires autres que la thérapie miroir.
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Deux études [56,58] ajoutent une kinésithérapie « classique » en plus de la thérapie
miroir, Arya et al (2018) [56] précisent la durée qui est de 50 minutes. Deux autres articles
[57,59] précisent que ce sont les méthodes Brunnstrom et Bobath qui seront utilisées durant ce
laps de temps de rééducation supplémentaire et Arya et al (2013) [59] déterminent méme qu'il
s'agit d'une durée de 30 minutes. Il ne reste plus qu'a présenter l'intervention de Stevens et al
[60], qui ajoute 25 minutes d'imagerie motrice, réalisée a I'aide d'un ordinateur aux 30 minutes
de TM.

3.2 Participants

Contrairement a la partie précédente, les études ne sont pas homogenes dans la répartition
des patients ayant eu un AVC hémorragique ou ischémique. En effet, quatre articles
[43,58,59,60] ont une répartition de ces types d'AVC conforme a la moyenne nationale soit
environ 20% d'hémorragique contre 80% d'ischémique. Mais 4 cohortes de patients
[40,55,56,57] présentent un pourcentage d'AVC hémorragique s'éloignant de la moyenne
nationale. Arya et al (2016) [57] montrent un taux de 48 % dans son groupe d'intervention alors
qu'il est de 39,47 % pour Ding et al [55]. Les deux autres études [40,56] ont un taux d'AVC
hémorragique supérieur a celui des ischémiques.

L'age des patients est relativement homogene, allant de 44,12 +/- 9,08 ans pour Arya et al
(2018) [56] a 58,3 +/- 12,9 ans pour Park et al [43], en retirant la valeur de 76 ans pour Stevens
et al [60] qui est la valeur d'un seul patient.

Six études [40,43,55,57,58,59] utilisent le MMSE comme critére d'inclusion avec un
score globalement supérieur a 24. Les troubles de la compréhension sont un critére d'exclusion
dans 7 articles [40,43,55,56,57,58,59] quand les troubles de la vue, les troubles cognitifs et la
négligence spatiale sont énoncés comme critéres d'exclusion dans 5 études [43,56,57,58,59].

Exposons désormais le temps passé entre l'intervention et 'AVC. Les études sont
relativement plus homogenes que lors de la partie sur 'hémiplégie treés sévere. On retrouve des
valeurs allant de 7,9 +/- 7,5 mois [43] a 34,45 +/- 15,67 mois [59], avec des valeurs
intermédiaires de 13,3 mois [58], 13,35 +/- 10,12 mois [56], 14 mois [60] et enfin 18,54 +/- 8,27
mois pour Arya et al (2016) [57]. Les valeurs d'une étude [55] ne peuvent pas étre exprimées en
moyenne mais sont situées entre six mois et un an.

3.3 Effets évalués et données

3.3.1 Commande motrice volontaire

Dans les échelles les plus utilisées, on retrouve la FMA-UE (Annexe 2, Fig.2) pour
quatre articles [40,55,59,60], ou leurs sous-parties avec la FMA-UA [59] et la FMA-WH [56,59].

Concernant les scores de la FMA-UE récoltés, Ding et al [55] montrent une hausse de 6,5
points avec des valeurs passant de 21,67 +/- 17,83 a 28,17 +/- 19,29 points, Kim et al (2016) [40]
montrent une augmentation de 5,9 points avec une valeur pré intervention de 31,0 +/- 3,5 et une
valeur post intervention de 36,9 +/- 3,3. Paik et al [49] retrouvent une augmentation de 16 points
pour un patient sévere avec l'intervention « Simple Mirror Therapy » passant de 25 a 41 points
sur la FMA-UE, et une augmentation de 20 points pour un patient toujours séveére mais avec
l'intervention « Task-Based Mirror Therapy », passant de 33 a 53 points.

Arya et al (2013) [59] montrent une augmentation de 4,99 points (passe de 28,5 +/- 12,26
a 33,49 +/- 10,74) sur le FMA-UE, avec une amélioration de 0,85 point sur la FMA-UA (passe
de 16,42 +/- 9,16 a 17,27 +/- 7,68) et de 3,92 points sur la FMA-WH avec un score de pré et post
intervention respectivement de 12,29 +/- 3,1 et 16,21 +/- 3,06.
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Enfin Stevens et al [60] observent une augmentation de 10 points sur la FMA-UE avec un
score passant de 34 a 44 points grace a l'intervention. Arya et al (2018) [56] n'utilisent que la
FMA-WH ou ils percoivent une augmentation de 4,04 points avec 12,12 +/- 11,14 en valeur de
pré intervention et 16,18 +/- 10,62 en valeur de post intervention.

Ensuite, Arya et al (2013) [59] utilisent comme évaluation, les stades de Brunnstrom vus
précédemment (cf.I.1.2.3). Concernant les stades de Brunnstrom du bras, on trouve un passage
de 62% a 46% des personnes en stade 3 grace a l'intervention en thérapie miroir. Il y a une
augmentation de 23% a 38% pour le stade 4. Une stagnation a 15% en pré et post intervention
pour le stade 5 est observée.

S'agissant des stades de Brunnstrom de la main, on trouve un passage de 54% des patients
a 23% des patients en stade 2 et une augmentation de 31% a 46% des personnes en stade 3 grace
a l'intervention en thérapie miroir. Pour le stade 4, on constate une augmentation avec un passage
de 15% a 31%.

D'autres échelles €valuent la commande motrice volontaire, tel le MMT [61] qui est un
test évaluant la fonction musculaire. Il est coté de 0 (absence de contraction) a 5 (fonction
normale). Cette échelle est utilisée dans deux évaluations [57,58].

Arya et al (2016) [57] retrouvent un passage de la cotation 4- a 4 pour la rotation externe
d'épaule, une amélioration de 4 a 4+ pour I'extension du poignet et enfin une remontée de 4- a 4+
pour I'extension des doigts. Tous les autres mouvements analytiques testés sont restés a la méme
valeur en pré et en post intervention. Pour l'article de Kim et al (2015) [58], la présentation des
résultats s'effectuera a l'aide d'une moyenne des scores collectés pour 4 mouvements que sont la
flexion ou l'extension du coude et du poignet. Concernant le groupe avec biofeedback, on
retrouve un passage de 2,64 a 3,5 points soit une hausse de 0,86 et une augmentation de 0,48
point pour le groupe avec SEF seule (passe de 1,66 a 2,14 points) suite a I’expérimentation.

Kim et al (2015) [58] mesurent aussi l'amplitude articulaire active maximale, une mesure
de la flexion et de l'extension du poignet ainsi que du coude, a été réalisée. Lors de la
présentation des résultats, une moyenne de ces 4 valeurs a été calculée pour rendre les données
plus lisibles. Ainsi, on retrouve des valeurs de ROM pour le groupe avec biofeedback qui passe
de 71,8° a 77,1°, ce qui équivaut a une augmentation de 5,3° ; et des valeurs pour le groupe
« SEF seule » qui évolue de 58,3° a 61,05°, avec toujours une hausse, mais de 2,75°.

Et enfin Stevens et al [60] utilisent le Chedoke McMaster Score [62], ils présentent les
scores de la partie « Imparment Inventory » pour le bras et la main. Ces scores sont obtenus en
fonction des stades de récupération motrice, et vont de 1 a 7, étant précisé que 7 représente la
meilleure capacité motrice. On retrouve des valeurs passant de 3 a 5 pour le bras et de 3 a 4 pour
la main, soit respectivement une augmentation de 2 et 1 points pour cette valeur.

3.3.2 AVQ et Fonctionnel

Commencons par 'ARAT [47] (Annexe 6, Fig.1) qui pour rappel est une mesure de
I’habilit¢ du membre supérieur, ce dernier est composé de 19 items pour un score maximum de
57 qui représente une habilité maximale. L'étude de Kim et al (2016) [40] observe une valeur pré
thérapie miroir de 30,5 +/- 3,8 et post thérapie miroir de 36,2 +/- 3,4 points, ce qui équivaut a
une augmentation de 5,7 points.
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Maintenant abordons la MIF [63] (Annexe 2, Fig.3), qui est une échelle d'indépendance
contenant 18 items cotés de 1 a 7, avec 7 représentant une indépendance totale et 1 une aide
maximale et qui est utilisée par trois groupes [40,43,58] de recherche. On peut avoir un
maximum de 126 points et une dépendance maximale pour 18 points.

Kim et al (2016) [40] trouvent un passage de 70,5 +/- 5,9 points a 77,3 +/-6,3 points, soit
une hausse de 6,8 ; Park et al [43] recensent, eux, une augmentation de 7,4 points (passe de 17,1
+/- 5,9 4 24,5 +/- 5,7) ; enfin Kim et al (2015) [58] font état d'une amélioration de 3,6 points pour
le groupe avec biofeedback et SEF (passe de 27,40 +/- 4,43 a 31,00 +/- 3,65) et de 2,4 points
pour le groupe avec SEF seule (passe de 25,80 +/- 2,25 a 28,20 +/- 2,97).

Puis, évoquons le JTHFT [54] qui est une échelle de mesure de 7 taches réalisées par le
membre supérieur, elle est exprimée en secondes. Communément, on notifie le temps de
réalisation des actions pour les deux membres, mais ci-dessous ne seront présentées que les
données du membre 1ésé. De plus, une étude [60] présente les valeurs de 3 taches, alors que
l'autre [58] présente un score pour les 7 taches. Cette échelle a donc été réalisée pour les 7 taches
qui la composent par Kim et al (2015) [58] uniquement du co6té 1ésé. On retrouve un score en
point avec une augmentation de 7,70 points pour le groupe avec biofeedback (passe de 11,00 +/-
7,33 a 18,70 +/- 11,98) et une amélioration de 3,10 points pour le groupe avec SEF seule (passe
de 5,00 +/- 5,69 a 8,10 +/- 9,27). Stevens et al [60] quant a eux, ont exprim¢é les résultats de ce
test en secondes avec les valeurs de trois taches. Pour le membre plégique, on retrouve une
baisse de 28,1 secondes avec l'item « Objets légers » (passe de 43,02 a 14,92 secondes), une
diminution de 3,3 secondes dans l'item « Objets lourds » (passe de 18,96 a 15,66 secondes) et
enfin une chute de 13,99 secondes en ce qui concerne l'item « Card turning » avec un passage de
34,40 a 20,41 secondes.

Park et al [43] utilisent une échelle d¢ja vue auparavant au sujet de sa sous partie qu'est le
« Cube Carry Test ». Le MFT [53], composé de 32 items sur les activités du membre supérieur,
chaque item est coté par 0 ou 1, avec 1 si l'item est complété avec succes, ce score sur 32 est
ensuite ramené sur 100. On retrouve [43] sur un score maximum de 100 points, une donnée de
pré intervention a 25,6 +/- 12,4 points et une de post intervention a 49,4 +/- 16,9 soit une hausse
de 23,8 points.

Enfin, parlons de I'échelle utilisée par Altschuler et al [21] déja présentée auparavant, il y
a quatre patients avec une atteinte sévere, on note une amélioration avec un score de +1 pour les
quatre patients apreés 2 semaines de traitement par thérapie miroir. Cependant on observe pour
deux patients un score a 0 et un score de +0,5 concernant les deux autres pour I'évaluation de fin
d'intervention a 4 semaines. On peut donc remarquer que globalement, sur les 4 semaines, les
patients ont eu un score respectif de +1,5 ; +1,5 ; +1 et +1.

3.3.3 Préhension et dexterite

La BBT [52] (Annexe 6, Fig.2) présentée précédemment, est utilisée pour mesurer 1'effet
de deux interventions [40,58]. Kim et al (2016) [40] trouvent une augmentation de 4,2 blocs
apres l'intervention avec une valeur de pré intervention a 15,8 +/- 2,1 et un score de post
intervention a 20,0 +/- 1,5 blocs. Kim et al (2015) [58] observent une augmentation de 1,9 bloc
pour le groupe avec biofeedback (passe de 14,70 +/- 7,11 a 16,60 +/- 7,02) et une amélioration
de 0,4 bloc pour le groupe avec SEF seule (passe de 10,20 +/- 6,10 a 10,60 +/- 6,91). Etudions
les données de 1'étude Paik et al [49] en traitant seulement des données des deux patients ayant
été diagnostiqués avec une hémiplégie sévere.
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De ces deux patients, le patient 2 a regu l'intervention « Simple Mirror Therapy » tandis
que le patient 3 a recu l'intervention « Task-Based Mirror Therapy ». Paik et al [49] trouvent une
augmentation de 5,73 blocs pour le patient en expérience « Simple » (passe de 13,00 a 18,73)
quand le patient en expérience « Task-Based » se retrouve avec des valeurs passant de 20,00 a
26,13, donc une hausse de 6,13 cubes.

Pour cette méme étude [49], concernant le Cube Carry Test, on a une augmentation de
1,00 a 2,53 soit de 1,53 point pour le patient 2 et un passage de 1,00 a 4,26 soit une augmentation
de 3,26 points pour le patient 3. Et enfin, pour le Card Turning Test, on a une diminution de
24,11 secondes avec un passage de 49,57 a 25,46 secondes pour le patient 2 et une diminution de
24,45 secondes (passe de 37,85 a 13,40) pour le patient 3.

Par ailleurs, la force de préhension, en anglais « grip strength », est mesurée dans deux
articles [58,60], les résultats seront présentés en Kg. Une conversion du livre au kg a été
effectuée pour une étude [60] en se basant sur 1'égalité de 1 livre pour 0,453592 kg. Cette mesure
est obtenue par un dynamomeétre et uniquement les valeurs du membre 1€sé seront présentées.

Pour Kim et al (2015) [58], cette force passe de 5,93 +/- 3,44 a 9,42 +/- 3,90 kg apres
l'intervention pour le groupe avec biofeedback, soit une hausse de 3,49 kg, et passe de 3,61 +/-
2,11 a 6,10 +/- 2,38 en post intervention pour le groupe avec SEF seule, soit une amélioration de
2,49 kg. En ce qui concerne 'article de Stevens et al [60], on retrouve une augmentation de cette
force de préhension de 5,9 kg avec une valeur pré intervention de 2,72 kg et une valeur de post
intervention de 8,62 kg.

Arya et al (2016) [57], utilisent le Minnesota Manual Dexterity Test [64], une mesure en
secondes d'actions réalisées a 1'aide de 60 disques de bois et permettant d'évaluer la dextérité, et
le PPBT [65] qui mesure aussi la dextérité par 4 épreuves, ce score est défini en point. Une
norme des scores moyens réalisés en fonction de 1'dge des patients est disponible [65]. Pour ces
deux mesures, les tests sont effectués 3 fois et une moyenne est prise pour valeur.

Les valeurs du MMDT effectué¢ par Arya et al (2016) [57] sont de 93,05 +/- 18,30
secondes en pré intervention et de 86,57 +/- 15,51 en post intervention, soit une baisse de 6,48
secondes. De plus [57], on obtient les valeurs suivantes au Perdue Perg Board Test : 10,29 +/-
1,58 points avant la thérapie miroir et 12,05 +/- 1,96 points apres l'intervention, ce qui représente
une augmentation de 1,76 point.

4. Patients avec une hémiplégie modérée ou légére

Pour ce chapitre, 9 articles ont pu étre inclus [21,42,44,66,67,68,69,70,71]. Ces études
sont réalisées sur des patients ayant une atteinte modérée ou légere exclusivement
[42,44,66,67,68,69,70,71] ou avec d'autres sévérités d'hémiplégie [21], dans ces cas, les données
des patients ayant une atteinte modérée ou légere peuvent €tre extraites isolement. C'est donc un
total de 172 patients hémiplégiques modérés ou légers qui ont pu étre inclus dans cette partie des
résultats. Pour précision, il y a 171 patients hémiplégiques modérés et 1 patient hémiplégique
léger [21].

L'étude [21] ne sera pas présentée dans les parties « interventions » et « participants » car
elle a déja été exposée ci-dessus. Seule la partie « Effets évalués et données » sera complétée
avec cette étude, comprenant uniquement les valeurs des patients hémiplégiques modérés et
légers.
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4.1 Interventions

Concernant en premier lieu la durée de ces interventions, la plupart des études
[42,66,67,69,70] proposent une intervention de 4 semaines, mais on retrouve une valeur
maximale de 6 semaines [71] et une minimale de 3 semaines [44]. La fréquence des séances est
quant a elle de cinq fois par semaine pour 4 interventions [66,67,69,70], de trois fois par semaine
pour 2 articles [42,44] et enfin de six fois par semaine pour Michielsen et al [71]. Enfin,
s'agissant de la durée des séances, seules deux durées différentes sont proposées, 60 minutes
pour 3 études [42,44,71] ou bien 90 minutes d'intervention pour 4 articles [66,67,69,70].

Il est a noter qu'aucune valeur de temporalité n'est exposée sur l'article de Selles et al
[68], on lit simplement que le patient doit réaliser une action de pointage d'une cible 70 fois de
suite sur chaque séance.

Désormais, penchons-nous sur l'application de la thérapie miroir en elle-méme. Trois
auteurs [66,67,69] ont fait le choix de l'utilisation de la « Mirror Box » plutot que la thérapie
miroir a installation dite « classique » (Annexe 4, Fig.2) reprise dans cinq interventions
[42,44,68,70,71].

Le travail bilatéral et symétrique est utilisé dans plusieurs études [42,66,67,69,70,71]. On
abordera le cas de Lee et al [66] qui en plus de ce travail bilatéral demandé durant 30 a 60
minutes par s€ance, procédent pour les groupes « MG » et « shame MG » a 30 minutes
supplémentaires de thérapie miroir mais cette fois-ci réalisée avec des mouvements actifs
unilatéraux du membre sain. Aucune précision n'est apportée sur I'état unilatéral ou bilatéral de
l'intervention des deux autres études [44,68].

Sept articles [42,44,66,67,69,70,71] utilisent des objets sur leurs interventions en thérapie
miroir et sept études [44,66,67,68,69,70,71] parlent de taches fonctionnelles demandées aux
patients. On note que Stevens et al [44] décrivent des taches simples et des mouvements
analytiques pour leur expérimentation.

Pour la premicre fois depuis le début de la partie résultat, on observe deux interventions
[42,71] en thérapie miroir ayant lieu au domicile du patient. Une [42] I'est exclusivement tandis
que l'autre [71] est réalisée pour 5 séances par semaine au domicile du patient et pour une séance
par semaine dans un centre de rééducation, sous la supervision d'un MK.

Sur les 8 études présentées dans ce chapitre, peu [42,68,71] d'entre elles appliquent des
séances basées uniquement sur la thérapie miroir. Plusieurs [66,67,69,70] d'entre elles ajoutent
des exercices de taches orientées/fonctionnelles sans miroir, on retrouve cette activité sur une
durée de 30 minutes par séance pour deux études [66,70] et pour une temporalité de 20 minutes
par s€ances pour les deux autres [67,69] interventions.

Deux articles [67,69] réalisent 10 minutes d'étirement/mobilisation passive avant chaque
séance de thérapie miroir. Et une étude [44] utilise 1'imagerie motrice produite a l'aide d'un
ordinateur pendant 20 minutes avant la réalisation de la partie de la séance consacrée a la
thérapie miroir.

L'application d'un « Mesh Glove » ou « gant de maille » en frangais, qui correspond a un
gant provoquant une stimulation électrique afin d'améliorer la perception de la sensibilité
extéroceptive, est retrouvée pour trois interventions [66,67,69]. Cette stimulation €lectrique est
dispensée durant 30 minutes sur les 60 minutes de TM par séance pour le groupe « TM+MG »
dans l'article de Lee et al [66], et durant la totalit¢ de la partie de la rééducation utilisant la
thérapie miroir de deux études [67,69], pour elles aussi uniquement pour les groupes
« TM+MG ».
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Enfin I'¢tude de Lee et al [66] utilise le gant mais sans sa stimulation électrique pour le
groupe « TM+shame MG » durant la moiti¢ des 60 minutes consacrées a la thérapie miroir
pendant la séance.

4.2 Participants

Les études, pour celles [42,70,71] ou cela est indiqué, sont homogenes dans la répartition
des patients ayant eu un AVC hémorragique ou ischémique. En effet, on retrouve une plus forte
partie de patient ayant eu un AVC ischémique globalement dans les proportions nationales de
80%.

L'age des patients est relativement homogene, allant de 52,75 ans pour Lee et al [66] a
58,4 +/- 8,3 ans pour Rodrigues et al [42], en retirant la valeur de 63 ans pour Stevens et al [44]
qui est la valeur d'un seul patient.

Quatre études [66,67,69,70] utilisent le MMSE comme critére d'inclusion avec un score
globalement supérieur a 24. Les troubles de la compréhension sont un critére d'exclusion dans
deux articles [42,66] alors que les troubles de la vue, les troubles cognitifs et la négligence
spatial sont énoncés comme criteres d'exclusion dans 7 études [42,66,67,68,69,70,71].

Exposons désormais le temps passé entre l'intervention et 'AVC. Les études sont
relativement homogenes si 1'on retire le score de 56,4 +/- 43,2 mois pour Michielsen et al [71].
On retrouve des valeurs allant de 15 mois [44] a 33,5 +/- 22,6 mois [42], avec des valeurs
intermédiaires de 19,31 +/- 12,57 mois [70], 20,6 mois [69], 21 mois [66], 21,13 mois [67] et
enfin 28,5 mois pour Selles et al [68].

4.3 Effets évalués et données

4.3.1 Commande motrice volontaire

Comme dans les deux chapitres précédents, nous évoquerons au préalable la FMA-UE
¢tant 1'échelle la plus présente dans les évaluations et que l'on retrouve dans six articles
[42,44,66,69,70,71]. Les deux sous échelles de la FMA-UE, a savoir la FMA-UA et la FMA-
WH, sont détaillées dans trois études [42,69,70]. Commencons par les scores de la FMA-UE
récoltés. Rodrigues et al [42] pour sa part, trouvent une hausse de 5,1 points sur la FMA-UE
(passe de 36,3 +/- 5,6 a 41,4 +/- §,1) avec une augmentation de 2,0 sur la FMA-UA (passe de
22,0 +/- 4,7 a 24,0 +/- 5,0) et une augmentation de 3,1 sur la FMA-WH (passe de 14,3 +/- 5,9 a
17,4 +/- 5,6).

Les données de la FMA-UE, dans l'article de Lee et al [66], pour les groupes « Thérapie
miroir seule », « TM+shame MG » et « TM+MG » sont respectivement d'une hausse de 6,17
points (passe de 40,71 +/- 9,66 a 46,88 +/- 9,96), de 7,56 points (passe de 36,00 +/- 6,99 a 43,56
+/- 8,73) et de 7,73 points avec un passage de 35,87 +/- 6,92 a 43,60 +/- 9,76 points.

Lin et al (fév 2014) [69] présentent, pour le groupe « thérapie miroir seule », une hausse
de 5,65 points avec 44,21 +/- 10,69 comme valeur de pré intervention et 49,86 +/- 8,97 comme
valeur de post intervention pour la FMA-UE. Avec une augmentation de 3,07 points dans la
FMA-UA (passe de 30,50 +/- 4,00 a 33,57 +/- 3,99) et une hausse de 2,58 points pour la FMA-
WH (passe de 13,71 +/- 7,37 a 16,29 +/- 5,62). Pour le groupe « MT+MG », on observe une
hausse de 5,5 points avec 45,43 +/- 9,23 comme valeur de pré intervention et 50,93 +/- 9,41
comme valeur de post intervention pour la FMA-UE. Avec une augmentation de 2,57 points dans
la FMA-UA (passe de 31,86 +/- 4,77 a 34,43 +/- 4,91) et une hausse de 2,93 points pour la FMA-
WH (passe de 13,57 +/- 6,90 a 16,50 +/- 6,67).
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Wau et al [70] montrent eux, une augmentation de 5,31 points dans la FMA-UE (passe de
45,94 +/- 8,91 a 51,25 +/- 8,14) répartie pour 3,06 dans la FMA-UA (passe de 31,13 +/- 3,20 a
34,19 +/- 3,31) et pour 2,25 dans la FMA-WH (passe de 14,81 +/- 6,52 a 17,06 +/- 5,65).

Michielsen et al [71] ne présentent que la FMA-UE sur laquelle ils retrouvent une
augmentation de 3,8 points grace a l'intervention en thérapie miroir avec 39,7 +/- 14,1 comme
valeur de pré intervention et 43,5 +/- 14,0 comme valeur de post intervention. Enfin, Stevens et
al [44] trouvent une valeur passant de 47 a 51 sur la FMA-UE pour son patient, soit une hausse
de 4 points.

4.3.2 AVQ et Fonctionnel

L'ARAT [47] (Annexe 6, Fig.1) présenté précédemment est utilis¢ dans deux articles
[67,71]. Lin et al (juil 2014) [67] observent une augmentation pour les deux groupes d'études, on
retrouve +3,87 points pour le groupe « TM seule » (passe de 27,63 +/- 17,17 a 31,50 +/- 18,52)
et +9,50 points pour le groupe « TM+MG » avec 26,00 +/- 14,35 de valeur pré intervention et
35,50 +/- 12,49 de score pour la mesure en post intervention. Enfin Michielsen et al [71]
montrent une augmentation de 1,7 point pour cet outil d'évaluation (passe de 23,8 +/- 15,8 a 25,5
+/-17,4).

La MIF [63] (Annexe 2, Fig.3) présentée précédemment est utilisée par deux études
[66,67]. Lee et al [66] trouvent pour son groupe « TM seule » une valeur pré intervention a 81,94
+/- 5,94 et une valeur post intervention a 82,88 +/- 6,85 (augmentation de 0,94), pour le groupe
« TM+shame MG » une valeur passant de 87,88 +/- 2,94 4 89,47 +/- 1,41 soit une hausse de 1,59
point et enfin des valeurs passant de 85,87 +/- 5,46 a 88,87 +/- 2,42 points pour le groupe
« TM+MG » représentant une amélioration de 2,00 points pour ce groupe.

Pour Lin et al [67], il y a aussi une augmentation du score pour les deux groupes. On
constate une hausse de 1,12 point pour le groupe « TM seule » (passe de 68,38 a 69,5) et une
augmentation de 2,37 points au sujet du groupe « TM+MG » avec 58,26 comme valeur de pré
intervention et 60,63 comme valeur de post intervention.

Le questionnaire ABILHAND [72] est lui aussi utilisé par trois études [69,70,71], il s'agit
d'un auto-questionnaire concernant la perception des patients quant a leurs facultés a réaliser 23
activités bilatérales de la vie quotidienne. Chaque activité est cotée sur 3 par le patient, en
sachant que plus le score est élevé, plus le patient a des difficultés pour réaliser le mouvement.
On insistera sur le fait que ce questionnaire est rempli de maniere autonome par le patient, et
qu'il s'agit donc d'une évaluation subjective.

Lin et al (fév 2014) [69] obtiennent une augmentation de 2,21 points sur ce questionnaire
avec une valeur passant de 38,43 +/- 12,91 a 40,64 +/- 13,25 pour le groupe « TM seule » et une
hausse de 3,93 points pour le groupe « TM+MG » passant de 29,14 +/- 8,74 a 33,07 +/- 11,27.
Wu et al [70] observent eux, une diminution de 0,88 point pour ce score passant de 36,69 +/-
12,94 a 35,81 +/- 16,09. Michielsen et al [71] notent un score de pré intervention a 0,97 +/- 0,90
et un score de post intervention a 1,35 +/- 1,23, la fagon dont ils ont calculé ce score n'est pas
expliqué mais n’apparait pas étre la méme que pour les deux études précédentes [69,70],
néanmoins on remarque une augmentation de 0,38 point.

Le questionnaire MAL [73], un auto-questionnaire sur 30 AVQ prenant une cotation de 0
a 5 pour la qualité et la quantit¢é de chaque mouvement avec 0 représentant une absence
d'utilisation et 5 une utilisation normale, est retrouvé dans deux évaluations [69,70]. Comme
pour le questionnaire ABILHAND, il s'agit d'un questionnaire rempli de maniére autonome par
le patient, et donc d'une évaluation subjective.
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Lin et al (fév 2014) [69] trouvent un score passant de 1,35 +/- 1,07 a 1,43 +/- 1,09 pour la
partie quantité et un score allant de 1,31 +/- 1,02 a 1,61 +/- 1,19 pour la partie qualité soit une
hausse respective de 0,08 et de 0,3 point pour ces valeurs le tout pour le groupe « TM seule ».
Concernant le groupe « MT+MG », on trouve des valeurs de quantité passant de 1,00 +/- 1,05 a
1,23 +/- 0,89 soit une hausse de 0,23 point et des valeurs de l'item qualité de 1,09 +/- 1,18 et 1,22
+/- 1,02 soit une hausse de 0,13 grace a l'intervention. Wu et al [70] quant a eux, observent des
valeurs de quantité passant de 1,22 +/- 1,07 a 1,49 +/- 1,08 représentant une hausse de 0,27 point
et des valeurs de qualité passant de 1,20 +/- 1,02 a 1,61 +/- 1,13 point soit une augmentation ici
de 0,41 point.

Le TEMPA [74] consiste en un test de huit tiches fonctionnelles réalisées par les
membres supérieurs, dont 4 unilatérales et 4 bilatérales, représentant au mieux les AVQ du
patient. Cinq données sont analysées par taches, on retrouve la force, 'amplitude articulaire, la
préhension, la précision dans les mouvements amples et la précision dans les mouvements fins.
Chacune de ces cinq données est cotée de 0 a 3, avec 3 représentant la plus faible note pour
'absence de mouvement ou de force par exemple. Ce test est retrouvé dans une évaluation, celle
de Rodrigues et al [42]. IIs montrent une diminution de 5,4 points sur le score TEMPA passant de
56,4 +/- 18,8 a 51,0 +/- 16,2. On rappelle que pour ce test, plus le score est €leve, plus les
capacités motrices diminuent.

Ensuite évoquons le JTHFT [54], une échelle précédemment présentée et utilisée pour
l'article de Stevens et al [44]. Ils enregistrent pour le membre plégique, une baisse de 1,36
seconde avec l'item « Objets légers » (passe de 11,2 a 9,84 secondes), une diminution de 0,68
seconde dans l'item « Objets lourds » (passe de 10,02 a 9,34 secondes) et enfin une chute de 9,49
secondes en ce qui concerne 'item « Card turning » avec un passage de 19,41 a 9,92 secondes.

On retrouve enfin, des données sur le temps de réaction d'un mouvement en seconde
dans deux évaluations [68,70], sachant que Selles et al [68] précisent en plus la vitesse
maximale, le nombre d'essai et la précision du mouvement. Selles et al [68] présentent leurs
données en diminution ou augmentation directement. Pour le groupe « TM unilatérale » on a une
diminution de 0,018 seconde du temps de réaction, une augmentation de 0,088 m/s pour la
vitesse maximale, une diminution de 0,56 sur le nombre d'essai et enfin une augmentation de
0,003 cm sur la précision du geste. Par ailleurs, pour le groupe « TM bilatérale » on observe une
diminution de 0,019 seconde sur le temps de réaction, une diminution de 0,010 m/s sur la vitesse
maximale, une diminution de 0,188 sur le nombre d'essai et une augmentation de 0,019 cm sur la
précision.

Wu et al [70] observent une diminution du temps de réaction de 0,06 seconde avec des
valeurs passant de 0,47 +/- 0,10 a 0,41 +/- 0,11 seconde pour le mouvement testé.

Pour finir, évoquons 1'étude d'Altschuler et al [21], ou on apercoit un patient avec une
atteinte modérée. On observe pour ce patient, une amélioration avec une note de +1 apres 2
semaines de traitement par thérapie miroir et de +0,5 pour 1'évaluation de fin d'intervention a 4
semaines. On remarque donc que globalement, sur les 4 semaines, le patient a eu une
augmentation de +1,5. Dans I'étude d'Altschuler et al [21], un patient avec une atteinte légere
présente une amélioration avec une note de +1 apres 2 semaines de traitement par thérapie miroir
et de +1 pour I'évaluation de fin d'intervention a 4 semaines. On note donc que globalement, sur
les 4 semaines, le patient a eu une augmentation de +2.
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4.3.3 Préhension et dexterité

Le BBT [52] (Annexe 6, Fig.2), déja présenté, est, pour ce chapitre, utilisé par trois
¢valuations [66,67,69] en pré et post intervention. Lee et al [66] retrouvent une hausse de 0,47
bloc (passe de 11,65 +/- 9,69 a 12,12 +/- 9,86) pour le groupe « thérapie miroir seule », une
augmentation de 6,56 blocs pour le groupe « MT+shame MG » (passe de 6,75 +/- 6,11 a 13,31
+/- 9,25) et enfin une amélioration de 4,8 blocs pour le groupe « MT+MG » (passe de 9,60 +/-
8,67 a 14,40 +/- 13,50).

Lin et al (juil 2014) [67] montrent une hausse de 1,00 bloc pour le groupe « TM » avec
pour valeur initiale 13,13 +/- 12,19 blocs qui passe a 14,13 +/- 12,79 et retrouvent une
augmentation de 5,25 blocs pour le groupe « TM+MG » (passe de 10,38 +/- 9,59 a 15,63 +/-
13,23). Enfin Lin et al (fév 2014) [69] observent une amélioration de 0,5 bloc pour le groupe
«MT » avec 16,43 +/- 14,41 comme valeur initiale et 16,93 +/- 16,46 en valeur de post
intervention, il trouve aussi une amélioration pour le groupe « TM+MG » mais cette fois de 5,29
blocs (passe de 12,00 +/- 11,11 a 17,29 +/- 12,38).

Pour finir, la force de préhension est utilisée par une évaluation [71] qui trouve une
augmentation de cette force de 1,1 kg avec une valeur passant de 11,2 +/- 7,8 a 12,3 +/- 9,9 kg.

Dans un soucis de clarté¢ visuelle et de syntheése nécessaire, un tableau récapitulatif des
articles a été produit. Ce tableau est consultable en annexe (Annexe 7, Tab.1).
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VI. DISCUSSION

1. Synthese des résultats

1.1 La méta-analyse [46

Il est nécessaire de rappeler les résultats obtenus par la méta-analyse. Comme décrit
précédemment, 'aspect de 1'augmentation entre la valeur de pré et de post intervention pour les
quatre outils d'évaluation (FMA-UE, FMA-UA, FMA-WH, ARAT) est celui d'une courbe en
cloche suivant une loi normale. On observe une augmentation maximale pour une valeur et une
diminution de I'augmentation sur les outils d'évaluation au fur et a mesure de I'¢loignement de la
valeur de pic.

On rappelle que deux évaluations, la FMA-UA et la FMA-WH, ont un nombre de points
maximum différents (FMA-UA/42 et FMA-WH/24) des études suivantes ou ces échelles sont
utilisées. Une premicre idée a été de convertir ces deux valeurs afin qu'elles soient comparables.
Cependant, devant un biais qui aurait été créé par cette conversion de valeur ne prenant pas en
compte les mémes items de la FMA-UE, la décision fut prise d'utiliser ces valeurs uniquement
dans leur aspect global. Cet aspect est donné par l'allure des schémas présents dans la méta-
analyse.

Parallelement a cela, les valeurs pour la FMA-UE et pour ' ARAT peuvent étre exploitées
directement. Si I'on reprend les valeurs du tableau (cf.11.1.2.4) représentant le degré de sévérité
de I'hémiplégie en fonction du score de FMA, on constate que pour cette méta-analyse [46], le
pic d'amélioration maximale, et donc de réponse a la TM, correspond a une valeur de 38 points
sur la FMA-UE. Valeur qui est conforme a la catégorie des patients hémiplégiques modérés mais
avec une valeur proche de la catégorie de I'hémiplégie sévere.

S'agissant des données de la FMA-UA et la FMA-WH, comme décrites plus haut, les
valeurs chiffrées ne sont pas directement exploitables. C'est donc en se basant sur 'aspect des
courbes décrit dans l'article [46], que 1'on peut affirmer que la TM présente une amélioration
optimale sur la commande motrice, pour des patients présentant des valeurs de pré-intervention
médianes pour ces deux outils d'évaluation. En se basant sur les données de l'article [15] et
comme il fut démontré dans la revue de l'art (cf.Il.1.2.4), les valeurs médianes de la FMA
correspondent a une catégorie de patient sévere majoritairement avec une tendance vers la
catégorie modérée.

Concernant les scores de 'ARAT, aucune égalité n'a été évoquée entre le score de ce test
et le degré de sévérité de 'hémiplégie. Cependant, on observe bien que l'augmentation est plus
importante pour les patients ayant un score de 'ARAT médian en valeur initiale comparée aux
patients ayant des valeurs extrémes, que ce soit proche de 0 ou de 57 points. L'ARAT est un
score qui permet de définir I'habilité du membre supérieur. Admettons que plus I'hémiplégie est
sévere, plus I'habilité diminue, et inversement si I'hémiplégie est 1égere. Alors on comprend que
la meilleure amélioration de cet outil d'évaluation par la TM est présente pour les patients ayant
une hémiplégie de sévérité médiale, qui correspond a une hémiplégie sévere a modérée.

Pour conclure sur cette synthése des résultats de la méta-analyse [46], on peut affirmer
sans présence de biais majeur, que I'amélioration maximale de la commande motrice, aprés une
intervention en TM, est retrouvée chez des patients ayant une hémiplégie entre sévere et
modérée.
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Cependant un biais est présent dans cette méta-analyse. On remarque que peu de patients
présentent des atteintes trés séveres ou légeres comparés au nombre de patients avec une atteinte
sévere ou modérée. Cela rend les données des deux groupes « trés sévere » et « léger » plus
enclin a étre affectées par des valeurs s’¢loignant fortement de 1'amélioration moyenne car
bénéficiant moins de 'effet moyenne produit par un nombre fort de valeurs.

1.2 Les études pilotes et les essais controlés randomisés

Dans l'objectif d'avoir les résultats les plus clairs et les plus fideles a la réalité, une
moyenne des valeurs pour chaque outil de mesure a ¢été¢ réalisée en fonction des différents
groupes. Chaque étude n'a pas le méme poids en fonction du nombre de participants, c'est la
raison pour laquelle la pondération de chaque valeur obtenue est effectuée. Chaque valeur
acquise sur une étude sera multipliée par le nombre de patients qu'elle définit, puis divisée par
I'ensemble des participants ayant ét¢ €valué par 1'outil d'évaluation pour obtenir une moyenne
globale.

Dans un soucis de transparence de 1'élaboration de mon mémaoire, je tiens a préciser que
cette méthode est trés peu qualitative sur le plan méthodologique. Afin d'augmenter la qualité
méthodologique de mon mémoire, une méthode plus a méme d'étre scientifiquement correcte fut
recherchée [75]. Le but de cette méthode est de pondérer les résultats quantitatifs de chaque
article par la variance de ces données. Rappelons que la variance correspond au carré de 1'écart-
type. En d'autres termes, on comprend que 1'objectif est ici de donner une valeur plus importante
aux données ayant un écart-type faible, car plus représentative d'un effet moyen observable.
Ainsi, comme décrit dans l'article : « Le principe repose sur une pondération de 1’effet brut de
chaque étude par I'inverse de la variance (voir par ’effectif) de chaque étude. » [75]. On
retrouve donc la formule suivante : « Effet standardis¢ = di = effet dans 1’é¢tude 1 / variance
observée dans I’étude 1 » [75].

Désormais, il est possible d'obtenir un effet global par la formule suivante : « L’effet
global (D) correspond a la moyenne des effets standardisés (di) de chaque essai, pondérée par
I’inverse de leur variance (wi). ».

Un probléme se pose néanmoins, s'agissant de l'acces a I'écart-type nécessaire a
’obtention de la variance. En effet, bien qu'un nombre d'études relativement restreint ne m'ont
pas donné acces a cette donnée, devant le faible nombre d'articles déja présents dans mon
analyse, j'ai décidé de procéder a une pondération en fonction de I'effectif. Comme signifié¢ entre
parentheése dans la citation de l'article : « Le principe repose sur une pondération de I’effet brut
de chaque étude par I’inverse de la variance (voir par D’effectif) de chaque étude. » [75], la
pondération par I'effectif est correct pour obtenir une moyenne, méme si méthodologiquement
moins intéressante.

Ainsi l'obtention d'une moyenne par la somme de chaque valeur multipliée par le nombre
de patients qu'elle définit, puis divisée par I'ensemble des participants ayant été évalué par 1'outil
d'évaluation a été réalisée.

En ce qui concerne la présentation des résultats, ces derniers seront indiqués en moyenne
d'augmentation ou de diminution en fonction des outils d'évaluation dans un tableau dédié ci-
dessous. Les échelles d'évaluation ayant été utilisées dans un seul des trois groupes de patients
créés (TS, S, M-L), ne seront pas retranscrites ici, devant I’impossibilit¢ de les comparer a
d'autres valeurs. Le nombre de patients ayant participé a 1'élaboration de cette moyenne sera
signifié entre parenthese et en italique en dessous de chaque valeur.
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Tableau II : Tableau de présentation des différentes moyennes d'amélioration ou de diminution
de valeur selon les outils d'évaluation en fonction des groupes de sévérité aprés une intervention

en TM.

Patients trés séveéres

Patients séveéres

Patients modérés et légers

FMA-UE +6,365 points +6,492 points +5,852 points
(34 patients) (40 patients) (117 patients)
FMA-UA +4,47 points +0,85 points +2,77 points
(17 patients) (13 patients) (52 patients)
FMA-WH +6,24 points +3,99 points +2,65 points
(17 patients) (30 patients) (52 patients)
BBT +6,0 blocs +2,5 blocs +3,4 blocs
(2 patients) (34 patients) (91 patients)
MIF - +5,37 points +1,55 points
(47 patients) (63 patients)
Force de préhension - +3,1 Kg +1,1 Kg
(21 patients) (17 patients)
ARAT - +5,7 points +4,12 points
(12 patients) (33 patients)
« Objets légers » du JTHFT - -28,1 s -1,36 s
(1 patient) (1 patient)
« Objets lourds » du JTHFT - -33s -0,68 s
(1 patient) (1 patient)
« Card turning test » du -28,39 s -20,85 s 9,49 s
JTHFT (2 patients) (3 patients) (1 patient)
« Cube carry test » du MFT +1,63 point +2,34 points -
(2 patients) (2 patients)
Echelle de l'article [21] +0,75 point +1,25 point +1,75 point
(2 patients) (4 patients) (2 patients)

Afin d'éclairer la lecture de ce tableau et de permettre de comparer de maniére visuelle
des valeurs, les moyennes représentant un nombre de patients important, ont été retranscrites en
diagramme (Annexe 8). Ces diagrammes ont été réalisés de maniere la plus neutre possible. Ils
prennent une valeur de départ a 0 pour éviter tout effet graphique, qui impliquerait, en réduisant

I'échelle, un écart plus important que dans la réalité.

Reprenons les données jusqu'ici énoncées pour effectuer une synthése. Commengons par
les outils d'évaluation présents pour les trois groupes de sévérité d'hémiplégie. Il est nécessaire
de mettre en avant les données obtenues par la FMA-UE résultant de la synthése de valeurs
présentes dans 14 études. On remarque une augmentation de 6,492 points pour les patients
séveres, alors qu'elle est de 6,365 points pour les patients tres séveres et de 5,852 points pour les
patients modérés-légers. Ces trois moyennes sont obtenues avec le nombre de patients le plus

important comparé aux moyennes des autres outils d'évaluation.
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S'agissant de la comparaison des valeurs, seule la FMA-UE présente une augmentation
plus importante pour les patients séveres comparés aux patients treés séveres, modérés et légers.
De plus, cette différence d'augmentation est relativement faible entre les groupes ; elle est de
0,127 point entre les patients séveres et trés s€veres pour un score présenté sur 66 points.

L'échelle sans nom de l'article [21] montre quant a elle une efficacité de la TM de plus en
plus forte au fur et @ mesure de la diminution de la sévérité de I'hémiplégie. Ceci a l'inverse de la
FMA-WH et du « Card turning test » (sous-partie du JTHFT) qui indiquent un effet positif de la
TM régressif au fur et 2 mesure de la diminution de la sévérité de I'hémiplégie.

Enfin, 1'échelle FMA-UA est en accord avec 1'échelle BBT sur une efficacité moindre de
la TM sur les patients avec une hémiplégie sévere comparée aux deux autres groupes de sévérité.
En prolongeant l'analyse, on remarque que cette efficacité est supérieure pour le groupe de
patients tres séveres comparé au groupe de patients avec une hémiplégie modérée a légere.

Désormais, discutons du cas des outils d'évaluation présents dans seulement deux groupes
de sévérité. Les cinq outils d'évaluation, a savoir la MIF, la force de préhension, 'ARAT, 1'item
« Objets légers » du JTHFT et l'item « objets lourds » du JTHFT, sont présents pour I'évaluation
de seulement deux groupes que sont les hémiplégiques séveres et les hémiplégiques modérés a
légers. Ces cinq mesures sont en accord sur une efficacité de la TM supérieure pour les patients
séveres compares aux patients modérés et 1égers.

Le Cube Carry Test et les stades de Brunnstrom sont présents pour la mesure de l'effet de
la TM dans seulement deux groupes : les patients trés séveres et séveres. Le Cube Carry Test
trouve une efficacité meilleure chez les patients séveres que chez les patients tres séveres.

Seulement, une difficulté de synthése et d'analyse s'est alors posée quant aux stades de
Brunnstrom. Afin d'y remédier, les données du groupe des patients tres séveres ont été
condensées pour étre comparables aux données des patients séveres. C'est ainsi que pour le bras
(BRS-A), les stades 2, 2-3 et 3 ont été regroupés sous le terme stade 3. Les stades 3-4 et 4 ont été
additionnés sous le nom de stade 4. Et enfin, les stades 4-5 et 5 sous I’appellation stade 5. D'une
manicre différente pour la main (BRS-H), on retrouve les stades 2, 2-3 sous le nom stade 2, les
stades 3 et 3-4 sous le nom de stade 3 et enfin les stades 4, 4-5 et 5 par appellation de stade 4.
Pour une plus grande clarté dans la présentation de la syntheése de ces résultats, deux tableaux ont
été ¢laborés afin de comparer les données des patients tres séveres et séveres :

Tableau III : Tableau de synthése de 1'augmentation ou de la diminution du pourcentage de
patients en fonction des différents stades de Brunnstrom du bras apres une intervention en TM.

BRS-A Patients tres séveres Patients séveres
(17 patients) (13 patients)
Stade 3 -30,00% -16,00%
Stade 4 18,00% 16,00%
Stade 5 12,00% 0,00%
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Tableau IV : Tableau de synthese de I'augmentation ou de la diminution du pourcentage de
patients en fonction des différents stades de Brunnstrom de la main apres une intervention en

TM.
BRS-H Patients trés séveres Patients sévéres
(17 patients) (13 patients)
Stade 2 -6,00% -31,00%
Stade 3 1,00% 15,00%
Stade 4 5,00% 16,00%

Maintenant que la visualisation des résultats permet une meilleure comparaison, on
observe globalement pour le bras, une meilleure efficacité chez les patients trés sévéres. En effet,
on retrouve 30% des patients ayant évolué¢ pour gagner 1 ou 2 stades chez les patients trés
séveres, alors que chez les patients séveres, seulement 16% des patients ont eu une évolution
pour gagner 1 stade. Enfin, pour les stades de la main, les rapports sont inversés : on constate 6%
des patients ayant évolué pour le groupe de sévérité trés sévere, avec une plus grande part de
patients ayant gagné 2 stades. Pour le groupe de patients séveres, 31% des patients ont évolué
pour gagner de 1 a 2 stades de Brunnstrom.

Ainsi, en étudiant ces résultats, la TM semblerait avoir un meilleur effet chez les patients
trés séveres pour le bras et chez les patients séveres pour le main. Cependant, un grand biais de
synthése se pose ici. En effet, afin que les résultats soient comparables, une addition entre
différents stades a dii étre réalisée pour les patients trés sévéres. Or, concernant les stades du
bras, cette moyenne ne retranscrit pas les changements par demi-stade. Ainsi, on retrouve -17%
pour le stade 3 et +18% pour le stade 3-4 (cf.V.2.3.1), mais 1'addition des termes retranscrit une
augmentation de +1%. Par conséquent, les patients ont réellement évolué mais de maniere trop
minime pour étre retranscrit dans la synthése des résultats nécessaires a la comparaison entre les
deux groupes utilisant les stades de Brunnstrom pour évaluation.

Cette synthése des résultats a été permise par la collection des données chiffrées des
différents articles sélectionnés. Cependant, de nombreux biais sont présents dans la comparaison
de ces résultats, et un chapitre entier est dédié a leur exposition.

2. Analyse critique de ma méthodologie de recherche

Plus de la moiti¢ des mots-clés utilisés dans mes équations de recherches finales ne sont
pas référencés sur Mesh. Cela crée un biais éventuel sur la perspicacité de ces mots pour les
moteurs de recherche. On peut se demander si d'autres termes plus adaptés sont référencés sur
Mesh. Cependant, aprés plusieurs essais, aucun mot-clé ne définissant la thérapie miroir par
exemple, n'a été retrouvé sur les différentes plates-formes de références [32,33].

De plus, on remarque que six articles se sont rajoutés aux 15 articles initiaux obtenus par
mes équations de recherche. Les publications étaient bien référencées par les moteurs de
recherche. Ils ont tous été retrouvés sur Pubmed. Cependant, ils n'ont pas été retrouvés par
I'équation pour différentes raisons : soit l'article ne possédait pas d'abstract et de mots-clés [21]
soit les mots-clés utilisés n'étaient pas présents dans l'abstract ou dans les mots-clés de l'article
[41,42,44]. Enfin deux articles [40,43] disposaient du mot-clé « Mirror Therapy » index¢ a
l'article écrit comme cela avec une majuscule a la premicre lettre de chaque mot. Toutefois, ils
n'ont pas été retrouvés par mon équation, bien que ce mot-clé soit présent dans mon équation de
recherche, pour des raisons inconnues.
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Jémettrai cependant I'hypothése que dans mes €quations de recherche, ces mots sont en
lettres minuscules intégralement, ce qui n'est pas le cas pour ces deux articles. On peut penser ici
que mes €quations n'utilisaient pas les mots adéquats pour la recherche d'articles correspondant a
ma problématique.

L'ensemble des criteres d'inclusion, d'exclusion et de sélection sont respectés pour les
articles, excepté l'article [55] de Ding et al qui dispose d'un temps entre ' AVC et l'intervention en
miroir de 5,55 mois en moyenne pour l'ensemble des 38 patients analysé€s avec l'intervention en
TM. Cependant, seule la valeur de la FMA-UE des patients chroniques, qui est isolée de la
valeur de tous les patients, a été utilisée. Les autres outils d'évaluation dont les valeurs ne sont
pas isolement accessibles pour les patients chroniques, n'ont pas été relatés dans la partie résultat.

L'idée d'inclure les études traitant de la récupération motrice, aprés une intervention en
thérapie miroir, pour le membre inférieur a été étudiée. Or, seulement un article aurait pu étre
inclus compte tenu de mes différents criteres de recherche, le choix a donc été fait de garder une
localité exclusive au membre supérieur.

Sur I'ensemble des études présentant un score PEDRO, on constate une homogénéité de
ces scores avec deux valeurs a 7/10 et un score a 8/10. Ces notes sont €levées, ce qui limite les
biais méthodologiques possibles des articles et par conséquent des résultats. On rappelle que ce
score est basé sur les caractéristiques méthodologiques directes de l'article a opposer aux criteres
pris en compte pour définir 1'impact factor.

Comme indiqué précédemment, l'impact factor n'apporte aucune certitude sur la qualité
méthodologique de l'article (cf.IV.4), il indique si la revue ayant publié l'article est peu ou
souvent citée dans la littérature scientifique. Cet impact factor (IF) nous étaye donc de la qualité
scientifique de la revue, et donc indirectement de l'article. On observe sur la sélection des 21
articles, deux études [21,71] avec un IF trés élevé a 7,04 et a 10,197 et globalement deux groupes
avec 10 études disposant d'un IF inférieur a 1,5 point mais supérieur a 0,56 et 9 articles dont I'lF
est situé¢ entre 1,660 et 3,972. Ceci signifie bien que les articles retenus proviennent de revues
avec un IF au moins supérieur a 0,5, et que plus de la moiti¢ d'entre eux ont un score supérieur a
1,6. 1Is sont, pour la plupart, relativement reconnus scientifiquement. Le terme « relativement »
est utilisé pour témoigner du fait que ce score est assez élevé pour des publications traitant du
domaine de la kinésithérapie.

La sélection de ces €tudes n'a pas eu de barriere temporelle. En effet, la date de parution a
été fixée de 1999, qui correspond a la date de publication du premier article sur le sujet, a 2018,
année de réalisation de la recherche. Cette plage de 19 ans crée une certaine hétérogénéité dans
les études. En effet, en 2012 les recommandations sur les moyens de rééducation a mettre en
ceuvre pour la récupération motrice ont été mises a jour. De plus, les avancées scientifiques sur la
compréhension du fonctionnement de notre systeme nerveux ont été considérables ces dernicres
années.

La décision de ne pas m'imposer d'IF et de ne pas me limiter dans le temps pour ma
recherche s'est prise devant le faible nombre d'études pouvant étre traitées. En effet, au départ
environ 60 articles ont été sélectionnés. La plupart ne permettaient pas de répondre a ma
problématique, mais concluaient simplement sur 'efficacité de la thérapie miroir chez un patient
hémiplégique sans poser de différence sur la récupération en fonction du niveau d'atteinte
motrice. La décision de se limiter aux études pilotes, essais controlés randomisés ou méta-
analyses a été prise afin d'en extraire les données chiffrées pour les comparer en fonction de la
sévérité de I'hémiplégie. Malgré cela, de nombreuses méta-analyses ont €té retirées car reprenant
des articles sélectionnés auparavant et donc des valeurs déja acquises.
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De plus, elles ont été exclues car elles concluaient seulement sur l'effet de la thérapie
miroir et non sur la différence d'effets en fonction de l'atteinte. Une seule méta-analyse [46] a
rempli les criteres pour étre sélectionnée, elle se base sur deux articles précédemment
sélectionnés [66,69]. Cette méta-analyse a €té incluse car elle ne se contente pas simplement de
relater les données de ces deux études qui étaient déja en ma possession, mais elle dispose d'une
véritable réflexion sur ma problématique.

Concernant les articles retenus, trois articles plus anciens avec des dates de parution de
1999, 2003 ou 2004 sont étudiés. L'ensemble des 18 autres études sont parues entre 2011 et
2018. La différence se manifeste au niveau des outils d'évaluation utilisés en fonction des dates
de parution. Cependant, de fagon nuancée, on remarque que les outils d'évaluations sont aussi
auteurs dépendants. Maintenant, s'agissant de la répartition des articles, celle-ci est relativement
homogene en fonction des groupes de sévérité créés avec un ou deux articles plus anciens dans
chaque groupe. Aucun biais n'est donc a déplorer quant a la date de parution des €tudes en
fonction des groupes créés.

Ceci entraine donc un autre point sur l'analyse de ma méthodologie : la présence du
méme auteur dans différents articles. L'exemple le plus flagrant reste I'auteur Kamal Narayan
ARYA qui est l'auteur principal de 4 articles de ma sélection. On retrouve aussi Kim, Stevens,
Lee et Lin qui ont produit pour chacun d'eux, deux études sélectionnées. Cet aspect amene un
biais évident de point de vue, en effet, les quatre articles écrits par Arya sont sous sa direction, ils
tentent de prouver la méme chose et utilisent globalement les mémes outils d'évaluation. Mais ce
biais est relativement peu conséquent pour la réalisation de mon mémoire car il se base
uniquement sur les données chiffrées des groupes d'expérimentation et non sur les conclusions et
les analyses de l'auteur.

3. Analyse critique des données récoltées dans les différents articles

3.1 Les interventions

Pour l'ensemble des données traitées ci-apres, trois études [43,57,68] n'ont pas de
données quant au temps de séance et une expérimentation [68] ne précise, ni la fréquence, ni la
durée de ces séances de TM. Tout d'abord concernant la durée des interventions, on retrouve 12
¢tudes d'une durée de 4 semaines, 3 articles de 8 semaines, 3 expérimentations de 6 semaines,
une de 3 semaines et enfin une de 2 semaines et un jour.

Puis, pour la fréquence des séances, on a 12 études pratiquant 5 séances par semaine, 4
articles effectuant 3 séances par semaine, 2 expérimentations de 6 séances par semaine, un article
pratiquant 7 sé€ances par semaine et enfin une étude utilisant 4 séances par semaine. On note
aussi que deux articles effectuent 2 séances par jour.

Enfin, pour la durée de thérapie miroir par séance de rééducation : les données sont la
aussi assez hétérogenes avec 8 articles pour lesquels cette durée est de 60 minutes, 6 études avec
30 minutes de TM par séance, 3 expérimentations a 40-45 minutes de TM et enfin une étude dont
la TM représente un temps de 15 minutes par séance. Je tiens a souligner que les données
concernant la durée des séances se rapportent uniquement a la TM en elle-méme, et non aux
autres thérapies mises en place durant l'intervention. Ce qui n'est pas le cas de la durée des
séances présentée dans la partie « résultats », qui correspond a la durée de séances complétes
avec tous les moyens de rééducation mis en ceuvre. J'ai volontairement fait ce choix pour avoir
une présentation exhaustive des séances dans la partie « résultats » et une présentation des
données s'intéressant exclusivement a la TM dans la synthése de ces résultats pour pouvoir
discuter de I'effet dose.
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Ainsi, avec le regroupement des différentes interventions décrites, il apparait une forte
hétérogénéité dans les études quant a la posologie des interventions. Ceci crée un biais
d'intervention, chaque patient n'as pas re¢u la méme dose de thérapie miroir durant
l'expérimentation. Si I'on examine précisément les données, on observe que la quasi-totalité des
articles effectués sur des patients avec une sévérité modérée-légere ont une durée de TM a 60
minutes par séance, ce qui correspond a la durée de séance la plus longue retrouvée. On pourrait
donc se demander légitimement si le groupe de patient modéré-léger n'est pas favorisé par une
intervention plus longue. Cependant, la plupart de ces interventions se font sur 4 semaines
contrairement a la majorité des autres interventions qui durent 6 semaines ou plus, ce qui réduit
I'écart du temps total de TM entre les différentes études.

Malgré cela, on retrouve globalement une hétérogénéité quant a la durée de TM totale
que chaque cohorte de patients a regu. La plus petite durée totale de TM est retrouvée dans
l'article de Paik et al (2014) [49] avec 450 minutes, alors que la plus grande durée totale est
observée chez Michelsen et al (2011) [71] avec 2160 minutes pour toute l'intervention. On voit
bien que pour une expérimentation particuliere, on peut retrouver une durée totale de TM,
supérieure par 4 fois a celle d'une autre intervention. On comprend par cet exemple qu'un biais
majeur de posologie de l'intervention vient s'adjoindre a cette analyse et les conclusions de mon
mémoire devront en tenir compte.

Tout en prolongeant I'analyse critique de mes résultats, et comme décrit précédemment
dans les 21 études regroupées, deux d'entre elles [42,71] ont une intervention se déroulant au
domicile du patient pour la grande majorité des sessions. Pour ces études, seule une vérification
de l'observance des séances est réalisée. Mais un biais en découle en lisant ces protocoles,
puisqu'une s€¢ance de TM est basée sur la concentration du patient et sa capacité a se laisser
entrainer dans l'illusion que son membre 1€és¢ est en réalité sain. Cet effet n'est obtenu qu'aprés un
laps de temps de quelques minutes afin que le cerveau du patient « s’habitue » a ce nouvel état.
Or, a domicile, de nombreuses stimulations peuvent nous déconcentrer, et selon moi, le patient,
dans ce cadre, est moins attentif a la tiche que dans une salle de rééducation dédiée uniquement
a l'exercice. Ainsi, une diminution de l'efficacité de la TM a domicile est possible a mon sens, ce
qui peut influencer les résultats de ce mémoire.

De nombreuses autres différences, qui seront détaillées de maniere plus sommaires,
existent dans les interventions. On retrouve ['utilisation du travail bilatéral pour 11
expérimentations quand 7 précisent qu'elles utilisent le travail unilatéral. L'utilisation d'objets est
explicite dans 12 articles, la réalisation de mouvement analytique l'est dans 4 études et enfin 12
interventions décrivent l'utilisation de taches fonctionnelles durant le temps de TM. Il convient
ensuite d'expliquer qu'une étude utilise la TM par caméra [55], quand 6 précisent l'utilisation de
« Mirror Box », et pour les autres, soit elles ne disent rien, soit elles utilisent une installation dite
« classique » sur table comme observée dans I'annexe dédi¢e (Annexe 4, Fig.2).

La derniere différence observée entre les interventions repose dans I'ajout ou non d'autres
thérapies, ainsi que dans la nature de ces thérapies additionnelles. On constate des durées allant
de 30 a 90 minutes de rééducation supplémentaire a la TM en elle-méme. Cette rééducation se
compose de travail de la marche et de 1'équilibre, de travail selon la méthode Bobath ou
Brunnstrom, de taches fonctionnelles ou encore de mobilisation par exemple. On retrouve méme
pour quelques interventions, l'ajout durant le temps de TM de stimulations sensorielles
extéroceptives ou de SEF.

Toutes ces informations ont ét¢ réunies pour spécifier de la grande hétérogénéité des
interventions en TM dans la littérature scientifique, et tout particulierement pour ma sélection
d'articles.
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Le plus gros biais réside sur ce point, du fait que les résultats des articles sont
difficilement comparables a cause d'interventions trop divergentes. En effet, comme nous l'avons
mis en avant, une étude peut avoir un temps total de TM quatre fois supérieures a une autre. On
comprend que la différence d'amélioration observée pour I'ensemble des outils d'évaluation n'est
peut-étre pas due a la sévérité de 'hémiplégie mais a une intervention qui serait plus importante
temporellement qu'une autre.

3.2 Les populations

Tout d'abord, pour les proportions de patients avec un AVC d'origine hémorragique et
ischémique, les études entrent dans la moyenne nationale (cf.Il.1.1.1) & l'exception de quatre
cohortes de patients [40,55,56,57] dont les valeurs s'en éloignent. Ceci crée un biais de sélection
des patients. En effet, il est alors compliqué d'appliquer les résultats de I'étude a la population
générale quand les caractéristiques des patients de 1'étude sont différentes de celles de la
population nationale. Comme nous l'avons vu précédemment (cf.Il.1.1), les caractéristiques d'un
AVC de type hémorragique sont différentes de celles d'un AVC de type ischémique. J'ai donc
décidé de ne pas me limiter a un type d'AVC pour la résolution de ma problématique, bien que
l'objectif de mon mémoire soit d'étre transposable a la réalité. Ainsi, il faut garder a I'esprit que
les résultats des quatre cohortes [40,55,56,57] seront difficilement transposables a la population
nationale.

Lorsque 1'on évoque le nombre de patients, il s'agit ici de la population ayant participé a
l'expérimentation en thérapie miroir en excluant le ou les groupes contrdles. On remarque que le
nombre de patients est trés hétérogéne en fonction des études. On retrouve par exemple, moins
de 10 patients dans cingq articles [21,42,44,49,60], plus de 35 patients dans trois études [46,66,68]
et I'ensemble des 13 autres expérimentations ont un nombre de patients entre 10 et 35. Plusieurs
¢tudes [44,60] de moins de 10 patients sont des études pilotes et par conséquent n'ont qu'un ou
deux patients dans leurs expérimentations. Pour information, on retrouve une moyenne de 18,6
patients ayant eu une expérimentation en TM et pouvant étre analysés par études.

Toutes ces données entrainent un biais de puissance. En effet, une étude avec peu de
patients pris en compte aura une puissance moindre qu'un article prenant en compte un large
panel de patients. De plus, on s'expose aux valeurs extrémes lorsque 1'on prend en compte un
seul patient. Plus il y a de patients, plus la valeur obtenue par 1'étude sera proche de la réalité.
Cependant, pour minimiser voire abolir ce biais, comme expliqué précédemment, j'ai procéde¢ a
la multiplication de chaque valeur par le nombre de patients qu'elle représente afin d'obtenir une
somme de valeur. Cette somme fut ensuite divisée par le nombre de patients concernés par 1’outil
d'évaluation en question. Toutes ces opérations m'ont permis d'avoir des valeurs moyennes pour
lesquelles chaque patient a un poids identique.

Etayons maintenant les critéres d'inclusion et d'exclusion des patients dans les études.
Une majorité de 13 études signifient par écrit qu'elles utilisent le MMSE avec en moyenne un
score supérieur a 24 pour que le patient soit intégré dans I'é¢tude. Ensuite, 15 articles signifient
que tout probleme visuel ou de négligence spatiale est synonyme d'exclusion de
I'expérimentation. Enfin, 11 études placent les problémes de compréhension des consignes
comme motif d'exclusion. Concernant les articles n'entrant pas dans ces chiffres, soit il ne s'agit
pas d'un critere de sélection, soit l'ensemble des critéres de sélection ne sont pas fournis et
occulte le fait de savoir si le MMSE est pris en compte ou non.

La plus importante information réside dans le fait que ces trois criteéres sont majoritaires
dans les études et par conséquent, les conclusions de ce mémoire s'appliqueront a des patients
présentant des critéres similaires.
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Exposons enfin le temps passé entre le diagnostic de 'AVC et l'intervention en TM. Ce
paramétre est important & étayer devant la durée importante de la phase chronique. Etant précisé
que cette phase s'étend du sixiéme mois post AVC jusqu'a la fin de la vie dans le cas d'un AVC
unique. Devant cette longueur, on comprend bien qu'un patient, a seulement 6 mois post AVC
aura une récupération spontanée plus importante, du fait de la proximité avec la phase subaigué,
par rapport a un patient situé a 2 ou 3 ans apres son AVC.

On retrouve deux études [43,55] avec une moyenne de durée post-AVC inférieure a un an
et six articles [42,49,68,59,71,21] dont le temps post AVC moyen de leurs patients est situ¢ au-
dela de deux ans avec une valeur maximale a 4,8 ans [21]. Les autres études sont situées entre un
et deux ans. On observera qu'une étude [40] ne précise pas le temps post AVC des patients, une
seule information est a notre disposition, le fait qu'avoir un AVC diagnostiqué il y a plus de six
mois est un critere de sé€lection. Maintenant pour terminer sur ces données, je dirais que les
conclusions de ce mémoire s'appliqueront a des patients en phase chronique mais dont le
diagnostic de I'AVC a été posé il y a moins de cinq ans et non aux patients dont le diagnostic de
I'"AVC date de plus de cinq ans environ.

Il est a mon sens important de faire une aparté sur ces données et d'observer si leur
répartition est homogene en fonction des groupes de sévérité créés. Aucune moyenne chiffrée ne
sera exposée, cependant les données en fonction des groupes de sévérité (Annexe 7, Tab.l)
montrent bien des valeurs plus importantes pour les études entrant dans la composition du
groupe de sévérité modérée-légere en comparaison avec les deux autres groupes. Ces
informations sont a mettre en écho avec la synthése des résultats (VI.1) ou l'on observe une
amélioration moindre pour le groupe modéré-léger. On peut ainsi se demander légitimement si
cette amélioration moindre n'est pas due a une distance temporelle plus importante des patients
entre leur AVC et l'intervention en TM.

Il est désormais temps d'aborder 1'dge moyen des patients dans les études. Si I'on retire les
ages du patient de I'¢tude [44] de 63 ans et du patient de l'article [60] qui est de 73 ans,
relativement extréme comparé aux autres études, on retrouve des valeurs allant de 44,12 ans a
58,4 ans. Hormis les deux études [44,60], 1'age des patients est relativement homogene. Mais si
l'on veut obtenir 'age de survenue de I'AVC, il faut retirer entre 6 mois et 4,8 ans comme exposé
précédemment.

Parallelement, une étude épidémiologique [76] menée sur la population francaise et
publiée en 2014, enseigne que 1'dge moyen de survenue d'un AVC est de 73,5 +/- 15,5 ans avec
les différents sexes et les différents types d'AVC confondus. On voit par cette démonstration que
l'age moyen de survenue de I'AVC concernant les patients dans les études ne correspond pas aux
données nationales frangaises. Pour éviter ce biais, les conclusions de ce mémoire ne devront
étre transposées que sur des patients relativement jeunes par rapport a la moyenne d'age de
survenue des AVC en France.

Ainsi, au fur et a mesure de la lecture critique des populations de patients présents dans
les études, on comprend bien que les populations ne concordent pas avec les caractéristiques de
la population nationale des patients hémiplégiques des suites d'un AVC. Pour éviter les biais, les
conclusions de ce mémoire ne seront applicables qu'a la population moyenne décrite dans les
¢tudes, soit avec un age compris entre 44 et 59 ans et dont la période post-AVC n'excede pas 5
ans. Les conclusions pourront bien entendues étre étendues a la population générale mais des
biais seront présents quant aux caractéristiques de la population en comparaison avec celles des
patients étudiés. On ajoutera que les conclusions du mémoire ne s'appliqueront qu'aux patients
n'ayant pas de probléme de compréhension, de vision, de négligence spatiale et dont le score du
MMSE est supérieur a 24 points. Toutes autres conclusions ne seront qu'une extension de celles
réalisées pour les patients avec les caractéristiques décrits.
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3.3 Les outils d'évaluation

Dans ce sous-chapitre, nous nous attarderons sur les biais éventuels qui peuvent étre
présents dans l'ensemble des outils d'évaluation utilisés dans la partie des résultats, et non
simplement les outils d'évaluation ayant permis une comparaison entre les groupes.

Au préalable, une parenthése doit étre ouverte sur le laps de temps s’écoulant entre la fin
de l'intervention et la mesure des résultats. Un biais pourrait apparaitre par un temps trop long
entre l'intervention en TM et I'application de 1'outil d'évaluation permettant la retranscription des
résultats dans les études sélectionnées. Mais il n'en est rien, en effet, ce temps est relativement
court allant du jour de la fin de l'intervention a deux jours aprées. Or, les effets de la TM ne se
dissipent pas sur des durées aussi bréves mais sur des périodes plus longues, par conséquent, cela
n'impactera pas les résultats et ne sera pas source de biais.

D'autre part, il est important de comprendre que le poids attribué aux données apportées
pas les outils d'évaluation appartenant au groupe « commande motrice volontaire », sera
supérieur a celui des deux autres groupes d'outils de par la spécificité¢ de la mesure pour répondre
a la problématique de départ.

3.3.1 Commande motrice volontaire

Le temps est désormais venu d'analyser les outils d'évaluation en eux-mémes.
Préalablement, abordons la FMA qui est l'outil d'évaluation le plus présent dans ma sélection
d'études. Pour rappel, cette échelle se décline en trois parties pour le membre supérieur, la FMA-
UE qui est 1'échelle globale du membre supérieur sur 66 points. La FMA-UA qui est la sous-
partie de 1'échelle ne mesurant que le bras sur 36 points dans la majorité des articles et enfin la
FMA-WH qui est la sous-partie ne mesurant que la main et le poignet majoritairement coté sur
30 points.

Cette échelle évalue la commande motrice volontaire par plusieurs de ses
caractéristiques, par exemple la vitesse, la coordination, les mouvements volontaires sans
synergies ou bien la force de différentes préhensions de la main. Il y a quatre grandes catégories
qui sont détaillées en annexe (Annexe 2, Fig.2). Le biais de cet outil réside dans le nombre
important de critéres qu'il posséde. En effet, prenons un score global de FMA-UE : comment
savoir avec cet unique score (ce qui est le cas dans de nombreuses études) si la perte de point et
donc de commande motrice volontaire vient de la main ou de 1'épaule ? ou bien si ce sont la
vitesse et la coordination qui font défaut ? Ce score est une référence dans les études de
neurologie internationales s'attachant & la commande motrice volontaire, il permet de décrire un
aspect global du patient. Mais le score chiffré de la FMA-UE sans le détail, ne permet pas de
définir de maniére précise un patient. En effet, deux patients avec le méme score global pourront
avoir des symptomes cliniques tres différents.

Les scores de FMA-UA et FMA-WH tendent a réduire ce biais, en précisant d'avantage le
lieu du déficit. Pour ces scores, notons que la méta-analyse [46] répartie 1'item de « vitesse et
coordination » sur 6 points dans la FMA-UA alors que l'ensemble des autres articles le placent
dans la FMA-WH. Nous pouvons légitimement nous interroger sur cette différence présente dans
une échelle aussi utilisée que la FMA. Est-ce une négligence méthodologique ou bien un choix
mesuré¢ de l'auteur ? Dans tous les cas, cela nous pose une problématique de pertinence
méthodologique de cette étude, qui s'observe ici sur un outil d'évaluation qui fait foi dans ce
domaine.
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Analysons désormais les stades de Brunnstrom (cf.I1.1.2.3), qui sont utilisés comme outil
d'évaluation mais aussi dans plusieurs articles comme mesure initiale des patients au méme titre
que le MMSE par exemple. Comme nous l'avons expliqué préalablement (cf.V), le classement
des patients dans les trois grands groupes de sévérité d'hémiplégie a été réalisé grace aux scores
de FMA présents dans les articles. Cependant, plusieurs études ne disposant pas de score de
FMA, une solution a di étre trouvée pour remédier a ce probléme. En accord avec ma directrice
de mémoire, j'ai pris la décision de faire une analogie entre la sévérité¢ de I'hémiplégie et les
stades de Brunnstrom pour pouvoir classer I'ensemble de mes études dans un groupe de sévérité.

Ainsi les stades 1 et 2 de Brunnstrom sont considérés comme reflétant une hémiplégie
trés sévere ; le stade 3 équivaut a une hémiplégie sévere et les stades 4, 5 et 6 seront affiliés au
groupe des patients modérés-légers. Seuls les stades de pré-intervention sont pris en compte pour
classer les ¢tudes dans les différents groupes.

Concernant les stades de Brunnstrom comme outil d'évaluation, il s'agit d'une mesure
reflétant un aspect global du patient au sujet de la maitrise volontaire de sa commande motrice.
Aucun biais n'a été détecté, pour ma part, dans la mesure en elle-méme. Il en va de méme pour
les trois autres outils d'évaluation que j'ai classés dans la mesure de la commande motrice
volontaire, qui sont pour rappel : le MMT, le Cheldoke Mc Master score et I'amplitude articulaire
active maximale. Pour ces trois évaluations, en considérant que les 7 stades du Cheldoke Mc
Master score sont globalement les mémes que les stades de Brunnstrom, il s'agit de mesures sans
grand biais pouvant géner l'interprétation des résultats.

3.3.2 AVQ et Fonctionnel

Avant d'exposer les biais des différents outils d'évaluation rentrant dans ce sous-sous-
chapitre, je souhaiterais expliquer mes choix quant au classement de I'échelle de l'article [21] et
du temps de réaction de mouvement dans le sous-chapitre « AVQ et fonctionnel ». L'échelle de
I'¢tude [21] n'est pas détaillée, on sait simplement, qu'elle prend en compte I'habilit¢ au
mouvement, I'amplitude, la vitesse et la précision. Je l'ai donc incluse dans ce groupe par la
nature trés vaste des éléments pris en compte, qui pour moi se rapprochent des capacités utilisées
dans les AVQ. Pour ce qui est du temps de réaction, j'ai di classer cet outil d'évaluation dans la
catégorie « AVQ et fonctionnel » par élimination. En effet, le temps de réaction me paraissait
plus se rapprocher du fonctionnel que des deux autres groupes d'outil d'évaluation.

Concernant l'analyse critique a proprement dite des outils utilisés dans ce sous-chapitre,
une grande partie des outils comme I'ARAT, la MIF, le WMFT, le JTHFT, le MFT et 1'échelle
TEMPA, évaluent différentes taches fonctionnelles que ce soit dans leurs réalisations ou dans
leurs durées. Je n'ai pas remarqué de biais éventuels pouvant fausser l'interprétation des résultats.

Cependant pour les deux questionnaires ABILHAND et MAL on note que les réponses
aux questions sont données par le patient directement, il s'agit donc d'une auto-évaluation. Ceci
représente un biais pour les données récoltées, en effet, chaque patient a une vision subjective de
ses capacités. On peut par conséquent penser que deux patients réalisant les mémes actions
peuvent donner une note différente a ce questionnaire en fonction de leur point de vue.

L'échelle de l'article [21] n'offre aucune précision sur son contenu, il est donc impossible
de l'analyser, et on retrouve ici un biais d'information. On sait cependant que cette échelle est
prodiguée par deux professeurs de neurologie. On peut éventuellement penser, grice a cette
information, que cette échelle est correcte sur un plan scientifique bien qu'aucune certitude ne
soit permise.



50

3.3.3 Préhension et dexterité

On remarque pour ce groupe d'outil, que le Cube Carry Test, une sous-échelle du MFT, et
le Card Turning Test, une sous-échelle du JTHFT, sont classés dans la partie « préhension et
dextérité » alors que les échelles complétes desquelles ils proviennent sont attribuées au groupe
« AVQ et fonctionnel ». Ceci est di a la spécificité de ces sous-échelles concernant la fonction de
préhension, quand les échelles complétes sont plus globales et ne traitent pas spécifiquement de
la préhension.

L'ensemble des échelles utilisées dans ce groupe d'outil sont recommandées
internationalement pour la mesure de la préhension et de la dextérité et ne présentent pas de biais
majeurs pouvant influer sur l'analyse des données récoltées. La plupart des outils d'évaluation
disposent de plusieurs mesures pour en dégager une moyenne et ainsi éviter les biais dus a une
¢valuation unique.

4. Confrontation avec les résultats

Nous venons d'évoquer I'ensemble des biais présents dans la méthodologie de recherche
de mon mémoire et dans les différents articles, qu'il s'agisse de la population, de I'intervention ou
encore des outils de mesure. A mon sens, le biais le plus important réside au sein des différences
concernant les interventions en TM qu'ont pu recevoir les patients, tant quantitativement que
dans leur composition. Rappelons que I'objectif de mon mémoire est d'analyser la littérature
scientifique pour répondre a la question suivante :

Selon le niveau de la commande motrice initiale, quels sont les effets de la thérapie
miroir sur la récupération de la commande motrice du membre supérieur chez un patient
hémiplégique adulte en phase chronique d'AVC.

En d'autres termes, mon objectif est de voir si une différence existe dans la récupération
de la commande motrice apreés une intervention en TM en fonction de la sévérité d'atteinte de la
commande motrice a la phase initiale de prise en charge.

Or, on comprend bien qu'une différence de récupération motrice dont je donnerai le crédit
a l'atteinte initiale de la commande motrice pourrait étre due, non a cette différence d'atteinte
initiale mais a une intervention en TM trop différente en fonction des études. C'est donc en toute
connaissance de cause que je vais conclure et tenter de répondre a ma problématique bien que
mes analyses puissent étre rendues nulles a cause d'un effet dose dépendant.

Je souhaite cependant nuancer mes propos, en faisant remarquer que plus le nombre
d'é¢tudes augmentent et plus les moyennes de la durée totale de TM en fonction des groupes (tres
sévere, sévere et modéré-léger) se rapprochent. C'est ainsi que pour minimiser ce biais qui n'ait
pas de mon ressort, I'analyse des données des outils d'évaluation les plus représentés comme la
FMA-UE me parait la plus pertinente. De méme que l'analyse d'outils d'évaluation étant
administrés a des études dont les interventions sont les plus similaires possibles.

Avant de conclure et de donner un avis sur ma problématique, nous allons présenter dans
le paragraphe suivant les informations récoltées, au sujet de la TM, aupres des professionnels de
santé interrogés. Cela afin d'apporter un certain poids clinique a une revue de littérature qui est
pour l'instant assez déconnectée de la réalité de terrain.



51
S. Et 1a Thérapie Miroir sur le terrain ?

Pour écrire cette partie de mon mémoire deux lieux ont été visités : Le CCR de Dijon
attenant au CHU et le CRF Divio qui est un centre de rééducation a but non lucratif dans
l'agglomération dijonnaise.

Le CCR de Dijon a été le premier lieu visité. J'ai d'abord pris contact avec 1'équipe des
masseurs-kinésithérapeutes du secteur de Neurologie. Ils m'ont appris que, pour des raisons
d'organisation, ce sont d'autres professionnels de la rééducation qui se chargeaient de mettre en
place la TM. Je me suis donc dirigé vers la salle des ergothérapeutes pour échanger avec eux.

Dans un premier temps, nous allons parler de la mise en place de la TM en elle-méme
sans se focaliser sur ma problématique. En ce qui concerne 1'aspect temporel tout d'abord, elle est
pratiquée 5 fois par semaine, durant 4 semaines ou moins si le patient n'adhére pas a la thérapie
ou ne montre aucun bénéfice et sur des séances quotidiennes de 20 minutes ou moins.

Les ergothérapeutes m'ont expliqué ensuite que 1'héminégligence n'est pas un critére
d'exclusion, pour leur part, hormis si celle-ci est trop importante et empéche le principe méme de
la TM. IIs n'appliquent la TM que pour des patients hémiplégiques avec un minimum de
récupération motrice. J'ai pu noter que la majorité de leurs patients hémiplégiques pris en charge,
le sont, dans des délais relativement courts apres I'AVC et par conséquent en phase aigué.

En ce qui concerne le temps de rééducation, la TM est effectuée dans une salle commune
de rééducation relativement bruyante par manque de place. Les mouvements demandés sont de
type bilatéraux et avec objets. Le patient est laissé en autonomie durant la plupart du temps de
TM par manque d'effectif (un rééducateur a environ trois patients en méme temps). Le thérapeute
lui expliquant les consignes au préalable. Pour terminer, les patients regoivent environ deux
heures de rééducation supplémentaires avec de nombreuses autres techniques dispensées par les
masseurs-kinésithérapeutes et les ergothérapeutes.

Apres une discussion détaillée de mon sujet de mémoire, les ergothérapeutes m'ont avoué
ne pas observer de différence en fonction de la sévérité initiale de l'atteinte motrice par rapport a
la récupération de la commande motrice volontaire. On note cependant que la plupart des
patients rencontrés par ces professionnels de santé sont en phase aigué d'AVC et donc que leurs
observations ne sont pas superposables au sujet de mon mémoire traitant uniquement de la phase
chronique. Cependant, aux vus du faible nombre de patients chroniques ayant eu une
intervention en TM, aucune différence de récupération n'a ét€¢ observée en fonction de l'atteinte
initiale au CCR de Dijon.

Enfin, au sujet des échelles d'évaluation utilisées, les ergothérapeutes du CCR de Dijon
n'utilisent pas la FMA comme échelle d'évaluation qu'ils jugent trop longue a mettre en place,
mais réalisent des mesures telles que la force de préhension ou le PPBT.

Postérieurement, j'ai pu constater, en visitant le CRF Divio, que 1'organisation des soins
de rééducation prenait la méme forme avec une réalisation de l'intervention en TM par les
ergothérapeutes. Pour cette structure, l'intervention en TM est tres protocolaire. Ils se basent sur
un protocole [26] déja présenté en revue de l'art (cf.11.3.3.3). Les ergothérapeutes réalisent donc,
en accord avec le protocole, une intervention de six semaines avec une séance de 20 minutes par
jour, cinq fois par semaine.

On remarque pour les deux centres de rééducation visités, une posologie de TM en accord
avec la majorité des études sauf en ce qui concerne le temps de séance qui est inférieur aux
articles. On comprend par ce fait, qu'un résultat observable sur une expérimentation de 60
minutes de TM par jour ne sera pas superposable a la réalit¢ de terrain observée dans
l'agglomération dijonnaise.
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De maniere similaire avec le CCR de Dijon, les ergothérapeutes du CRF Divio n'incluent
pas les patients avec une héminégligence trop importante ou dont les troubles cognitifs altérent la
concentration et donc la bonne tenue de l'intervention en TM. Les ergothérapeutes m'ont indiqué
n'utiliser la thérapie miroir uniquement pour des patients flasques. Ils préferent d'autres thérapies,
comme l'orthése du membre supérieur Arméo®, qui se base sur la robotique, pour rééduquer un
patient présentant un début de récupération motrice. Les patients sont majoritairement en phase
subaigué lorsque la TM est appliquée. Les ergothérapeutes préférent d'autres actes de
rééducation lorsque les patients sont en phase chronique.

Lorsque j'ai échangé sur le contenu de mon mémoire, les rééducateurs étaient surpris de
l'efficacité de la TM en phase chronique que j'ai pu observer dans les études prises en compte par
mon mémoire. Dans ce centre, les patients réalisent deux heures de rééducation supplémentaires
par jour et la TM est dispensée dans une salle commune relativement bruyante. Cependant et
contrairement a la rééducation dispensée au CCR de Dijon, l'ergothérapeute en charge de son
patient reste toute la séance a ses cotés et le guide verbalement.

De maniére simplifiée, les ergothérapeutes admettent une efficacité relative de la TM, et
pensent que le succes de la rééducation d'un patient hémiplégique réside dans I'association de
stimulations sensorielles. Ceci n'est pas sans rappeler les recommandations de la HAS
(cf11.2.2.3).

S’agissant des outils d'évaluation, le centre Divio utilise la FMA, le BBT et la mesure de
la force de préhension pour effectuer les bilans des patients hémiplégiques.

Enfin, j'aimerais ajouter un point essentiel sur le ressenti des patients quant a cette
thérapie a travers l'expérience des ergothérapeutes des deux centres visités. Les patients sont treés
motivés et intéressés par cette thérapie qu'ils qualifient de novatrice. En effet, une ergothérapeute
m'a fait part d'un reportage diffusé sur France 2 en novembre 2018 et ventant l'intérét de la TM.
Les patients sont satisfaits d'avoir acces a des thérapies relativement nouvelles dans lesquelles on
inclut la TM et ou l'on classera aussi la réalité virtuelle par exemple. Cet aspect psychologique
n'est pas a négliger et peut potentialiser les effets positifs d'une rééducation bien tenue.

En définitive, la visite de ces deux lieux m'a apporté une vision plus « réaliste » sur mon
sujet de mémoire, quant a la réalisation de la TM et l'application des criteéres d'inclusion et
d'exclusion ou encore des échelles utilisées. On comprend que de nombreuses différences
existent entre les études et la pratique de la TM en centre. Aussi, on remarque que la réalisation
de la TM varie entre deux centres de rééducation d'une méme agglomération. En effet, le CRF
Divio n'applique la TM que pour des patients flasques et le plus souvent en phase subaigué alors
que le CCR de Dijon l'applique a la phase aigué ou autres et sur une durée plus courte. Quant a
ma problématique en elle-méme, ces deux lieux ne m'ont pas permis d'avoir une réponse clinique
a propos de sa résolution par une application de la TM relativement peu importante concernant
les patients appartenant a la population étudiée dans ce mémoire.
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VII. CONCLUSION

1. Réponses a la problématique de départ

Apres l'analyse et la comparaison des différents résultats chiffrés glanés dans les 21
¢tudes sélectionnées, on observe une discordance quant a l'importance de la récupération en
fonction de l'atteinte initiale selon les outils d'évaluation utilisés. L'outil d'évaluation, a mon
sens, le plus représentatif de mon travail et qui permet 'analyse la plus compléte est la FMA-UE
car cette échelle est utilisée dans 14 des 21 études. L'ensemble des autres outils sont utilisés de
maniére moindre. On retrouve la FMA-WH dans 7 articles, la FMA-UA et le BBT dans 6
expérimentations, la MIF dans 5 études, I'ARAT dans 4 articles et enfin la force de préhension
dans 3 expérimentations. Les autres outils ne sont présents que dans une ou deux études sur les
21 sélectionnées.

Certains outils peuvent trouver un groupe de patients répondant mieux a la TM qu'un
autre groupe d'une sévérit¢ différente. Or, cette différence peut étre due a de nombreuses autres
variables que la différence initiale d'atteinte de la commande motrice volontaire ainsi que le
décrivent les biais exposés dans la discussion. C'est dans ces conditions, que pour mes
conclusions, je ne prendrai en compte que les outils d'évaluation présents dans au moins trois
¢tudes différentes. Tout en sachant que 1'analyse de la FMA-UE, présente dans 14 articles, aura
beaucoup plus de poids que celle de la force de préhension, retrouvée dans 3 études, par
exemple.

En partant de ce principe-la, on observe pour la FMA-UE une efficacit¢ en dome
(Annexe 8, Fig.1) qui n'est pas sans rappeler les résultats de la méta-analyse [46], avec une
amélioration de 6,492 points pour le groupe des patients séveres, quand elle est de 6,365 points
pour les patients trés séveres et de 5,852 points pour les patients modérés-1égers. La différence
est cependant minime entre les catégories sévere et tres sévere, mais elle est distincte par rapport
aux patients modérés-légers. Ajouté au fait que la FMA-UE est 1'échelle la plus représentée, elle
est aussi spécifique de la commande motrice comparée a d'autre €valuation telle que la MIF.
C'est pour l'ensemble de ces raisons que j'accorde le plus de crédit a ces valeurs comparées aux
autres.

Cependant, continuons pour observer si une différence globale se dégage avec les autres
outils d'évaluation. La FMA-UA retrouve une amélioration plus importante chez les patients trés
séveres par rapport aux patients modérés-légers qui eux ont une efficacité supérieure a la
catégorie des patients séveres (Annexe 8, Fig.2). On voit par-1a, le désaccord quant a une
efficacit¢ maximale chez les patients séveres sans doute expliqué par le fait qu'une seule étude
dans la catégorie des patients séveres utilise la FMA-UA. Ceci empéchant l'effet moyenne
présent lorsque de nombreuses études utilisent le méme outil d’évaluation. On note aussi, comme
précédemment, une efficacité supérieure pour la catégorie trés séveére par rapport aux patients
modérés-1égers.

Nous aboutissons a I'efficacité observée au travers de la FMA-WH et on constate toujours
une amélioration largement supé€rieure pour les patients trés séveres par rapport aux deux autres
catégories. Or, dans ce cas les patients séveéres semblent mieux répondre que les patients
modérés-légers (Annexe 8, Fig.3). Le BBT permet lui aussi d'observer une amélioration
supérieure pour le groupe trés séveére comparé aux autres groupes, mais cette fois-ci le groupe
des patients modérés-légers répondraient mieux que les patients séveres (Annexe 8, Fig.4).
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Enfin, trois outils, la MIF, la force de préhension et 'ARAT, ne sont utilisés que dans
deux groupes de sévérité que sont les patients séveres et modérés-légers. Ces trois outils
d'évaluation s'accordent pour trouver une efficacité supérieure pour les patients séveéres comparée
a l'autre groupe déja cit¢ (Annexe 8, Fig.5-6-7).

Rappelons enfin les données de la méta-analyse [46] reprenant les données de 64 patients
et qui définissent un aspect global qui est semblable a celui de la FMA-UE avec une
amélioration supérieure des patients séveres comparés aux deux autres groupes, sans montrer de
réelle différence dans la récupération entre ces deux autres groupes. Rappelons aussi que cette
méta-analyse se base sur quatre outils d'évaluation, a savoir la FMA-UE, la FMA-UA, la FMA-
WH et 'ARAT. On observe donc une discordance entre les données de la méta-analyse et les
¢tudes quant a I'amélioration due a la TM sauf pour I'outil FMA-UE.

Afin d'arriver aux conclusions finales de mon mémoire, j'indiquerais que mon esprit
scientifique me dicte de me baser sur les preuves les plus fortes et d'éviter un maximum de biais.
C'est donc en me basant sur la FMA-UE et sur la méta-analyse pour les raisons évoquées
précédemment, que je dirais que l'efficacité de la TM pour la récupération motrice du membre
supérieur en phase chronique est plus importante pour les patients séveres lorsque 1'on compare
les trois groupes de sévérité définis au préalable.

D'autre part, on constate une amélioration plus faible sur la FMA-UE pour la catégorie
des patients modérés-légers. Cette observation additionnée a l'allure globale des résultats des
autres outils d'évaluation me font conclure que I'efficacité de la TM, en ce qui concerne la
commande motrice volontaire, est supérieure pour les patients dont l'hémiplégie est plus
marquée. Ainsi, les patients trés séveres et séveres répondent mieux a la TM que les patients
modérés-légers. Ceci va a l'encontre des résultats de la méta-analyse, qui retrouve des résultats
en dome, mais qui me parait a mon sens observable.

En s'appuyant uniquement sur les données de la FMA-UE, qui sont les données de ce
mémoire présentant le moins de biais, et comme on peut l'observer sur le diagramme
correspondant (Annexe 8, Fig.1), la différence entre les trois groupes de sévérités définis est
relativement faible quant a l'efficacité de la TM. On en déduit donc que les différences observées
sont présentes mais peut-&tre trop faibles pour étre significatives.

C'est donc en me basant sur les données les plus pertinentes, que je conclurais sur le fait
que la TM permet une récupération de la commande motrice du membre supérieur chez un
patient hémiplégique en phase chronique. Cette récupération est relativement similaire en
fonction de la sévérité de 1'atteinte initiale de la commande motrice. On remarque cependant que
les patients avec une atteinte sévere répondent mieux a la TM que les patients avec une
hémiplégie extréme, a savoir les patients trés sévéres ou modérés-légers. A partir de l'allure
globale de l'ensemble des résultats, on observe que plus l'atteinte initiale est faible, et moindre
sera la récupération.

2. Synthése de ma réflexion

Postérieurement aux conclusions, examinons le cheminement qui en a découlé. Une fois
ma problématique validée par ma directrice de mémoire, j'ai établi un plan pour arriver de la
maniere la plus scientifique possible a une réponse. Etant rappelé ma problématique :

Selon le niveau de la commande motrice initiale, quels sont les effets de la thérapie
miroir sur la récupération de la commande motrice du membre supérieur chez un patient
hémiplégique adulte en phase chronique d'AVC.
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Au cours de mes lectures, j'ai remarqué que bien peu d'articles s'intéressaient a ma
problématique. En réalité, un seul article répondait a ma question, une méta-analyse [46].
Parallélement, de nombreuses études (études pilotes, essais controlés randomisés) avaient pour
objectif de démontrer une efficacité de la TM sans pour autant statuer sur une différence
d'efficacité entre les patients en fonction de leurs atteintes. Je précise néanmoins que toutes ces
¢tudes concernent le membre supérieur du patient en phase chronique d'AVC. Dés lors, j'ai
décidé de m'approprier les données chiffrées de 20 études, répondant aux critéres de sélection,
pour en dégager des résultats utiles a la résolution de mon probléme. C'est ainsi que mon travail
de collecte et de synthése a commencé. Pour plus de clarté, je me suis basé¢ uniquement sur la
différence entre la valeur de pré et de post intervention. A ce stade-13, des valeurs d'augmentation
ou de diminution pour I'ensemble des outils d'évaluation utilisés dans les 20 études étaient en ma
disposition.

L'objectif de mon mémoire étant d'observer une différence d'effet en fonction de l'atteinte
initiale de la commande motrice, j'ai décidé de former trois groupes de sévérité (trés sévere,
sévere et modérée-légere) pour rendre la comparaison possible. L'attribution des cohortes de
patients dans les différents groupes s'est effectuée sur la base d'un article scientifique attribuant
un type de sévérité en fonction des scores FMA obtenus (cf.11.1.2.4). Ensuite, une péripétie est
venue a mon encontre a travers les études ne possédant pas de score de FMA initiale. Par contre,
I'ensemble de ces études possédaient une évaluation des stades de Brunnstrom initiaux. C'est
donc par analogie entre les scores de Brunnstrom et la sévérité de 1'hémiplégie définie par la
FMA que j'ai pu classer les cohortes ne présentant pas de score de FMA dans les groupes crées.

Une fois les groupes créés, il a fallu synthétiser les données chiffrées pour une
comparaison plus claire. Le choix de pondérer les valeurs d'augmentation ou de diminution par
l'effectif de chaque étude a été fait. Cela afin que chaque patient étudi¢ ait le méme poids dans
'analyse des valeurs. L'objectif était aussi d'éviter les biais apportés par des valeurs d'études
représentant seulement quelques patients. Chaque valeurs d'augmentation ou de diminution
données par les études, sur l'outil d'évaluation pris en compte, a donc été multipliées par le
nombre de patient qu'elles représentaient puis additionnées entre elles. Cette somme a ensuite été
divisée par le nombre total de patient pris en compte par 'outil d’évaluation dans le groupe. Ceci
afin d'obtenir une moyenne de différence de valeur de pré et post intervention pour chaque
groupe de sévérité et pour chaque outil d’évaluation.

Apres toutes ces opérations, une valeur unique moyenne d'augmentation ou de diminution
a pu étre attribuée a chaque groupe pour les outils d'évaluation présents dans les études ayant
formé le groupe. La présence de biais dans cette méthode est acceptée devant la décision de ne
pas écarter d'é¢tudes, comme préconis¢ dans toutes autres méthodes statistiques (cf.VI.1.2). Le
regroupement des études en groupe implique de nombreux biais, du fait d'interventions en TM
souvent différentes. Cependant, le choix d'accepter ce biais pour pouvoir tirer des conclusions
des valeurs obtenues dans mes articles a été fait.

Puis un travail de recherche des biais, dont le principal réside dans le fait que
l'intervention en TM varie entre les études, a ¢té réalisé. Et enfin, la conclusion a été la
comparaison a l'aide de mon esprit critique et scientifique de la synthése des données récoltées.
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3. Recommandations

Comme indiqué dans la revue Cochrane parue en 2018 [1], la TM a prouvé son efficacité
dans la récupération de la fonction motrice aprés un AVC et plus particulierement en phase
chronique. Le but de mon mémoire est d'objectiver s'il existe une différence dans cette
amélioration en fonction de la sévérité¢ de l'atteinte initiale de la commande motrice volontaire.

Les recommandations décrites ici, sont a mettre en parallele avec les différents biais
énoncés. En effet, ces recommandations ne sont applicables qu'aux patients présentant un age
similaire a celui des études, et ayant eu un laps de temps post-AVC inférieur a cinq ans. Les
recommandations sont applicables a des populations présentant des caractéristiques différentes,
comme la population frangaise, uniquement par analogie.

Apres ¢tude du sujet durant une année et aprés avoir apporté les conclusions de ce
mémoire, il est temps présenter les recommandations. Je recommande d'utiliser la TM comme
moyen de rééducation quel que soit 1'état de la commande motrice initiale avant l'intervention
pour un patient hémiplégique en phase chronique. Cependant, il semblerait qu'elle offre une
efficacité¢ légerement moindre envers les patients avec une atteinte modérée-légere. Si l'on
reprend les échelles FMA, cela correspond aux patients ayant un score supérieur a un peu plus de
la moitié du score maximal réalisable.

La TM est une thérapie trés intéressante a mon sens, mais est-ce l'acte thérapeutique
permettant la meilleure récupération de la commande motrice en phase chronique ? Certaines
thérapies montrent peut-étre une amélioration plus importante sur la commande motrice et
mobilise un temps de rééducation moindre. En effet, la TM consomme un temps assez élevé dans
celui dédié a la rééducation.

En définitive, je recommande d'utiliser la TM quelle que soit l'atteinte initiale de la
fonction motrice en phase chronique, étant précisé que les améliorations observables seront plus
importantes pour les patients avec une atteinte tres sévere et surtout sévere. Je préconise d'utiliser
cette thérapie en association avec d'autres thérapies pour maximiser l'amélioration de la
commande motrice. Je déconseille cette thérapie pour la prise en charge de patient en phase
chronique d'AVC, si le temps de rééducation journalier n'est pas supérieur a 30 minutes, car cette
thérapie chronophage ne permettra que tres peu le brassage des techniques conseillé par la HAS

[2].

Une solution pratique, déja observée, semble néanmoins se profiler : la mise en place de
la thérapie miroir principalement au domicile du patient, en auto-rééducation. En effet, comme
décrit précédemment, cette thérapie est relativement peu colteuse et facile a mettre en place.
C'est donc avec un effort relativement faible que le patient peut pratiquer cette thérapie chez lui.
Le biais, comme décrit précédemment (VI.3.1), réside dans le principe méme de la thérapie
miroir. En effet, cette derniére demande un effort de concentration important et le fait d'étre au
domicile est source de nombreuses stimulations sensorielles néfastes a cette concentration. Je
pense donc qu'il est nécessaire, comme le décrit 1'étude [71] d'effectuer une séance de thérapie
miroir par semaine durant toute la durée de l'intervention, au sein du temps de rééducation a la
disposition du masseur-kinésithérapeute. Cette s€éance aura pour but d'informer le patient sur les
principes de cette technique de rééducation, sur sa réalisation et sur les posologies des différents
exercices réalisés par exemple.
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Cette solution permettrait a la thérapie miroir d'étre applicable, tant en centre de
rééducation qu'en libéral. En effet, le temps consommé par cette thérapie sur le temps de
rééducation avec le MKDE serait drastiquement diminué, passant d'environ 2 heures 30 par
semaine (5 fois 30 minutes) a seulement 30 minutes par semaine. Laissant ainsi, la place a
d'autre actes de rééducation, favorisant le brassage des techniques recommandé¢ par la HAS.
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Annexe 1 : Physiopathologie cérébrale
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Figure 1 : Polygone de Willis

Représentation schématique du polygone de Willis. [Internet]. 2015 [cité 4 sept 2018].
Disponible sur: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Circle_of Willis_fr.svg


https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Circle_of_Willis_fr.svg

Figure 2 : Les aires corticales selon Brodmann

Les aires corticales de Brodmann [Internet]. [cité 4 sept 2018]. Disponible sur:
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/capsules/outil jaune05.html
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Figure 3 : I'Homunculus de Penfield

Homunculus Sensory and Motor Cortex [Internet]. [cité 4 sept 2018]. Disponible sur:
https://www.ebmconsult.com/articles/homunculus-sensory-motor-cortex
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Annexe 2 : Echelles d'évaluation

1.1.1 Catat:‘nn de Held et Pierrot-Desseilligny

Evaluation de la commande de l"hémiplégique
Held et Pierrot-Desseilligny

La force est appréciée selon une cotation de 0 a 5.

: absence de contraction

: contraction perceptible sans déplacement du segment

: contraction entrainant un déplacement quel que soit I'angle parcouru
: le déplacement peut s'effectuer contre une légére résistance

: le déplacement s'effectue contre une résistance plus importante

W W b = D

: le mouvement est d'une force identique au c6té sain

Préciser la position du patient et le cas échéant, la position de facilitation.

Préciser si le mouvement est sélectif ou s'il y a apparition de syncinésies.

Figure 1 : Echelle de Held et Pierrot-Desseilligny (HPD)

Cotation de Held et Pierrot-Desseilligny [Internet]. [cité 6 sept 2018]. Disponible sur:
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ ECHELLES%20ADULTES%20TOME
%202 _pagel4.pdf



http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECHELLES%20ADULTES%20TOME%202_page14.pdf
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECHELLES%20ADULTES%20TOME%202_page14.pdf
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Figure 2 : Echelle Fugl-Meyer Assessment concernant I'évaluation motrice du membre supérieur.

Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-UE) assessment of sensorimotor function
[Internet]. [cité 6 sept 2018]. Disponible sur:
https://neurophys.gu.se/digitalAssets/1520/1520603 fma-ue-protocol-english-updated-

20150311.pdf
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Figure 3 : La Mesure de I'Indépendance Fonctionnelle (MIF)

Autonomie [Internet]. [cité 6 sept 2018]. Disponible sur: http://irr-nancy.fr/spip.php?rubrique180
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E chelle d’Ashworth modifiée
(MAS : Modified Ashworth Scale)

0 : pas d'augmentation du tonus musculaire.

I : légére augmentation du tonus musculaire avec simple “sensation d’accrochage”

ou minime résistance en fin de course.

I + :légére augmentation du tonus musculaire avec simple “sensation d’accrochage” suivi
d'une minime résistance au cours de la premiére moitié de la course musculaire.

2 : augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire

mais le segment du membre reste facilement mobilisable.

3 : augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile.

4 : hypertonie majeure. Mouvement passif impossible.

Figure 4 : Echelle d'Ashworth modifiée

Echelle d'Ashworth modifiée [internet]. [cité le 15 sept 2018]. Disponible
sur :http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.1.2.2. Asworth.pdf
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Annexe 3 : Recommandations de la HAS

METHODES RECOMMANDEES
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Figure 1 : Recommandation de la HAS sur les méthodes de rééducation de la fonction motrice
indiquées apres un AVC.

Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de la fonction motrice chez 1’adulte
[Internet]. [cité 6 sept 2018]. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-
11/11irp01_synt avc methodes_de reeducation.pdf
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Annexe 4 : Thérapie miroir

Figure 1 : Mirror box.

Mirror box / Outils Spécifiques / Sélection d’outils - Matériel ergothérapie BASERGO
[Internet]. [cité 8 sept 2018]. Disponible sur: http://www.equipement-ergotherapie.com/21-
outils-specifiques-mirror-box.html



http://www.equipement-ergotherapie.com/21-outils-specifiques-mirror-box.html
http://www.equipement-ergotherapie.com/21-outils-specifiques-mirror-box.html

Figure 2 : Installation en thérapie miroir.

Les techniques de leurre cognitif : les VMT et les mouvements imagés a I’aide d’un miroir (2e
partie) [Internet]. [cité 15 sept 2018]. Disponible sur: https://www.ks-mag.com/article/884-
les-techniques-de-leurre-cognitif-les-vmt-et-les-mouvements-images-a-l-aide-d-un-miroir-

2e-partie



https://www.ks-mag.com/article/884-les-techniques-de-leurre-cognitif-les-vmt-et-les-mouvements-images-a-l-aide-d-un-miroir-2e-partie
https://www.ks-mag.com/article/884-les-techniques-de-leurre-cognitif-les-vmt-et-les-mouvements-images-a-l-aide-d-un-miroir-2e-partie
https://www.ks-mag.com/article/884-les-techniques-de-leurre-cognitif-les-vmt-et-les-mouvements-images-a-l-aide-d-un-miroir-2e-partie

Annexe 5 : Méthodologie

Tableau I : Tableau de synthese des différentes occurrences en fonction des bases de données
interrogées et du nombre d'articles retenus

Equations :

en miroir »

visual feedback »

(2) « stroke » AND « recovery » AND « motor function » AND « mirror therapy » OR « mitro

(1) « AVC » ET « rééducation » ET « fonction motrice » ET « thérapie miroir » OU « thérapie

Bases de données

Nombre d’occurrences

Nombre d'articles

sélectionnés
LiSSa (1) 1 0
ScienceDirect (1) 26 Cr1tere§ de ‘s?lectlon, 0
puis criteres
PubMed (2) 419 d'inclusion/exclusion | 13
ScienceDirect (2) 768 des articles decrits |6
précédemment
Cochrane (2) 2
Pedro 23
Nombre total d'articles sélectionnés (sans doublons) 15
Nombre d'articles additionnels (autres sources) 6
Nombre total d'articles retenus 21




1.8.8.1

1.8.8.2

Annexe 6 : Outils d'évaluation
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tiellement du cdaé seseé [droir ou gasche en foncorion du ciad hémipképioes).
Dians soess les vas, be pariens eqr ssis sor une chadee & 44 om du sol, ks whle devanr ss chaie

L: test
EAISIR = S18

1 - SAISIR : un bloc de bols de 10 cm®
{5l le res esp réussl le score = 3, ke romal = 18 e passer & TENIR)
2 . SAISIR: un bloc de bois de 2% em® [si le rem e mangqué le scove = @, e ol = 0
£1 peaser § TEMIR)
- SAISIR: un bloc de bois de 5 om®
- SALSIR: un bloc de bois de 7,% cm®
- SALSIR: une balle {cricker) de 7,% cm de diaméare
- SAISIR: une pierme de 10 x 2,5 x 1 cm

[ T ™

TENIR = F12

1 - TEMIR: un verre d'eau et ransvaser ['eau dans un smre verne (si le test est réussi e
soore = 3, ke potal = 12 & passer & PINCER)

2 - TENIR: un pobe de 225 om de disméme er 11,5 cm de long (5i ke st eqt manqui
le scare = 0, be vonal = O e passer & PINCER)

3 - TENMIR: un pebe de | cm de diamécre e de 16 cm de long

4 - TENIR - une rondelle (3.5 de dismdre) su-dess d'sn boulon

1 - PINCER:

2 . PINCER:

- PINCER

oW B W

- PINCER

wise petite bille de & mm de diamétre entre le pouce et lanmulaice (si le
test est réussd le score = 3, le total = 18 er passer i MOUVEMENTS
GLOBAUX)

une bille de 1,5 em de diamétre entre le pouce et l'index (s Je test est man-
guié be seore = 0, le otal = 0 et passer 3 MOUVEMENTS GLOBAUX)

: wise petite bille de & mm de diamétre entre le pouce & le majeur
- PINCER.:
- PINCER.:

wise petite bille de & mm de diaméee entre le pouce o index
wise bille de 1,5 em de diamétre entre le pouce et I'annulaire

: e bille de 1,5 em de diameétre entre le pouce et le majeur

MOUVEMENTS GLOBAUX = /9

1 - Placer la main derritre la e (=i le test est réussi le score = 3, le total = 9 et TER-
MIMER) (si le test est sangué le soore = 0, le toral = 0 et TERMINER)
2 - Placer la main sur le dessus de la téie

3 - Menre la main 3 la bouche

Cotation

0z Me peur exécuter aucune partie de Népreuve.

1: Pewr exécuter une partie de I'épreuve.

2: Pewt exdeuter I'épreuve mais en emps anormalement long ou avec une grande dif-

ficulné.

3 : Exécute lépreuve normalement.

Score /57.

Chaque item réussl vaul 3 points.

Référence -

Lyle RC_,1981.

Figure 1 : L'Action Research Arm Test

Action Research Arm Test (ARA) [Internet]. COFEMER. [cité 03 nov 2018]. Disponible sur:

http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ ECHELL ES%20ADULTES%20TOME
%202 pageb6.pdf



http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECHELLES%20ADULTES%20TOME%202_page66.pdf
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECHELLES%20ADULTES%20TOME%202_page66.pdf

Figure 2 : Test de Box and Block

Bilan de la dextérité en ergothérapie : Box and Blocks Test [Internet]. Ressources-ergo. [cité 03
nov 2018]. Disponible sur:https://ressources-ergo.com/bilan-de-la-dexterite-en-ergotherapie-
box-and-blocks-test/



https://ressources-ergo.com/bilan-de-la-dexterite-en-ergotherapie-box-and-blocks-test/
https://ressources-ergo.com/bilan-de-la-dexterite-en-ergotherapie-box-and-blocks-test/

Annexe 7 : Récapitulatif des articles

Tableau I : Tableau récapitulatif de I'ensemble des articles traités ayant permis d'obtenir les données chiffrées de la partie « résultats »

Auteurs Sévérité de Temps Outils de Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie ngirsl (MI\(/)l;suurrSe ou iﬁg?leet Type Temps | Fréquence . Durée d;
I'AVC | fonctionnels du | nombre de ,de lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Lee et al|TS-S-M-L [21,47 |FMA-UE GTM : 20 |60 minutes de TM en bilatérale 90 min | 5*/sem 4 semaines | Cf. 1.3 de la partie « Résultats »
(déc 2015) +/- FMA-UA GTM+MG: | 30 minutes de taches fonctionnelles
[46] 14,83 | (/42) 28
Méta- FMA-WH GTM+
analyse (24) shame
ARAT MG : 16
Colomer et|TS 17,3+/- | WMFT GTM : 15 |Thérapie miroir, avec mobilisation active|45 min |3*/sem 8 semaines | FMA-UE : +0,1 pt
al (2016) 8,75 FMA-UE uniquement du membre sain. Ultilisation WMET habilité : +1,4 pt
[41] d'objets et mouvements analytiques de l'avant- WMEFT temps : -75,4 s
bras, main, épaule et doigts. 1 min de pause
toutes les 5 min de travail en TM.
+ 1 heure par jour, 5 fois par semaine de
travail de la marche et de 1'équilibre.
Arya et al|TS 12,88+/| BRS-A GTM: 17 |45 minutes de TM avec objets et mouvements | 90 min | 5*/sem 8 semaines | FMA-UE : +10,7 pts
(2015) -8,05 |BRS-H analytiques de l'avant-bras et de la main FMA-UA : +4,47 pts
[48] FMA-UE uniquement du coté sain. FMA-WH : +6,24 pts
FMA-UA + 45 minutes de kinésithérapie Cf.V.2.3.1 pour les scores de Brunnstrom
FMA-WH « conventionnelle » (méthode Brunnstrom et
Bobath)
Paik et al|TS-S 30,75 |FMA-UE Task-based |Pour la « Task-based » thérapie miroir, |30 min | 7*/sem 2 semaines et | Pour les patients trés sévére : (valeur moyenne
(2014) BBT GTM : 2 réalisation d'AVQ avec la main, utilisation un jour pour les patients simple et task-based)
[49] Cube Carry|Simple d'objets possible. FMA-UE : +16,5 pts
Test GTM : 2 Pour la thérapie miroir simple, réalisation de 5 BBT : +5,97 blocs

Card Turning
Test

mouvements analytiques de 'avant-bras, de la
main et des doigts répétés 10 fois uniquement
avec le membre sain.

Cube Carry Test : +1,63 pt

Card Turning Test : -28,39 s

Pour les patients sévere : (valeur moyenne idem)
FMA-UE : +18 pts

BBT : +5,93 blocs

Cube Carry Test : +2,34 pts

Card Turning Test : -24,28 s




Auteurs Sévérit¢  de | Temps | Outils de | Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie fine(;}fig g\l;(s)gzrs ou $?rr§§le ot Type Temps | Fréquence [3urée ' de
I'AVC fonctionnels du | nombre de d? lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Altschuler | TS-S-M-L [57,6 Echelle basée | GTM : 9 Installation en TM « Classique » sur table, | 15 min | 2*/jour 4 semaines | Patients trés séveéres :
et al (1999) sur l'habilité mouvements symétriques des bras et des 6*/sem Sur les 4 semaines +0,5 et +1
[21] de mains. Patients séveres :
mouvement, Sur 4 semaines +1,5 ; +1,5 ; +1 et +1
amplitude de Patient modéré :
mouvement, Sur 4 semaines +1,5
la vitesse et la Patient 1éger :
précision. Sur 4 semaines +2
Echelle allant
de-3a+3
Dingetal |S > 6 et <| FMA-UE GTM : 12| Thérapie miroir, avec reflet de la main saine | 30 min | 2*/jour 4 semaines | FMA-UE : +6,5 pts
(2018) 12 (patients généré par caméra et non par le miroir. 5*/semain
[55] mois chroniques | Mouvement bilatéral avec consignes verbales e
pour la pris en | du thérapeute.
partie compte) Puis étirements et massage pour la relaxation.
des
patient
s
analysé
s
Arya et al|S 13,35 |FMA-WH GTM :17 |40 min de thérapie miroir. Mouvements| 90 min | 5*/sem 6 semaines | FMA-WH : +4,04 pts
(2018) +/- bilatéraux avec taches précises, dans une
[56] 10,12 « Mirror box » ou une installation sur table

classique. 20 a 50 répétitions par mouvement.
+ stimulations sensorielles durant la thérapie
Mmiroir.

+ 50 minutes
« classique ».

de kinésithérapie dites




Auteurs Sévérit¢  de | Temps | Outils de | Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie fine(;}fig g\l;(s)gzrs ou $?rr§§le ot Type Temps | Fréquence [3urée ' de
I'AVC fonctionnels du | nombre de d? lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Arya et al|S 18,54 |MMDT GTM : 21 |Travail unilatéral avec le membre sain pour |90 min | 5*/sem 8 semaines | MMDT :-6,48 s
(20106) +/- PPBT l'application de la thérapie miroir, basé sur les PPBT : +1,76 pt
[57] 8,27 MMT taches orientées. Ultilisation d'une « Mirror MMT : 4- — 4 pour la rotation externe d'épaule
box », réalisation de 20 a 100 répétitions pour 4 — 4+ pour l'extension de poignet
chaque mouvement. 4- — 4+ pour l'extension des doigts
Application, dans des proportions non
communiquées, durant les 90 minutes d'un
traitement de kinésithérapie « classique » a
base de concept Bobath et Brunnstrom.
Kim et al|S > a 6|ARAT GTM : 12 |Travail unilatéral du membre sain avec|30 min |5*/sem 4 semaines | ARAT : +5,7 pts
(2016) mois FMA-UE réalisation de 9 taches répétées 10 fois FMA-UE : +5,9 pts
[40] mais BBT chacune. Miroir sur une table, installation dite BBT : +4,2 blocs
pas de|MIF « classique », avec encouragement du MK et MIF : +6,8 pts
moyen utilisation d'objets.
ne dans
I'étude
Park et al|S 7,9 +/-|MFT GTM : 15 |Miroir « classique » sur une table, travail | NC 5*/sem 6 semaines | MFT : +23.8 pts
(2015) 7,5 MIF unilatéral du membre sain, avec 8 taches MIF : +7,4 pts
[43] prédéfinies.
Kim et al|S 13,3 MMT GTM+SEF | Installation du miroir « classique » sur table,| 30 min | 5*/sem 4 semaines | Pour le groupe SEF + biofeeback :
(2015) Force de|avec  bio- | mouvements bilatéraux avec SEF pour les MMT : +0,86 pt
[58] préhension feedback : | deux groupes et accompagnés de biofeedback Force de préhension : +3,49 Kg
Amplitude de |10 pour un groupe. ROM : +5,3°
mouvement + Kinésithérapie classique sans précision de la BBT : +1,9 blocs
maximale en| GTM+SEF | temporalité. MIF : +3,6 pts
actif 110 JTHFT : +7,70 pts
BBT et pour le groupe SEF seule :
MIF MMT : +0,48 pt
JTHFT Force de préhension : +2,49 Kg
ROM : +2,75°
BBT : +0,4 blocs
MIF : +2,4 pts

JTHFT : +3,1 pts




Auteurs Sévérit¢  de | Temps | Outils de | Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie fine(;}fig g\l;(s)gzrs ou $?rr§§le ot Type Temps | Fréquence [3urée ' de
I'AVC | fonctionnels du | nombre de d? lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Arya et Al|S 34,45 |BRS-A GTM :13 |30 min de « Mirror box », mouvements| 60 min |4*/sem 4 semaines | FMA-UE : +4,99 pts
(2013) [59] +/- BRS-H bilatéraux, avec objets et tiches orientées FMA-UA : +0,85 pt
15,67 |FMA-UE répétées de 20 a 100 fois (augmentation de 5 FMA-WH : +3,92 pts
FMA-UA répétitions entre la premicre et la derniére Cf.V.3.3.1 pour les scores de Brunnstrom
FMA-WH séance).
+ 30 min de kinésithérapie « classique » axée
sur la méthode Brunnstrom.
Stevens et|S 14 FMA-UE GTM : 1 (1| Installation du miroir « classique » sur table, | 60 min | 3*/sem 4 semaines | FMA-UE : +10 pts
al (2003) Force de| seul travail unilatéral pendant 30 minutes. Force de préhension : +5,9 Kg
[60] préhension données + 25 min d'imagerie motrice avec images JTHFT :
JTHFT utilisables | produites par ordinateur. Objets légers -28,1 s
Chedoke sur les 2 Objets lourds -3,3 s
McMaster patients) Card turning -13,99 s
Score Chedoke McMaster Score :
+2 pt pour le bras
+1 pt pour la main
Rodrigues | M 33,5 FMA-UE GTM : 8 Installation du miroir « classique » sur table, | 60 min | 3*/sem 4 semaines | FMA-UE : +5,1 pts
et al (2016) +/- FMA-UA utilisation d'objets, travail bilatéral et FMA-UA : +2 pts
[42] 22,6 FMA-WH symétrique. TM réalisée a la maison avec FMA-WH : +3,1 pts
TEMPA supervision du MK. TEMPA : -5,4 pts




Auteurs Sévérit¢  de | Temps | Outils de | Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie fine(;}fig g\l;(s)gzrs ou $?rr§§le ot Type Temps | Fréquence [3urée ' de
I'AVC fonctionnels du | nombre de d? lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Lee et allM 21 FMA-UE GTM : 17 |GTM: 1 heure de TM type « Mirror box » | 90 min | 5*/sem 4 semaines | Pour GTM :
(oct 2015) BBT GTM + |avec taches fonctionnelles et objets, réalisée FMA-UE : +6,17 pts
[66] MIF « shame | de manicre bilatérale et symétrique. BBT : +0,47 blocs
MG » : 15 |+30 min de taches fonctionnelles avec le MIF : +0,94 pt
GTM + | membre 1ésé sans TM. Pour GTM + shame MG :
«MG»: |« GTM + shame MG » : 30 min de TM avec FMA-UE : +7,56 pts
15 activité unilatérale du coté sain et gant sans BBT : +6,56 blocs
stimulation du c6té parétique. MIF : +1,59 pt
+ 30 min de TM bilatérale sans gant comme Pour GTM+MG :
décrit plus haut. FMA-UE : +7,73 pts
+ 30 min de tiches fonctionnelles avec le BBT : +4,8 blocs
membre és¢ sans TM. MIF : +2 pts
« GTM + MG » : 30 min de TM avec activité
unilatérale du coOté sain et stimulations
sensorielles avec gant du c6té parétique.
+ 30 min de TM bilatérale sans gant comme
décrit plus haut.
+ 30 min de tiches fonctionnelles avec le
membre 1ésé sans TM.
Lin et al|M 21,13 |BBT GTM : 8 GTM : 10 min d'étirement et mobilisation | 90 min | 5*/sem 4 semaines | Pour GTM :
(juil 2014) ARAT GTM + | passive. BBT : +1,00 bloc
[67] MIF MG : 8 +60 min de « Mirror box », travail bilatéral et ARAT : + 3,87 pts
symétrique utilisant taches orientées et objets. MIF : +1,12 pt
+20 min de taches orientées sans TM. Pour GTM+MG :
GTM + MG : idem avec ajout de stimulations BBT : +5,25 blocs
sensorielles a l'aide d'un gant durant les 60 ARAT : 49,50 pts
min de « Mirror box ». MIF : +2,37 pts
Selles et al | M 28,5 Temps de | GTM Installation du miroir « classique » sur table, | NC NC NC Pour le GTM unilatéral :
(2014) [68] réaction unilatéral : |une seule action demandée et répétée 70 fois, Temps de réaction : -0,018 s
Vitesse 20 un mouvement de pointage d'une cible avec le Vitesse maximale : +0,088 m/s
maximale GTM doigt. Précision du mouvement : +0,003 cm
Nombre bilatéral Pour le GTM bilatéral :
d'essais 17 Temps de réaction : -0,019 s

Précision du
mouvement

Vitesse maximale : -0,010 m/s
Précision du mouvement : +0,019 cm




Auteurs Sévérit¢  de | Temps | Outils de | Groupes Intervention Résultats
IHémiplégie fine(;}fig g\l;(s)gzrs ou $?rr§§le ot Type Temps | Fréquence [3urée ' de
I'AVC fonctionnels du | nombre de d? lintervention
(en membre participants seance
mois) supérieur)
Lin et al|M 20,6 FMA-UE GTM: 14 |GTM: 10 min d'étirement et mobilisation | 90 min | 5*/sem 4 semaines |GTM :
(fév 2014) FMA-UA GTM + | passive. FMA-UE : +5,65 pts
[69] FMA-WH MG: 14 +60 min de « Mirror box », travail bilatéral et FMA-UA : +3,07 pts
BBT symétrique utilisant les tiches orientées et les FMA-WH : +2,58 pts
MAL objets. BBT : +0,5 bloc
ABILHAND +20 min de taches orientées sans TM. MAL :
GTM + MG : idem avec ajout de stimulations +0,08 pour la quantité, +0,3 pour la qualité
sensorielles a 1'aide d'un gant durant les 60 ABILHAND: +2,21 pts
min de « Mirror box ». GTM+MG :
FMA-UE : +5,5 pts
FMA-UA : 42,57 pts
FMA-WH : +2,93 pts
BBT : +5,29 blocs
MAL :
+0,23 pour la quantité, +0,13 pour la qualité
ABILHAND : +3,93 pt
Wu et allM 19,31 |FMA-UE GTM :16 |60 minutes de TM «classique» avec|90 min |5*/sem 4 semaines | FMA-UE : +5,31 pts
(2013)[70] +/- FMA-UA installation sur table, travail bilatéral et FMA-UA : +3,06 pts
12,57 |FMA-WH symétrique avec taches orientées et objets. FMA-WH : +2,25 pts
Temps de + 30 minutes de travail en tdches orientées Temps de réaction : -0,06 s
réaction sans miroir. MAL :
MAL +0,27 pour la quantité, +0,41 pour la qualité
ABILHAND ABILHAND : -0,88 pt
Michelsen | M 56,4 FMA-UE GTM : 17 |Installation TM «classique » avec objets,| 60 min | 6*/sem 6 semaines | FMA-UE : +3,8 pts
et al (2011) +/- Force de taches orientées et mouvement bilatéral. Une (dont 5 a Force de préhension : +1,1 Kg
[71] 43,2 préhension séance par semaine réalisée en centre de la maison ARAT : +1,7 pt
ARAT rééducation sous la supervision du MK et 5 et 1 en ABILHAND : +0,38 pt ( /\non comparable au
ABILHAND séances a la maison avec contrdle centre) autre valeur de ABILHAND en ['état)
téléphonique pour vérifier la réalisation.
Stevens et| M 15 FMA-UE GTM: 1 35 min de TM en installation « classique » | 60 min | 3*/sem 3 semaines |FMA-UE : +4 pts
al  (2004) JTHFT avec mouvements analytiques ou taches JTHFT :
[44] simples et utilisation d'objets. Objets légers : -1,36 s

+ 20 min d'imagerie motrice a l'aide d'un
ordinateur.

Objets lourds : -0,68 s
Card turning : -9,49




Annexe 8 : Diagrammes de la synthése des résultats
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Figure 1 : Diagramme en colonne représentant I'augmentation moyenne du score de la FMA-UE
en points apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Figure 2 : Diagramme en colonne représentant 'augmentation moyenne du score de la FMA-UA
en points apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients



6
2 5
R=
o
o
s 4
=
.S
: 3
=
()
5
2
<

1

0

Patients trés séweres Patients séweres Patients modérés et légers

Catégorie de patient

Figure 3 : Diagramme en colonne représentant I'augmentation moyenne du score de la FMA-WH
en points apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Figure 4 : Diagramme en colonne représentant 1'augmentation moyenne au score du BBT en
secondes apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Figure 5 : Diagramme en colonne représentant I'augmentation moyenne du score de la MIF en
points apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Figure 6 : Diagramme en colonne représentant l'augmentation moyenne du score de force de
préhension en kilogrammes apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Figure 7 : Diagramme en colonne représentant I'augmentation moyenne du score de I'ARAT en
points apres une intervention en TM en fonction de la catégorie des patients
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Résumé du mémoire

Analyse de l'efficacité de la thérapie miroir sur la récupération de la fonction motrice du
membre supérieur d'un patient hémiplégique en phase chronique en fonction de la commande
motrice initiale.

Introduction : En France, la plus importante cause de handicap acquis a 1'dge adulte est
I'AVC. Chaque année, plus de 35.000 patients victimes d'AVC souffrent de graves séquelles
comme I'hémiplégie. Les kinésithérapeutes disposent de nombreux outils pour rééduquer une
fonction motrice souvent atteinte chez les patients hémiplégiques. Ce mémoire traitera de l'un
d'entre eux : la thérapie miroir.

Objectif principale : Observer si une différence d'efficacité existe apres une intervention
en TM en fonction de 1'état initial de la commande motrice.

Méthodologie : Ce travail se compose d'une recherche documentaire qui a été réalisée au
travers de 6 bases de données scientifiques en santé de maniere exhaustive. L'objectif étant de
récolter un maximum de données chiffrées pour analyse. En tout, 21 articles ont ainsi pu étre
inclus dans ce mémoire.

Analyse et résultats : Mon résultat principal réside dans la synthése de 14 études utilisant
la FMA-UE qui trouvent une augmentation de 6,492 points pour les patients séveres, quand elle
est de 6,365 points pour les patients trés séveres et de 5,852 points pour les patients modérés-
légers.

Conclusion : L'allure globale des données de 1'ensemble des outils d'évaluation signifie
une efficacité moindre chez les patients avec une atteinte modérée-légere par rapport aux patients
séveres ou tres séveres, et avec une efficacité maximale chez les patients séveres.

Mots-clés : thérapie miroir, AVC, fonction motrice, phase chronique, membre supérieur,
kinésithérapie.

Abstract

Analysis of the efficacy of mirror therapy on the recovery of upper limb motor function in
patients in the chronic phase of hemiplegia depending on initial motor control

Background: Stroke is the leading cause of handicap in adulthood in France. Every year,
more than 35.000 patients with stroke will have significant sequelae such as hemiplegia.
Physiotherapists have many tools at their disposal to help patients with hemiplegia regain motor
function. This dissertation focuses on a specific approach: mirror therapy.

Objective: This study aimed to investigate which stage of severe hemiplegia responded
the most to mirror therapy depending on the baseline motor control of the patients.

Methodology: This analysis was carried out based on a comprehensive literature search
through six scientific databases. The objective was to collect quantitative data for analysis. A
total of 21 studies were included in this dissertation.

Analysis/results: Through the use of 14 studies using FMA-UE, we observed a gain of
6,492 points in severe patients, whereas we observed a 6,365 point increase in very severe
patients and a 5,852 point increase in moderate or mild patients.

Conclusion: The collected data indicate lower efficacy in patients with moderate to mild
hemiplegia compared to patients with severe or very severe impairment, with a maximum
efficacy for severe patients.

Keywords : mirror therapy, stroke, motor function, chronic phase, upper limb, physiotherapy.
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