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RESUME

L'utilisation de la stimulation électrique a des fins thérapeutiques est proposée depuis de
nombreuses années. En neurologie, ses applications pour le membre inférieur sont connues
pour améliorer les séquences de marche déficitaires.

Pour le membre supérieur, les courants excitomoteurs ont aussi leurs indications mais
leurs applications pour améliorer la stabilité¢ de I’épaule ou guider la récupération motrice
restent limitées.

Ce mémoire se construit autour d’une recherche bibliographique reprenant les
différentes études publiées sur ce sujet ces 13 derniéres années.

Les résultats en ressortant mettent en évidence une amélioration de la force musculaire,
mais son efficacité au niveau de la fonctionnalité du membre supérieur dans les activités de la

vie quotidienne n’est pas démontrée.

Mots clefs : Hémiplégie, stimulation électrique, membre supérieur, récupération motrice.



Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), une attaque cérébrale survient
toutes les cinq secondes dans le monde. En France, 150 000 personnes sont concernées
chaque année par cette affection. Dans les pays occidentaux, I’ A.V.C. est la premiére cause de
handicap de I’adulte, la deuxiéme cause de démence aprés la maladie d’ Alzheimer (30 % des
démences sont entiérement ou en partie dues a des A.V.C.) et la troisiéme cause de mortalité
(H.A8.). Un quart de la population atteinte d’A.V.C. & moins de 65 ans. 70 4 83% des
survivants réapprennent a marcher, alors que seulement 25 4 45% récupérent un membre
supérieur fonctionnel pour les activités de la vie quotidienne [1]. Les concepts en rééducation
du patient hémiplégique ont largement évolués depuis plusieurs années {2]. Différentes
approches rééducatives : Bobath, Perfetti, les thérapies contraintes induites, I’imagerie
mentale, le réentrainement a ’effort, 1’électrothérapie, et bien d’autres existent.

Ce travail s’intéresse a I’électrothérapie et plus précisément a 1’électrostimulation
proposée au niveau du membre supérieur, afin de favoriser la récupération motrice et
fonctionnelle  des patients hémiplégiques. Un des premiers a [’utiliser a des fins
fonctionnelles est Liberson [2]. Le mouvement électro-stimulé est décrit ainsi : «utilisation de
la stimulation électrique dans le but d'obtenir des mouvements effectifs qui sont paralysés par
atteinte du motoneurone central [...] chez les patients hémiplégiques [...] de telle sorte qu'au
moment de la stimulation, la contraction musculaire ait un rle fonctionnel, que ce soit dans la
marche ou dans la préhension ou dans une autre activité musculaire».

Aprées un rappel sur l'utilisation des courants excitomoteurs pour le membre supérieur

hémiplégique, une revue de la littérature de ces 13 derniéres années étudiant ses effets vous

est proposée.



2.1. Historique de Ia stimulation électrique fonctionnelle.

Les hommes s'intéressent depuis l'antiquité au traitement de maladies par I'électricité
[3). L'utilisation de courants électriques pour engendrer une contraction musculaire débute au
XIII® siécle avec le physicien genevois Jallabert [4]. Il constate que 'électrisation des muscles
en des points précis est capable de produire des contractions isolées.

Au 19¢me siécle, Duchenne de Boulogne s'intéresse a [’électro-acupuncture. Il
implante une aiguille dans le muscle et/ou le nerf ciblé, puis délivre un courant électrique afin
d'obtenir une contraction musculaire. Il reprend ensuite ses expériences en mettant au point
des électrodes percutanées sur des points musculaires précis, car I'électro-acupuncture était
trop douloureuse. Il créa ainsi !'électrothérapie moderne.

En 1831, Faraday invente de nombreux systémes utilisés en €lectrothérapie, utilisant le
courant faradique. Il s'agit d'un courant alternatif, induit dans un fil métailique bobiné dans un
champ magnétique.

Au début du 20éme siécle, Lepicque définit la rkéobase, seuil d'excitation, et la
chronaxie, temps de passage minimal du courant nécessaire pour exciter un nerf avec une
intensité double de la rhéobase. Bergonié, quant a lui, va utiliser I'électrostimulation afin de
traiter des patients pour restaurer un potentiel musculaire déficient [4].

Gréce a une meilleure compréhension de la stimulation électrique et aux progrés de la

technologie, les chercheurs s'orientérent vers le traitement des maladies par l'électrothérapie.

Piper créa l'électromyographie moderne [5], puis Adrian mis au point l'aiguille coaxiale

[6] qui rendait possible la détection du potentiel développé par une seule unité motrice.



La stimulation électrique fonctionnelle (S.E.F.), au départ développée en Slovénie, fut
reprise en France par I'école de Nancy [2] [7]. Elle fut utilisée chez les sujets hémiplégiques
pour son effer inhibiteur sur l'activité musculaire réflexe dans un premier temps. Elle a
ensuite été proposée pour restaurer la marche des personnes atteintes d'A.V.C., en I'utilisant
comme compensation afin d’améliorer les séquences de marche déficitaires.

Plus tard, la S.E.F. s'est orientée vers des objectifs plus fonctionnels, comme la

Sacilitation a la marche ou la préhension [4].

En 1950, la relation existant entre la richesse du tracé électromyographique et la force

de contraction musculaire était mise en évidence.

D’autres chercheurs comme Kabat et Lévine [8] utilisent l'électrothérapic dans les

lésions neurologiques centrales et en 1952, ils stimulent les muscles antagonistes des muscles

spastiques dans le but d'inhiber cette spasticité.

Au départ, les appareils n’étaient pas portables, puis grdce a la miniaturisation des
composants, des stimulateurs portatifs sont créés.

Gréce a des électrodes de surface positionnées sur les muscles du membre supérieur, ces
stimulateurs électriques permettent d'obtenir un mouvement ciblé comme |’extension du
poignet ou des doigts aidant 4 la préhension d'un objet chez des sujets hémiplégiques. La
S.E.F. de surface a plusieurs canaux a fait l'objet de travaux et il faut citer ceux de Merletti en

1675 [9] pour la S.E.F. a deux et a trois canaux appliquée au membre supérieur.

2.2. Principes ct effets concernant le membre supérieur.

2.2.1. Principes.

Chez le patient hémiplégique, les applications de courant électrique concernent



préférentiellement les muscles extenseurs des doigts ef du poignet, ainsi que le supra-épineux
et le deltoide [10]. Pour que cette stimulation soit considérée comme fonctionnelle, elle doit
étre accompagnee d'une activité correspondant 2 celtles réalisées dans la vie de tous les jours,

que cette dernicre soit effectuée en partie volontairement ou non [2].

La S.E.F. a pour objectif de stimuler, assister, voire remplacer la contraction volontaire
pour faciliter la fonction, la force et les mouvements pendant les activités fonctionnelles

comme la préhension [4].

2.2.2. Effets recherchés au niveau du membre supérieur chez I'hémiplégique.

Chez I'hémiplégique, au niveau du membre supérieur, la paralysie prédomine sur les
muscles extenseurs et la spasticité sur les muscles fléchisseurs [11]. De plus, il existe chez le
patient hémiplégique une altération de la coordination épaule-coude dans la phase de

transport avec perte de précision de la trajectoire [10]. Trés souvent, lorsqu'il existe une

récupération de la motricité volontaire du membre supérieur, celle-ci est incompléte et
l'extension du poignet et des doigts, indispensable lors de la préhension, reste faible ou
totalement absente. C'est pourquoi la plupart des tests trouvés dans la litiérature sont effectués
sur ces groupes musculaires (fléchisseurs et extenseurs) au niveau du poignet et des doigts,
trés proches 1'un de l'autre et suffisamment superficiels pour étre facilement accessibles a la
stimulation. Les autres muscles du membre supérieur dont la contraction peut éire évoquée
par la S.E.F. sont le deltoide, le supra-épineux, le triceps brachial, le biceps et certains
muscles intrinséques de la main. Tous ces muscles sont sollicités afin d'obtenir une possible

stabilisation de l'épaule, un évitement du schéma préférentiel en flexion d'épaule, une



ameélioration de la préhension et de la dextérité.

2.3. Etudes par imagerie de la répercussion de la stimulation électrique.

2.3.1. Phénom¢éne de plasticité cérébrale.

Qu'est-ce que la plasticité cérébrale?

La neuroplasticit¢ cérébrale peut se définir comme la propriété que possédent les
cellules nerveuses et les ensembles neuronaux de pouvoir modifier leur aspect structural, leur
réseau de connectivité et/ou leur mode de fonctionnement, en réponse a des changements
intrinséques (facteurs génétiques, lésions) ou extrinséques (modification environnementale)

[12].

2.3.2, Electrothérapie et plasticité cérébrale vue par imagerie.

2.3.2.1. Chez le sujet sain.

De nombreux auteurs ont étudié la réorganisation corticale dans les suites de stimulation
€lectrique du nerf médian. Différents auteurs (Spiegel [13], Backes [14], Kampe [15]), & la

lumiere des IRMT, ont démontré qu'il y avait une augmentation de I'activation controlatérale a

la lésion du cortex sensorimoteur (aires corticales sensitive et motrice primaire S1 et M)

chez les sujets en bonne santé. De plus, une augmentation de la fréquence [15] et de

I’amplitude [14] du courant amplifie ces changements au sein du cortex vu par I'IRMF.



2.3.2.2, Chez le patient hémiplégique.

Abo [16] a étudi¢ l'effet de la stimulation électrique sur des rats atteint d’accident
vasculaire cérébral. Son étude consistait 4 stimuler les pattes arriéres de ces animaux puis de

voir les changements au niveau du cortex par I’IRMf, ce qui lui a permis de découvrir une

augmentation de l'activation de I'hémisphére ipsilatéral (hémisphére non atteint).

A partir des recherches effectuées, une seule référence bibliographique a été trouvée sur
les répercussions de I'électrostimulation vu par IRMf chez des humains ayant eu un AVC.

En 2004, Kimberley [16] entreprend une étude incluant 16 patients afin d’observer les
changements au niveau cortical chez des sujets hémiplégiques en phase chronique. Sur 3
semaines, I’auteur stimule intensivement les muscles extenseurs de I’avant-bras (60h) pour
faciliter I’ouverture de la main paralysée. La stimulation est appliquée 6 heures par jour,
pendant 10 jours répartis sur les 3 semaines de test. Les paramétres de la stimulation sont
reportés dans le tableau I (tab. I). A I’issue du traitement, Kimberley observe a 1’aide de
PIRMf une augmentation de I’intensit¢ dans le gyrus post-central ipsilatéral a la main
paralysée. Elle en conclut que la stimulation électrique peut avoir un rdle important dans la

stimulation d’aires corticales sensorielles permettant I’amélioration de la fonction motrice.

Tableau I : paramétres de la stimulation électrique appliquée dans I’étude dg Kimberley

Type de stimulation Stimulation neuromusculaire associée a ung contraction
musculaire volontaire afin de déclencher la stimulation.

Intensité 200 microsgcondes

Fréquence 50 Hertz

Muscles cibles Extenseurs de poignet et doigts

Durée du train d’impulsion 5 secondes de stimulation / 15 secondes de repos




3.1. Objectif de I’étude.

Reépondre a la question suivante : quel(s) rdle(s) joue(nt) la stimulation électrique dans

la récupération motrice et fonctionnelle?

1.2. Méthode de recherche.

3.2.1. Bases de données consultées.

Nous avons effectué nos recherches sur les sites Medline, Pubmed, Cochran
Collaboration Library database of Systematic Reviews, PEDro, KINEDOC, Kinésithérapie

scientifique. [Annexe I}

3.2.2. Recherche manuelle.

La recherche a ét¢ complétée par les bibliographies des articles sélectionnés pour la

revue (non systématique)

3.2.3. Mots clefs utilisés.

Les mots clefs dont nous nous sommes servis pour ces recherches sont : Stroke,
electrical stimulation, upper extremity, motor recovery. Leur traduction frangaise a également
été utilisée, mais aucune étude dans cette langue n’a été trouvée. Le détail de cette recherche

est annexé [ANNEXE I]. Au final, une cinquantaine d’articles, dont 11 ont retenu notre



attention ont été sélectionnés ainsi que 4 méta-analyses.

3.2.4. Critéres d'inclusion des études.

Les études ont d’abord été retenues sur la pertinence du titre par rapport & la question
posée. Si la lecture du résumé puis de ’intégralité du texte confirme les critéres d’inclusion,

I’étude est incluse.

Critéres d’inclusion :

Hémiplégie d'origine vasculaire.

Electrostimulation de surface appliquée sur le membre supérieur paralysé.
Evaluations des déficiences par des mesures spécifiques du contréle moteur.

Etudes contrdlées et/ou randomisées.

Y V. ¥V Y v

Etudes étant en libre accés.
Au vu du faible nombre d’études trouvées dans la littérature répondant a ces critéres
d’inclusion, seules les études de grade A et B selon le guide d’analyse de la littérature et
gradation des recommandations de I’H.A.S. ont été incluses [ANNEXE II].
Un descriptif précis des différents textes de la littérature inclus est annexé [ANNEXE

IIT], ainsi qu’un tableau récapitulatif. [ANNEXE IV}

Nous avons retenu 11 articles répondant aux critéres d’inclusion. Le nombre total de

patients hémiplégiques est de 433 répartis en groupe expérimental (240) et témoin (193). Le



premier groupe a recu un traitement avec stimulation électrique fonctionnelle et le deuxiéme a

bénéficié uniquement d’un traitement par thérapie conventionnelle ou d’un placebo.

6 articles ont été exclus de 1’étude.

- Chantraine [17] ne décrit pas le placement des électrodes, ni certains
parametres de stimulation comme : la durée du train d’impulsion, le type de stimulation
¢lectrique (si déclenchement automatique ou par un mouvement volontaire). De plus, 19
patients sur les 120 hémiplégiques ont également un traumatisme crénien, ce qui induit
un biais important dans les résultats obtenus.

- Wang [18] utilise une fréquence qu’il dit de tétanisation des muscles supra-
épineux et deltoide postérieur entre 10 et 14 hertz.

- Dans certaines études (Wang [ 18], Baker [19], Faghri [20]), nous ne retrouvons
pas les évaluations permettant d’objectiver les modifications observées au niveau des
performances motrices.

- Les études de Knutson [21] et de Gristenko [22] sont des études de cas.

- Popovic [23] ne communique quasiment aucune information sur les paramétres

de la stimulation électrique.

4.1. Stimulation au niveau de I’épaule.

Trois études sont répertoriées :
- Linn [24] met en €vidence a court et a long terme les effets de la stimulation €lectrique
sur la subluxation de I’épaule chez un patient hémiplégique atteint depuis moins de 6 mois.

- Church [25] évalue les effets de la stimulation électrique aprés un AVC au stade
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chronique (> 6 mois depuis I’AVC), car il constate que les données actuelles sur son efficacité
ne sont pas concluantes.
- Kobayashi [26] cherche a différencier les effets de la stimulation électrique appliquée

sur les muscles stabilisateurs de 1’épaule : le supra-épineux et le deltoide.

4.1.1. Effets de la subluxation,

Deux études sur trois mesurent la subluxation d’épaule avant et aprés traitement. Linn
procéde par simple observation/palpation et par une radiologie, tout comme Kobayashi qui

compléte son étude par I’électromyogramme.

Pour mesurer la subluxation, Linn
utilise la radiologie comme outil, en tragant
au départ une ligne rejoignant les extrémités
supérieure et inférieure de la gléne. Elle
trace ensuite une ligne horizontale passant

par le milieu de la premiére ligne et enfin

mesure la distance entre la ligne horizontale . ) .
Figure 1 : mesure de la subluxation selon

. . . ; Linn.
et le point supérieur de la téte humérale

(fig. 1).

L’auteur utilise également un grade de subluxation, méthode décrite par Van
Langenberghe and Hogan [27]. Elle n’effectue ses mesures que sur le membre supérieur
paralysé.

Pour Kobayashi, deux mesures sont effectuces, I’'une avec le membre supérieur au
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repos, et I"autre avec un poids lesté de 3,5 kilos au bout du membre supérieur. Pour objectiver
la subluxation, il mesure la distance entre le bord inférieur de la gléne et le bord inférieur du

col anatomique de la téte humérale.

Les deux études semblent d’accord sur une amélioration significative de la subluxation
inférieure de la téte humérale pendant la période de traitement. Linn trouve que le groupe
contrble présente une subluxation plus importante au cours du traitement (p=0,06) que le
groupe expérimental, mais cette différence est annulée 4 la fin du traitement. De plus, 4 la fin
du suivi total de 3 mois, Linn démontre qu’il n’y a plus de différence significative entre les
deux groupes. Elle en conclut que la stimulation 4 un effet sur la subluxation, mais que cela ne
dure pas dans le temps. Kobayashi, quant a lui, trouve une diminution significative (p=0,05)
de la subluxation — le test se faisant avec le poids de 3,5 kilos — dans les deux groupes ayant
regu la stimulation électrique par rapport au groupe témoin. De plus, en comparant les deux
groupes stimulés, il en conclut qu’il ne s’agit que d’une tendance 4 la diminution dans le
groupe avec la stimulation électrique située au niveau du supra-épineux (diminution de
2,8+3,6mm) (p=0,11), alors qu’il s’agit d’une diminution significative dans le groupe ayant eu
la stimulation électrique au niveau du deltoide (diminution de 2,8+2,5mm) (p<0,05). Sans
contrainte, Kobayashi ne détecte pas de différences dans la diminution de la subluxation

d’épaule quel que soit le groupe, ces écarts étant insignifiants.

4.1.2. Etude de la motricité, de la dextérité, de la coordination bimanuelle.

Linn propose le Motor Assessment Scale (M.A.S.), qui se repose sur certains gestes de

la vie quotidienne. Elle utilise les items qui cotent de 0 & 6 I’utilisation du membre supérieur.
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Church mesure 4 I’aide de I’ Action Research Arm test (A.R.A.) la motricité proximale
et les différents types de prises, fines ou grossiéres, utilisées en vie quotidienne. Le Frenchay
Arm test, mesurant la motricité proximale, la dextérité manuelle et la coordination bimanuelle
complete ses évaluations. Enfin, il se sert de I'index de motricité, permettant d’évaluer les
mouvements actifs. Kobayashi, quant & lui, fait intervenir I’électromyogramme et le

Maximum Abduction Force. [ANNEXE V]

Les résultats sont contradictoires. Linn et Church ne trouvent aucune évolution, voire
meéme une amélioration plus importante des sujets non stimulés, alors que Kobayashi trouve
une plus grande augmentation de I’activité musculaire chez les patients stimulés, ainsi qu’une
amélioration de la force maximale d’abduction. Il ne s’agit que d’une tendance chez les
patients stimulés au niveau du supra-épineux (p=0.07), mais ’amélioration est significative
chez les patients stimulés au niveau du deltoide (p<0.05). Il rajoute méme avec I’aide de
I'imageric par résonance magnétique, que 4 patients sur 12 dans les groupes avec la
stimulation électrique fonctionnelle, présentent un arrachement incomplet de la coiffe des

rotateurs.

4.2. Stimulation au niveau du poignet et des doigts.

6 études ressortent et mesurent les effets de la stimulation électrique sur la fonction
motrice du poignet et de la main.

Francisco [28], Chae [29], Alon [30] évaluent chacun l'efficacité de la stimulation dans
I'amélioration de la motricité du membre supérieur et la récupération fonctionnelle chez des

patients hémiplégiques en phase aigiie.
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Cauraugh [31] a les mémes objectifs que les trois précédents auteurs, mais son test est
effectué sur des patients ayant eu un A.V.C. depuis un an minimum.

De Kroon [32] veut comparer deux méthodes de stimulation électrique au niveau de la
main. Il ne précise pas si ses sujets sont en phase aigiie ou chronique.

Powell [33] étudie les effets de la stimulation électrique appliquée aux extenseurs de
poignet. Il veut observer les déficiences fonctionnelles du poignet et le handicap des membres
supérieurs qui en résulte chez des patients hémiplégiques en cours de rééducation, leur A.V.C.

étant survenu moins de 6 mois avant le début de 1’étude.

4.2.1. Evaluations appréciant la qualité du mouvement. [ANNEXE V]|

4.2.1.1. Box and Blocks test.
Ce test non validé chez 1’hémiplégique
[34] est utilis€¢ afin de mesurer la vitesse
d’exécution de déplacement. Il s’agit de
compter le nombre de cubes de 2,54 cm de

large déplacés d’un coté & 1’autre d’une boite

séparée en deux par une cloison en 60

Figure 2 : box and blocks test.

secondes.
Pour Alon, le test est effectué 3 fois et le meilleur résultat de ces 3 reprises est retenu.

En ce qui concerne Cauraugh, le nombre de répétition du test n’est pas spécifié. (fig. 2)

Les deux auteurs trouvent un résultat similaire avec une augmentation significative du
nombre de blocs déplacés. Ils comparent les résultats obtenus au début et 4 la fin du

traitement, ainsi que les différences entre le groupe expérimental et le groupe témoin.
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Alon : Début du traitement : 5.9 £ 6.0 blocs pour le groupe expérimental et 5.3 + 6.2
blocs pour le groupe controle.
Fin du traitement : 42.3 £ 16.6 blocs pour le groupe expérimental et 26.3 = 11.0
blocs pour le groupe contréle.

Cauraugh trouve effectivement une

I
=
3

amélioration, mais précise qu’il existe

-
N
N

encore une grosse différence entre les

2
% 0l — 8-~ Eapermental
F Controd
membres supérieurs paralysés et les non z N
atteints (16 blocs pour le membre paralysé 0 ; .
Pre Povt
contre 71 blocs déplacés pour le membre st Semion
sain). (fig. 3) Figure 3 : nombre moyen de blocs

déplacés lors du Box and Blocks test
selon I’étude de Cauraugh.

4.2.1.2, Jebsen Taylor Test. [34]
Une seule étude utilise ce test. Celui-ci comprend 7 tiches chronométrées représentant des
activités manuelles en référence a des gestes quotidiens. Ces tiches sont réalisées avec chaque
main séparément. Cet outil étudie plusieurs types de prises et lachers d’objets de différentes
tailles, ainsi que leur manipulation. Son temps de passation court permet son utilisation en

pratique clinique.

Alon constate une meilleure qualité de préhension dans le groupe stimulé (F.E.S.) en
comparant les résultats obtenus au début et a la fin du traitement (p=0,001), ainsi qu’au
groupe témoin (p=0,049).

Résultats obtenus au début : 47,5 + 21,3 secondes pour le groupe stimulé et 50,9 + 17,6
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secondes pour le groupe témoin.

Résultats obtenus & la fin: 6,7 & 2,9 secondes pour le groupe stimulé et 11,8 + 5.4
secondes pour le groupe témoin,

Pourtant, la vitesse d’exécution du membre paralysé est toujours plus lente comparée 4
celle du membre supérieur sain. La différence est significative (p=0,037) entre les deux
groupes de patients, avec un temps supérieur par rapport au membre sain de 1,6 + 0,06
secondes pour le groupe stimulé, et 2,2 & 0,9 secondes pour le groupe témoin. Les temps
mesures au niveau des membres sains sont de 4,2 + 0,7 secondes dans le groupe F.E.S., et 4,9
+ 0,8 secondes dans le groupe témoin.

L’auteur précise que le groupe témoin 4 une majoration de temps du membre paralysé
par rapport au membre sain de minimum 34,1%, alors que pour le groupe stimulé, il n’est que

de 12,2% au minimum,

4.2.1.3. Test de Fugl-Meyer. [34] [35]

4 études mesurent la motricité du -
membre supérieur a I’aide du test de Fugl- =
o4 =
Meyer. %
15 4 |
3 études sur 4 montrent une
1 4
amélioration significative de la motricité s
chez les patients stimulés. Francisco trouve o Contra

un gain significatif (p=0,05) par rapport au Figure 4 histogramme

représentant les gains d’aprés le test
de Fugl-Meyer selon I’étude de
Francisco.

groupe témoin. (fig. 4)

Chae révele une amélioration motrice significative 4 4 semaines (p=0,05) comme a 12
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semaines (p=0,06). Alon adapte et modifie le test de Fugl-Meyer afin de pouvoir filmer les
mouvements du membre supérieur et que seuls ces mouvements soient mesurés. Il entreprend
cette démarche dans I’objectif d’étre le plus reproductible possible. Il n’inclut pas I'item A
correspondant & I’activité réflexe, et I’item D correspondant a la coordination et la vitesse,
mais sélectionne les item B correspondant au poignet, et C correspond a la main. Une
amélioration significative 4 12 semaines (p=0,042) est plus importante dans le groupe stimulé
(49,0+5,1 points) que dans le groupe témoin (40,6+8,2 points). Il rajoute un rapport calculant
la déficience restante au niveau du membre paralysé, en comparant ce dernier au membre
sain. Le résultat significatif montre (p=0,042) une perte résiduelle de 7,7% * 9,4% chez les
patients stimulés, et 27,0% =+ 15,2% chez les patients témoins.

Cauraugh, quant a lui, ne constate aucune amélioration en comparant les deux groupes

et les résultats de début et fin de test.

4.2.1.4. Action Research Arm fest.

Powell et De Kroon utilisent ce test.

Les résultats présentent des similitudes. Powell constate une amélioration plus
importante dans le groupe stimulé a la 8™ semaine pour les items *Saisir"et’ Tenir"(p=0,013
et p=0,02 respectivement) comparé au groupe témoin. Mais la différence d’amélioration des
deux groupes ne se maintient pas au-dela de 32 semaines. Aucune différence significative n’a
€té observée pour les items” Pincer® et” Mouvements globaux”. De Kroon, a la fin de son
étude, trouve une augmentation de 3,3 points pour le groupe B (groupe ayant une stimulation
exclusivement centrée sur les extenseurs de poignet et doigts), et 1,0 dans le groupe A
(recevant une stimulation alternée sur les fléchisseurs et extenseurs du poignet et des doigts).

Les différences entre les deux groupes sont non significatives a la fin du traitement (p=0,25),
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comme 4 la fin du suivi total (12 semaines aprés avoir débuté le traitement) (p=0,39). Il
rajoute que 4/15 patients du groupe B ont une amélioration significative de 5,7 points a
I’A.R.A. Dans le groupe A, 1/13 patient augmente de 7 points son résultat. Les performances
motrices pour le groupe B ayant bénéficié d’une stimulation centrée sur les extenseurs de

poignet et doigts sont globalement 3,4 fois plus élevées que pour le groupe A.

4.2.2. Evaluation fonctionnelle du membre supérieur. [ANNEXE V]

Francisco et Chae utilisent la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle (M.LF.), et Powell

I’indice de Bartel et le score de Rankin.

Les trois auteurs trouvent des résultats contradictoires. Francisco montre un gain
significativement plus important (p=0,02) dans le groupe expérimental, comparé au groupe
témoin, alors que Chae n’en trouve pas (p>0,10). Quant 4 Powell, il ne détecte aucunc

différence entre les deux groupes quel que soit le temps de traitement déja effectué.

4.3. Stimulation au niveau du membre supérieur.

Seules deux ¢tudes trouvées dans la littérature font référence & la stimulation électrique
fonctionnelle sur ’ensemble du membre supérieur. Trasher [36] veut établir I'efficacité de la
stimulation €lectrique fonctionnelle afin d'améliorer la fonction d’exploration et de préhension
de la main aprés un A.V.C. Mann [37] quant 3 lui, veut mesurer les effets de la stimulation

neuromusculaire sur l'avant-bras, I'extension du coude et sur la fonction de la main aprés

AV.C.
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Ces deux auteurs se servent de tests différents. Mann n’utilise que ’A.R.A., alors que
Trasher use du Fugl-Meyer, de la Mesure de I’Indépendance fonctionnelle, de I’indice de
Barthel, du Chedoke-McMaster Stages of Motor Recovery (C.M.S.M.R.) et du Rehabilitation

Engineering Laboratory Hand Function Test (R.E.L.H.F.T.). [ANNEXE V]

Mann effectue ses mesures a 0, 12 et 24 semaines. Il compare les résultats entre le
groupe de traitement par stimulation électrique et le groupe témoin, en prenant en compte les
résultats obtenus a la semaine 0, pour la comparaison des résultats a la 12°™ et 24"™ semaine.
Il existent des différences significatives concernant I’amélioration de la préhension avec une
meilleure récupération dans le groupe stimulé pour les items " Tenir “et " Pincer’, mais pas pour

les items” Saisir et " les mouvements globaux ", (tab. 1I)

Tableau II : Tableau représentant les différents résultats mesurés a 1’aide de I’A.R.A. selon

Mann.
Moyenne des Moyenne des Moyenne des
résultats résultats ajustés | résultats ajustés
Semaine 0 Semaine 12 Semaine 24
SAISIR Groupe de 7.4 11,2 10,5
Traitement

Groupe Témoin 4,6 8,2 8,6

p=10,34 p=0,074 p=0,278
TENIR Groupe de traitement 4.6 8,0 33
Groupe témoin 2.8 5,2 5.5

p=0,26 p= 0,003 p=0,016
PINCER Groupe de traitement 2,7 8.6 8.8
Groupe témoin 24 4,5 472

p= 0,65 p=0,011 p= 0,007
MOUVEMENT | Groupe de traitement 5,6 7,0 7.3
GLOBAUX Groupe témoin 4.6 6.3 6.4

p=0,45 p=0,313 p= 0,108




En ce qui concemne Trasher, les résultats
montrent une amélioration de la motricité
globale du membre supérieur dans le groupe
stimulé. En effet, en comparant les deux
groupes, [’auteur trouve une amélioration plus
importante dans le groupe stimulé en ce qui
concemne I’indice de Barthel, le Fugl-Meyer et

le CM.S.M.R. (p<0,05). (fig. 5)

De plus, a4 I'aide du RE.L.HFT,
I’amélioration significative (p<0,05) dans le
groupe stimulé en ce qui concerne la prise
d’objet, le serrage et la force de préhension
existe, mais pas dans le port de blocs et la
pause. (fig. 6)

En ce qui concerne les sujets du groupe en
phase chronique, il ne s’agit que d’une
tendance a [’amélioration aprés traitement par
les

¢lectrostimulation quand il compare

résultats au début et 4 la fin du traitement.

Change in score {% of (ull scale)

Change in score (% of Nilscale]

H
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Figure 5 : Histogramme représentant
les changements dans l'indépendance
en termes dactivités de la vie
quotidienne et des évaluations de la
récupération motrice aigué pour les
sujets hémiplégiques en phase aigiie.
Les astérisques (*) indiquent des
différences significatives entre le
traitement et les groupes témoins (P
<.05). La valeur moyenne est donnée
avec les barres d'erreurs représentant
1 écart-type.

Chprits

Figure 6 : Histogramme représentant
le changement de préhension mesuré
par le R.E.H.L.F.T. Les astérisques (*)

représentent les différences
significatives entre les groupes
stimulé et contr6le. La valeur

moyenne est donnée avec les barres
d'erreurs représentant 1 écart-type.
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A.1. Difficultés rencontrées

Toutes les études concernant la stimulation électrique appliquée au membre supérieur
paralysé de I’hémiplégique sont publiées en langue anglaise. De nombreuses lectures ont di
étre effectuées avant de retranscrire et comprendre correctement la méthode de réalisation des
études ainsi que pouvoir intégrer de fagon fidéle leurs résultats.

Chaque étude utilise un protocole particulier, avec des mesures réalisées dans des délais
différents, ce qui rend difficile la généralisation des résultats.

Cette revue de la littérature n’inclut que des textes étant en libre accés, ce qui en a

restreint le nombre.

5.2. Les différents biais des études incluses.

Les différentes €tudes ont été gradées et répertoriées [ANNEXE II]. Nous constatons
que 4 études sont de grade A, 7 de grade B.

Nous avons considéré certaines ¢tudes comme étant de grade A, car elles regroupent
une population randomisée suffisante, sans biais majeur. Seule la distribution aléatoire dans
les différents groupes n’est pas explicite.

Seulement 11 études ont donc été répertoriées, incluant un nombre total de patient
stimulé de 240. 3 études ont moins de 20 patients (Francisco, Alon, Cauraugh). Une étude n’a

pas de groupe contréle (De Kroon).
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Pour chaque étude, les biais sont décrits ci-dessous :

Kobayashi : le groupe contrdle est constitué de personnes refusant I’électrostimulation,
donc I’étude n’est pas totalement randomisée. En ce qui concerne le groupe expérimental, les
stimulations durent 5 minutes au départ, ce qui nous parait étre une durée de stimulation
insuffisante.

Francisco : Ieffectif est réduit (9 patients). La durée du traitement correspond i la
durée des séjours en réadaptation de chaque patient. Les résultats étant évalués 4 la sortie de
ces derniers, les mesures finales sont donc effectuées a des périodes différentes en fonction du
temps de séjour.

De Kroon n’a pas de groupe contréle, il stimule des muscles cibles différents en
fonction du groupe dans lequel il inclut le patient. Le groupe A regoit la stimulation sur les
muscles extenseurs et fléchisseurs du poignet et des doigts alternativement, Le groupe B
regoit la stimulation uniquement au niveau des extenseurs de poignet et des doigts. De plus, il
existe des différences significatives entre les deux groupes au départ de ’étude en ce qui
concerne le test A.R.A. La valeur moyenne de ce test est de 28,6 pour le groupe A et de 28,9
pour le groupe B, la différence entre les deux groupes est donc non significative (p =0,10)

Chae utilise le Fugl-Meyer, ou il existe déja des différences significatives entre les deux
groupes au début de 1’étude.

Cauraugh ne fait participer a son étude que 11 patients. Les critéres
d’inclusion/exclusion sont insuffisamment précisés (il manque par exemple 1’absence ou non
d’antécédent(s) traumatique(s) au membre supérieur).

Trasher : le groupe de patient en phase chronique n’a pas été randomisé. Ce groupe
n’est pas comparé & un groupe témoin étant également au phase chronique. De plus, il ne

précise pas les muscles stimulés.
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Alon n’inclus que 15 patients. D’autre part, il ne spécifie pas la latéralité/localisation de

’atteinte.

5.3. Les différents protocoles de stimulation.

Les auteurs se servent tous d’un protocole de stimulation différent, ce qui rend
’analyse, la comparaison et le regroupement des résultats complexes. Les différentes
modalités de I’électrostimulation ainsi que les descriptions de la population étudiée font

1’objet d’un tableau annexé [ANNEXE IV].

5.3.1. Durée des études.

Elle différe d’un auteur 4 un autre :

- Trasher et Alon effectuent leur étude sur 12 4 16 semaines
- Powell sur 8 semaines

- Kobayashi et De Kroon sur 6 semaines

- Linn et Church sur 4 semaines

- Cauraugh sur 2 semaines

- Chae sur 15 sessions.

- Deux auteurs (Francisco, Mann) ne précisent pas le nombre total de semaines.

5.3.2. Durée et nombre de séances.

Certains auteurs (Francisco, Kobayashi, Trasher) précisent que le traitement est effectué
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5 fois par semaine.
Le nombre de sessions par jour ainsi que le temps de ces sessions varient :
Francisco, Mann, Cauraugh et Kobayashi appliquent la stimulation 2 fois par jour. Les 3
premiers a raison de 30 minutes par session et le dernier durant 5 a 15 minutes.
3 auteurs stimulent les muscles cibles 3 fois par jour :
- De Kroon & raison de 20 minutes au début du traitement, en augmentant
progressivement la durée jusqu’a 1h a la fin de I’étude.
- Church a raison d’une heure pendant toute la durée de 1’étude.
- Powell 30 minutes pendant les 8 semaines de traitement.
Linn et Alon stimulent les muscles 4 fois par jour, ce dernier précisant que le temps

passe progressivement de 10 minutes a 1h par session.

5.3.3. Modalité de déclenchement de la stimulation.

Deux auteurs (Francisco, Cauraugh) couplent ’EMG de surface et 1’électrostimulation.
Iis proposent le déclenchement de la stimulation électrique par contraction volontaire des
muscles cibles. Les autres sollicitent directement les muscles sans faire précéder la

stimulation d’une contraction volontaire.

5.3.4. Muscles cibles
Les muscles cibles sont différents en fonction de la zone du membre supérieur stimulée.

(tab. I1I).
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Tableau III : tableau représentant les muscles cibles en fonction des auteurs.

Auteurs Mauscles cibles
Epaule Linn Supra-épineux, deltoide postérieur
Church

Kobayashi | Supra-épineux, deltoide moyen.

Poignet et doigts Francisco Extenseurs radiaux du carpe

Alon Extenseurs des doigts

Court extenseur du pouce
Fléchisseurs superficiels des doigts
Long fléchisseur du pouce
Muscles thénariens

Chae Extenscurs des doigts
Extenseurs radiaux du carpe

De Kroon Soit extenseur de poignet et doigts seul ou associés au
fléchisseur du poignet et des doigts

Powell Extenseurs radiaux du carpe
Extenseur ulnaire du carpe
Extenseurs des doigts

Cauraugh Extenseurs des doigts
Extenseur ulnaire du carpe

Ensemble du Mann Triceps brachial
membre supérieur Extenseurs radiaux du carpe
Extenseur commun des doigts
Long extenseur du pouce

5.3.5. Paramétres de la stimulation.

La fréquence utilisée par tous les auteurs présente une marge comprise entre 20 et 50
hertz, que la stimulation se fasse au niveau de I’épaule, du poignet ou de la main. Seul
Francisco admet une marge plus large (entre 20 et 100 hertz), mais précise que la fréquence

est ajustée en fonction du confort du patient.
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En ce qui concerne I’amplitude, elle est comprise entre 200 et 300 microsecondes. Seuls

Alon, De Kroon, Church et Cauraugh ne la précise pas.

Selon les études, le rapport entre le temps de stimulation et le temps de repos est
différent.

- pour I’épaule : le temps de stimulation/repos est le méme pour les 3 études : 157/15".

- pour le poignet et les doigts: le temps de stimulation/repos est de 5/5" pour

Francisco, 7"/7" pour Alon, 10"/10" pour Chae. Powell, quant & lui, réduit son temps de repos

au fur et & mesure de I’étude. Il passe d’un ratio 5"/20", a 5"/15", puis 5"/10" pour finir a

5"/5". Aucune durée des trains d’impulsion n’est précisée dans I’étude de Cauraugh et De

Kroon.

S.4. La population choisie.

Dans aucune étude, les effets de la stimulation électrique en phase aigiie ne sont
comparés a ceux obtenus en phase chronique.

Trasher ne trouve aucune amélioration dans le groupe chronique alors qu’il en trouve
dans les deux groupes en phase aigiie.

Cauraugh, dans son étude avec des sujets en phase chronique, ne décéle aucun progres a
I’aide du test de Fugl-Meyer, alors que Chae, Francisco et Alon, utilisant ce méme test sur des
patients en phase aigue, notent une performance significative de la motricité globale.

En ce qui concerne le Box and Blocks test, Alon observe une augmentation du nombre
de blocs déplacés (42 en moyenne). Pour Cauraugh, concernant les patients en phase

chronique, le nombre de cubes déplacés est de 16 au terme de 1’étude. Au regard des résultats
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comparés de ces deux demiéres études, les performances semblent meilleures pour les
patients stimulés en phase aigiie.

Ce dernier ¢tant le seul 4 mesurer |’efficacité de la stimulation électrique au niveau de
sujet en phase chronique, et qu’en plus, il utilise un protocole de stimulation différent des
autres, nous ne pouvons en tirer des conclusions.

Au vue de toutes les études, la stimulation électrique a un meilleur effet quand elle est

appliquée chez des patients se trouvant en phase aigiie.

5.5. Efficacité de la stimulation électrique dans le temps.

Les résultats sont aléatoires en fonction des tests utilisés dans les études sélectionnées.
Qu’en est-il des résultats obtenus a long terme ?

6 études mesurent |’efficacité de la stimulation électrique 4 long terme : le suivi varie de
3 mois (Linn, Chae, Alon) a 8 mois (Powell). Tous les groupes de patients stimulés ont gardés
des bénéfices de cet entrainement spécifique, mais les gains obtenus sur le plan moteur de ce

groupe sont rejoint, dans le temps, par ceux des groupes témoins.

5.6. Autres revues de la littérature,

4 méta-analyses entre 2002 et 2009 ont été proposées (De Kroon [38] en 2005, Bolton

[39] en 2004, Pomeroy [40] en 2009, Ada [41] en 2002). Cette derniére ne concerne que la

stimulation effectuée au niveau de 1’épaule.

La revue de Pomeroy est une revue Cochrane et répond a des normes trés précises.
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Incluant 24 études contrélées et randomisées, elle prend en compte la stimulation effectuée an
niveau du membre supérieur mais également au membre inférieur. L’auteur conclut que la
stimulation €lectrique fonctionnelle appliquée au membre supérieur engendre de meilleurs
résultats en ce qui concerne la dextérité motrice, le contrdle moteur et la normalité du
mouvement comparée & des traitements comme la thérapie conventionnelle, le traitement
placebo ou a aucun traitement.

Pomeroy précise qu’a I'heure actuelle, il n'existe pas suffisamment de données fiables
pour permettre une utilisation clinique de [I’électrostimulation dans le cadre d’un
réentrainement neuromusculaire. D’aprés lui, des recherches sont nécessaires pour répondre
aux questions précises sur le type d'électrostimulation le plus efficace, sur le rythme des
séances a proposer et sur les délais d’inclusion des patients a respecter pour une efficacité

optimale.

La revue de De Kroon inclut 19 études avec un total de 392 patients stimulés. Le but de
son ¢tude est d’explorer les relations entre les différentes caractéristiques de la stimulation
électrique et les effets de celle-ci dans la récupération du contréle moteur du membre
supérieur aprés AVC,

Bases de données : Medline, Embase, Cochrane.

Mots clefs : cerebrovascular disorders, hemiplegia, hemiparesis, arm, upper extremity,
electric stimulation therapy, electric stimulation, neuromuscular electrical nerve stimulation et
transcutaneous electrical nerve stimulation.

Langues : Anglaise, allemande, francaise et néerlandaise.

Années : de janvier 1966 a décembre 2003.

Conclusion de I’étude : De Kroon conclut que la stimulation électrique accompagnée
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d’une contraction volontaire pour déclencher cette stimulation serait plus efficace qu’une
stimulation sans contraction volontaire. Cela faciliterait la récupération motrice du membre

supérieur aprés AVC.

La revue de Ada inclut 7 études. Elle évalue les effets de la stimulation électrique dans
la prévention et la réduction de la subluxation d’épaule apres AVC.

Bases de données : Medline, CINAHL, AMED, Embase, Cochrane.

Mots elefs : stroke, electrical stimulation and shoulder disorders.

Langue : Aucune restriction.

Années : 1966 a 2002.

Conclusion de ’étude : I’analyse montre une diminution de la subluxation. Il n’en
résulte aucun écart significatif sur la réduction de la subluxation, que les auteurs référencés
utilisent la stimulation électrique ou une thérapie conventionnelle. La stimulation électrique
utilisée dans la prévention de la subluxation de I’épaule chez un patient hémiplégique en
phase aigiie est efficace. Ses effets sur la réduction de la subluxation lorsque le patient a

dépassé ce stade et que la subluxation est déja installée sont plus aléatoires.

La revue de Bolton inclut 5 ¢tudes, avec un nombre total de 47 patients dans les groupes
stimulés, et 39 patients dans les groupes témoins. Les effets de la stimulation électrique
associée a une contraction musculaire volontaire provoquant le déclenchement de la
stimulation lors du dépassement du seuil d’excitation sur la fonction motrice du membre
supérieur sont analysés.

Bases de données : Pubmed, Cochrane, recherches manuelles

Mots clefs : stroke, cerebrovascular accident, EMG-triggered stimulation, active
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neuromuscular stimulation, functional electrical stimulation, motor recovery, upper extremity,
physical therapy, occupational therapy, rehabilitation.

Années : 1970 a 2003

Langues : Anglaise

Conclusion de I’étude : au vu du faible nombre d’études incluses, I’auteur de se donne

pas le droit de tirer de véritables conclusions.

14 études répondant aux critéres d’inclusion retenus dans ce mémoire ont 6&té
sélectionnées. Des conclusions précises ne peuvent étre énoncées concernant les effets de la
stimulation €lectrique sur I’amélioration de la motricité du membre supérieur.

Toutefois, il apparait que cette stimulation engendre une diminution de la subluxation au
niveau de I’épaule. 1l existe également une amélioration de la préhension autant dans sa
dextérité que dans la vitesse d’exécution du mouvement quand la stimulation est appliquée
sur les muscles extenseurs et fléchisseurs du poignet et des doigts.

Les divers résultats concernant 1’utilisation fonctionnelle du membre supérieur ne
permettent pas de conclure a des bénéfices objectivés dans les activités de la vie quotidienne.

Il semble également que la stimulation ¢lectrique appliquée chez des sujets en phase
aigiie entraine une amélioration de la motricité plus importante comparée a celle effectuée
chez des patients en phase chronique.

Les parameétres de stimulation variant d’une étude a ’autre, il est difficile de préciser de
quelle fagon ces derniers influent sur les résultats.

1l faut tout de méme souligner que la stimulation électrique fonctionnelle n'est pas une
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alternative 4 la rééducation classique. Elle ne doit en aucun cas faire négliger les principes et

les méthodes de base de la rééducation de I'A.V.C.
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ANNEXE] :

Historique de recherche : mots clefs et nombre de résultats

Sites de Mots clefs Nombre de Nombre Nombre
recherche utilisés publications d’articles d’articles
retenus inclus dans
I’étude
Pedro Physiotherapy, stroke 164 5 i
Electric, stimulation, 46 1 0
therapy, stroke
Electrical stimulation, 27 7 4
stroke, upper limb
motor
17 4 1
Electrical stimulation,
arm, molor recovery
Pubmed, Electric, stimulation, 153 9 3
MEDLINE hemiplegia, motor
function
KINEDOC Hémiplégie, 2 I 0
physiothérapie
0
Electro-stimulation,
hémiplégie
Cochran Electrostimulation, 19 1 i
Collaboration stroke
Library database of 12 1 1
Syslematic Electrostimulation,
Reviews stroke, motor recovery
Archives of Stroke, electrical 83 6 |
Physical Medicine stimulation
and Rehabilitation 36 4 1
Stroke, electrical
stimulation, motor
recovery
Kinésithérapie Hémiplégie, 0
scientifique stimulation électrique
Hémiplégie, électro- 0
stimulation
19 1 0
Accident vasculaire
cérébral 0

Accident vasculaire
cérébral, stimulation
électrique




ANNEXE IT :

Descriptif de la gradation des différentes études de la littérature.

TEXTES GRADE
Prevention of Shoulder Subluxation After Stroke With Electrical stimulation. [24) A
Randomized Controlled Trial to Evaluate the Effect of Surface Neuromuscular A
Electrical Stimulation to the Shoulder After Acute Stroke.[25]
Reduction in subluxation and improved muscle function of the hemiplegic shoulder B
Joint after therapeutic electrical stimulation. [26]
Electromyogramm-triggered newromuscular stimulation for improving the arm B
Sunction of acute stroke survivors : a randomized pilot study. {28]
Nevwromuscular Stimulation for Upper Extremity Motor and Functional Recovery in B
Acute Hemiplegia.[29]
Electrical Stimulation of Wrist Extensors in Poststroke Hemiplegia.[33] A
Functional Electrical Stimulation Enhancement of Upper Extremity Functional B
Recovery During Stroke Rehabilitation : A Pilot Study.{30]
Chronic Motor Dysfunction After Stroke : Recovering Wrist and Finger Extension by B
Electromyography-Triggered Neuromuscular Stimulation.f31]
Electrical Stimulation of the Extensors of the Hand vs. Alternate Stimulation of B
Flexors and Extensors. {32]
A pilot study to investigate the effects of electrical stimulation on recovery of hand A
Sunction and sensation in subacute stroke patient.{37]
Rehabilitation of reaching and grasping function in severe hemiplegic patients with B
JSunctional electrical stimulation therapy.{36]
Relation between stimulation characteristics and clinical outcome in studies using A
electrical stimulation to improve motor control of the upper extremity in stroke. [38]
Electromyogram-triggered neuromuscular stimulation and stroke motor recovery of C
arm/hand functions : a meta-analysis. {39]
Electrostimulation for promoting recovery of movement or functional ability after A
stroke. [40]
Efficacy of electrical stimulation in preventing or reducing subluxation of the A

shoulder after stroke : a meta-analysis. (41




ANNEXE III :
Description des études.

Titre : Prevention of Shoulder Subluxation Afier Stroke With Electrical stimulation. {24]
Auteur : Linn SL., Granat MH., Lees KR.
Année de publication : 1999

Objectifs de
I'étude

Déterminer si la stimulation électrique peut empécher la subluxation a
court et long terme.

Description de la

40 patients au total

population - le groupe expérimental : 20 hémiplégiques, dont 8 hommes, 4ge moyen
étudiée de 71 ans.
- le groupe contréle : 20 hémiplégiques, dont 10 hommes, dge moyen de
73 ans.
Critéres - déficit musculaire supérieur a 2 par rapport au test manuel de force

d'exclusion

musculaire.

antécédent de pathologie au niveau de 1'épaule
incapacité de donner des informations sur sa douleur
pacemaker

femme en dge de procréer

Toutes les mesures doivent étre effectuédes et le traitement a commencé
48h apres I'admission.

Paramétres de
stimulation

durée du traitement : 4 semaines

durée d'une séance de stimulation : 3 4 4 heures par jour

placement des électrodes : muscles deltoide postérieur et supra-épineux
fréquence : 30 Hz

temps de stimulation contraction/repos : 15 secondes, espacées d'un
temps de repos identique

Traitement du
groupe témoin

Thérapie conventionnelle

Qutils de
mesures et
résultats

- radiologie de 1'épaule
- Motor Assessment Scale.




Titre : Randomized Controlled Trial to Evaluate the Effect of Surface Neuromuscular
Electrical Stimulation to the Shoulder Afier Acute Stroke.[25]

Auteur : Church C., Price C.,Pandyan AD., Huntley S., Curless R., Rodgers H.
Année de publication : 2006

Objectifs de Evaluer la stimulation électrique aprés un AVC, car il constate que les
I’étude données actuelles sur son efficacité ne sont pas concluantes.
Description de la | 176 patients
population - groupe expérimental, comprenant 90 hémiplégiques, dont 42 hommes.
étudiée - groupe contrdle, comprenant 86 hémiplégiques, dont 47 hommes
Critéres d’exclusions ;
- antécédent de pathologie au niveau de 1'épaule
- trouble du langage/ cognitif probable d’influencer les évaluations
- autre diagnostic probable de se heurter 4 la réadaptation
- contre-indication & la stimulation électrique neuro-musculaire.
Paramétres - durée du traitement : 4 semaines
de - durée d'une séance de stimulation : 3 & 4 heures par jour
stimulation - placement des €lectrodes : muscles deltoide postérieur et supra-épineux

- fréquence : 30 Hz
- temps de stimulation contraction/repos :
temps de repos identique

15 secondes, espacées d'un

Traitement du
groupe témoin

- Traitement placebo 4 I'aide d'un stimulateur identique au groupe
expérimental, mais ne délivrant aucun courant
- Thérapie conventionnelle.

Outils de mesure

- Action Research Arm Test (A.R.A.)
- Index Moteur du membre supérieur
- Frenchay Arm Test




Titre : Reduction in subluxation and improved muscle function of the hemiplegic shoulder
Joint after therapeutic electrical stimulation. [26]

Auteur : Kobayashi H., Onishi H., Thashi K., Yagi R., Handa Y.

Année de publication : 1999

Objectifs de Confirmer les effets du traitement par la stimulation électrique pour la
I'étude : réduction de subluxation et identifier lequel de ces deux muscles majeurs
(supra-épineux ou muscle deltoide moyen) est le plus efficace dans
l'amélioration de la subluxation et de la fonction de 1'épaule.

Description de la | - groupe témoin : 5 patients.

population - groupe expérimental S : 6 patients, la stimulation électrique est située

étudiée : au niveau du muscle supra-épineux.

- groupe expérimental D : 6 patients également, la stimulation électrique
est située au niveau du muscle deltoide moyen.

- I’4ge moyen est de 53,2, 59,3 et 69,3ans respectivement.

Critéres d'exclusion :

- sujets ayant regu la thérapie électrique sur I'épaule avant cette étude

- sujets ayant eu une histoire passée de maladie de l'articulation de
I'épaule

- sujets incapables de suivre des instructions pour 'examen

- sujets n'ayant aucun mouvement volontaire de 1'épaule.

Parameétres de - durée du traitement : 6 semaines

stimulation : - séances par semaine : 5 fois par semaine, deux fois par jour

- durée d'une séance de stimulation : Le temps total de traitement a
augmenté de deux minutes chaque jour au cours de la premiére
semaine. Le traitement a duré 15 minutes au commencement de la
deuxiéme semaine.

- fréquence : 20 Hz

- amplitude : 300 microsecondes

- temps de stimulation contraction/repos : 15 secondes dont 3 secondes
de pente ON et 2 secondes de pente OFF.
Temps de repos équivalent.

Traitement du Thérapie conventionnelle incluant la facilitation neuromusculaire, la
| groupe témoin mobilisation et les étirements des muscles d'épaule
Outils de - Radiologie
mesures - EVA.
- EM.G
- LRM.

- Maximum abduction force




Titre : Electromyogramm-triggered neuromuscular stimulation for improving the arm
Junction of acute stroke survivors : a randomized pilot study.[28]

Auteur : Francisco G., Chae J., Chawla H., Kirshblum S., Zorowitz R., Lewis G.
Année de publication : 1998

Objectifs de
I'étude

Evaluer I'efficacité de la stimulation dans I'amélioration de la motricité
du membre supérieur et la récupération fonctionnelle chez des patients
hémiplégiques en phase aigiie.

Description de la
population
étudiée :

9 patients au total :
- 4 dans le groupe expérimental
e Deux femmes
e Age moyen : 60,3 ans
¢ | hémiplégie gauche.
- 5 dans le groupe témoin
e 3 femmes
e Age moyen : 69,6 ans
e 5 hémiplégies gauches

Critéres d'exclusion :

- hémorragie identifiée sur la tomographie ou I'lRM

- lésion multiple

- l'extension volontaire de poignet supérieure a 3/5

- comorbidité¢ neurologique ayant détérioré la force dans l'extrémité
supérieure affectée

- médication ayant détérioré la performance neuromusculaire

- pacemaker

- femme enceinte

- _perte de sensibilité au niveau du membre supérieur.

Parameétres de
stimulation :

- durée du traitement : temps des séjours en réadaptation de chaque
patient

- nombre de séances par semaine : 5

- durée d'une séance de stimulation : 2x30 minutes par jour.

- placement des électrodes : extenseurs radiaux du carpe, le court et le
long étant indissociables.

- fréquence : 20 a 100 hertz

- intensité : 0 4 60 mA

- amplitude : 200 microsecondes

- temps de stimulation contraction/repos : 5 secondes chacun

Les patients doivent activer volontairement leur extension de poignet,

afin qu'un détecteur le ressente, et envoi les impulsions nécessaires a une

extension compléte. La sensibilité du détecteur EMG s'étend entre 5 et

80 microvolts

Traitement du
groupe témoin

Thérapie standard

Outils de
mesures

- Fugl Meyer
- M.LF.




Titre : Neuromuscular Stimulation for Upper Extremity Motor and Functional Recovery in
Acute Hemiplegia.[29]

Auteur : Chae J., Bethoux F., Bohinc T., Dobos L., Davis T., Friedl A.

Année de publication : 1998

Objectifs de Evaluer l'efficacité de la stimulation dans l'amélioration de la motricité

I'étude : du membre supérieur ¢t la récupération fonctionnelle chez des patients
hémiplégiques aigiie.

Description de la | - groupe expérimental : 14 patients

population e 7% de femmes

étudiée : e Age moyen : 59,4 jours

e 5% d'hémiplégie droite

e Temps aprés AVC : 13,6 jours
- groupe témoin : 14 patients

e 8% de femmes

e Age moyen : 60 jours

o 8% d'hémiplégie droite

e Temps apres AVC : 17,8 jours

Admission des patients dans les 4 premiéres semaines qui suivent 'AVC.
Criteres d'exclusion :

- dgés de moins de 18 ans

- pathologie ou risque cardiaque

- pacemaker

- AVC antérieur

- dystrophie reflexe

- 1ésion du membre supérieur paralysé

- blessure de moelle épiniére

- lésion cérébrale traumatique

- SEP, ou Parkinson

- instable niveau médicamentation

- incapacité de continuer le traitement 4 la maison

Paramétres de - durée du traitement ; 15 sessions

stimulation : - durée d'une séance de stimulation : | heure par jour

- placement des électrodes : extenseurs communs des doigts et
extenseurs radiaux du carpe.

- fréquence : entre 25 et 50 Hertz

- intensité : entre 0 et 60 mA

- amplitude : 300 microsecondes

- temps de stimulation contraction/repos : 10 secondes chacun.

Traitement du Placebo, 4 l'aide d'un méme stimulateur, qui ne produit aucune activation
groupe témoin : | motrice
Thérapie conventionnelle.

Outils de Fugl-Meyer
mesures M.LFE.




Titre : Electrical Stimulation of Wrist Extensors in Poststroke Hemiplegia.[33]
Auteur : Powell J., Pandyan AD., Granat M., Cameron M., Stott DJ.
Année de publication : 1999

Objectifs de | Etudier les effets de la stimulation électrique des extenseurs de poignet sur la
I'étude : déficience de la fonction du poignet ainsi que le handicap des membres
supérieurs chez des patients hémiplégiques en cours de rééducation.
Description | 60 patients au total
de la - groupe expérimental : 30 patients, dont 16 femmes et 18 hémiplégiques
population gauche
étudiée : ®» Age moyen : 69 ans
e Temps post-AVC : 23,9 jours
- groupe témoin : 30 dont 16 femmes et 20 hémiplégiques gauche
e Age moyen : 66,4 ans
e Temps post —AVC : 22,9 jours
Paramétres | - durée du traitement : 8 semaines
de - durée d'une séance de stimulation : 3x30 minutes par jour

stimulation :

- placement des électrodes : longs et court extenseurs radiaux du carpe,
I'extenseur ulnaire du carpe, I'extenseur des doigts.

- fréquence : 20 hertz

- amplitude : 300 microsecondes

- temps de stimulation contraction/repos : 5/20 secondes jusqu'a 5/5 au cours
du traitement. 1l faut que le patient ait achevé la derniére période de 30

minutes sans fatigue musculaire pendant 3 jours consécutif pour diminuer
le temps de repos.

Traitement | Thérapie standard

du groupe

témoin :

QOutils de - Indice de Bartel

mesures - Action Research Arm Test

- Force isométrique




Titre : Functional Electrical Stimulation Enhancement of Upper Extremity Functional
Recovery During Stroke Rehabilitation : A Pilot Study. [30]

Auteur: Alon G.

Année de publication : 2007

Objectifs de Tester la stimulation électrique fonctionnelle pour voir si elle peut améliorer la

I'étude : récupération de la fonction du membre supérieur au cours de la réhabilitation
aprés un AVC précoce.

Description de la | 15 patients au total :

population — groupe FES gn =7

Eicer —  groupe témoin (n = 8)

Critéres d'inclusion :

- avoir eu un simple accident vasculaire cérébral ischémique unilatéral qui a eu

lieu entre 2 et 4 semaines avant le début de I'étude (médicalement stable).

parésie du membre supérieur

score Fugl-Meyer entre 11 et 40

aucun signe clinique de limitation d'amplitude articulaire passive du

mouvement

dge entre 20 et 90 ans

admis pendant au moins 1 semaine et activement engagée dans la rééducation

I'avant-bras et la taille de la main compatible avec ['utilisation du systéme de

stimulation H-200 ™

au moins 60% de la flexion compléte des doigts et une réponse a la stimulation

des extenseurs (seulement le groupe stimulé)

capables et désireux de participer a une étude de 12 semaines

- communication adéquate

Critéres d'exclusion :

- implantation de stimulation électronique ou dispositif de défibrillation, des

signes vitaux instables ou potentiellement mortelle, arythmie cardiaque,

réflexe actif ou faiblesse résiduelle attribuable 4 la diminution du neurone

moteur du membre supérieur

incapacité a rester assis sur une chaise sans attelles pendant 30 minutes

comorbidité

manifestations cliniques de la subluxation de I'épaule (largeur d'un doigt ou

plus)

refus d'étre filmé

Mini Mental Status Examination : score de 21 ou moins.

durée du traitement : 12 semaines

durée d'une séance de stimulation : Au départ, 10minutes 4x par jour avec deux

sessions dans le cadre de la séance d'entrainement de 30 minutes et les deux

autres sans exercices. Au jour 11, comme augmentation progressive, le temps de

stimulation est de 4x 1h par jour. Toujours avec 30 minutes d'exercice par

session, et le reste du temps, stimulation seulement

- placement des électrodes : Extenseur des doigts, Court Extenseur du Pouce,
Fléchisseurs Superficiel des Doigts, Long Fléchisseur Palmaire, et muscles
thénariens.

- Fréquence : 36 hertz

- temps de stimulation contraction/repos : 7 secondes chacun

1

Paramétres de
stimulation :

Traitement du Thérapie standard

| groupe témoin :
QOutils de - Box and block test
mesures - Fugl-Meyer

- Iebsen-Taylor Light Object Lift Test




Titre : Chronic Motor Dysfunction After Stroke : Recovering Wrist and Finger Extension by
Electromyography-Triggered Neuromuscular Stimulation.[31]

Auteur : Cauraugh J., Light K., Kim S., Thigpen M., Behrman A.

Année de publication : 2000

Objectifs de Son objectif est le méme que celui de Francisco ou Chae, mais son

I'étude test est effectué sur des patients ayant eu un AVC depuis un an
minimum.

Description de la | - groupe expérimental : 7 patients

population - groupe témoin : 4 patients

étudiée : Ces groupes comprennent 6 femmes, 10 hémiplégies droites.

L’age moyen des patients est de 61,64 ans
Temps moyen aprés AVC est de 3,49 ans

Critéres d'exclusion :

- contrdle moteur au-dessus de 75% par rapport au membre supérieur
sain

- troubles cognitifs altérant la compréhension du sujet

- incapable d'étendre le poignet jusqu’a 20° d’extension en partant
d'une position de 90° de flexion.

Parameétres de - durée du traitement : 2 semaines

stimulation - nombre de séances par semaine : 3 fois par semaine

- durée d'une séance de stimulation : 2x30 minutes par jour

- placement des électrodes : extenseurs commun des doigts, extenseur
ulnaire du carpe

- fréquence : 50 hertz

- intensité : 14 et 29 mA

- temps de stimulation contraction/repos : Le temps de stimulation est
de 5 secondes. Il faut que le patient active volontairement son
extension de poignet et doigts, afin que 'EMG le détecte et puisse
envoyer la stimulation électrique afin d'avoir une extension
compléte, tout comme pour 'étude de Francisco.

Traitement du Thérapie standard
groupe témoin

Outils de - Box and Block test
mesures - Fugl-meyer

- Motor Assessment Scale




Titre : Electrical Stimulation of the Extensors of the Hand vs. Alternate Stimulation of Flexors
and Extensors.{32]

Auteur : De Kroon JR., [jzerman MJ., Lankhorst GJI., Zilvold G.

Année de publication : 2004

Objectifs de Veut comparer deux méthodes de stimulation électrique au niveau de la
I'étude main

Description de la | 28 patients au total

population - groupe A : 13 patients

étudiée e dge moyen : 58 ans

Ces patients recoivent [a stimulation sur les muscles extenseurs et
fléchisseurs du poignet et des doigts alternativement.
- groupe B : |5 patients

e dge moyen: 61,7 ans

Critéres d'inclusion :

- AVC au niveau de l'artére cérébrale moyenne depuis minimum 6 mois.

- avoir entre 18 et 80 ans

- force musculaire détériorée

- détérioration de la fonction du membre supérieur en raison de la paralysie
spastique (spasticité a été¢ défini comme un modéle de mouvement
synergique avec un score d'Echelle d'Ashworth supérieur ou égale 4 1;
paralysie a été défini avec la force du poignet a 4/5 ou moins)

- extension volontaire de poignet (d'au moins 10 degrés en partant de la
position de repos) et des doigts

- statut d'état général stable.

Critéres d'exclusion :

- pacemaker

- épilepsie (méme 6 mois avant)

- implant métallique dans la main paralysée

- limitation fonctionnelle existant avant 'AVC

- sérieuses contractures de I'épaule, coude ou poignet

- probléme important niveau cognitif, aphasie, qui ne permettrait pas une
bonne comprehension de 'étude

- circonférence du poignet trop important pour l'ajustement correcte de
I'appareil de stimulation

- aucune réaction pendant la stimulation

- ayant eu un traitement intensif a base d'ES avant e test.

Paramétres de - durée du traitement : 6 semaines

stimulation : - durée d'une séance de stimulation : 3x par jour avec une session par jour
de 20 minutes pendant les 10 premiers jours, puis 1 heure par session

- placement des électrodes : extenseurs du poignet et des doigts

QOutils de Action Research Arm Test
mesures




Titre : A pilot study to investigate the effects of electrical stimulation on recovery of hand
Junction and sensation in subacute stroke patient. [37]

Auteur : Mann G, Burridge J., Malone L., Strike PW.

Année de publication : 2005

Objectifs de I'étude

Comparer les effets de la stimulation neuromusculaire sur l'avant-
bras, I'extension du coude a l'aide d'exercices passifs sur la fonction
de la main et ses sensations aprés AVC.

Description de la
population étudice

22 sujets au total
— 11 dans le groupe stimulé
— 10 dans le groupe témoin

Critéres d'inclusion :

- patient admit lors des 12 premiers mois aprés I'A.V.C.

- médicalement stable

- avoir au moins 18 ans

- capable de porter la main a la bouche

- sensibilité au niveau de la main

- pas d'antécédent de pathologie au niveau du membre supérieur
- pas de pacemaker

- capable de continuer la procédure du traitement

Critéres d'exclusion :
Problémes d'ordre cognitif ou psychiatrique

Paramétres de
stimulation :

- durée du traitement : 24 semaines, dont 12 avec stimulation, et 12
sans stimulation.

- durée d'une séance de stimulation : La période de stimulation a été
augmentée de 10 & 30 minutes deux fois par jour pendant une
semaine.

- placement des électrodes : Une chaine sur triceps brachial pour
I'extension du coude. La deuxiéme chaine sur les extenseurs
poignets et doigts par 'ERC, ECD et si possible le long extenseur
du pouce

- fréquence : 40 hertz

- amplitude : 300 microsecondes

- intensité : faire en sorte qu'il n'y ait aucun inconfort

- temps de stimulation contraction/repos : 8 secondes ON, 8s OFF

Traitement du
groupe témoin

Exercices passifs d'extension du coude, du poignet et des doigts, &
pratiquer pendant les mémes périodes tous les jours. Un entrainement
thérapeutique a supervisé le traitement des sujets durant leur séjour a
I'hépital.

QOutils de mesures

AR.A.




Titre : Rehabilitation of reaching and grasping function in severe hemiplegic patients with
Sfunctional electrical stimulation therapy.[36]

Auteur : Trasher A., Zinanovic V., Mcllroy W., Popovic M.

Année de publication : 2008

Objectifs de I'étude | Etablir l'efficacité d'une intervention thérapeutique basée sur la
stimulation électrique fonctionnelle dans le but d'améliorer la
fonction de recherche et de préhension aprés un AVC.

Description de Ia 21 au total, dont 8 femmes
population étudiée | - groupe FES : 10
dge moyen : 57 ans,
Temps apres AVC : 29,9 jours.
- groupe contrdle : 11,
age moyen : 58 ans,
temps apres AVC : 28,5 jours.
- groupe chronique : (non randomisé} 7 au total, dont 3 femmes, ige
moyen 56 ans, temps aprés AVC : 2,7 ans.

Critéres d'inclusion :

- avoir un score de 1 ou 2 (bras et main) selon Chedocke Macmaster
Stages of Motor Recovery. (pararylisie spastique ou flasque du bras
et de la main, avec peu ou pas de mouvement volontaire).

- temps entre AVC et le début du protocole est de 2 4 7 semaines.

- aucun ccdéme, aucune éruption cutanée, aucune allergie ou de
blessures au niveau du placement des électrodes.

- pour le groupe 3 : score de 2 ou 3 sur CMSMR (=peu ou pas de
mouvement volontaire), plus méme critéres que pour les deux
autres groupes.

Paramétres de - durée du traitement : 12-16 semaines

stimulation : - nombre de séance par semaine : 5x/semaines (3 fois par semaine
pour le groupe chronique)

- durée d'une séance de stimulation : 45 minutes

- placement des électrodes : Non spécifiée

- fréquence : 40 Hz

- intensité : 10 a4 50 mA

- amplitude : 0 a 300 microsecondes

- temps de stimulation contraction/repos : 8§ minutes de stimulation, 5
minutes de repos

Outils de mesures - Rehabilitation Engineering Laboratory Hand Function Test
- Indice de Barthel

- Fugl-Meyer

-CM.S.M.R.

- M.LE.
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ANNEXE V :
Descriptifs des tests utilisés dans les différents textes de la littérature.

{9} Frenchay arm test

Rai @ Heller A, Wadz 0T, Wood VA, Sunderdand A, Langton<Hawer R, Waed £ Ay funchion affer stroke
measursment aid recovery after tha first three montha, J Neomal Neurosurg Psychiotry 1987 7 50 F14.9

Présentation
Cetre &valuation de l'extrémitz supérieurs permet de verifler I'utilisation du bras, Assogier
amplitudes passives, ol MuUILUIXTE, sxamen de la douteur, dynamométrie de ia pince

PEIC2-nger

Evolution du score
Total de 5 points — sears 1 i raugsl O gi incapable de réaliser Nactlon

Matériel nécessaire

- Crayon en graphite ou stylo, regls feuills de papier |

- Cyfindre (12 fim x 5 cm)

- Gobelet

- Pinoe & linge A ressort ; bdton de 10 mm de diamétre ;
- Feigne a cheveux.

Epreuves Peut =1 tie peut pas = 0

Stabiliser I régle sur ke papier guand on trace un Tait
avas un crxyon tenu par Naure main.

Saisirle cylindra.

Slartsr un warne & moitié rempli d'eau & fa bouche et
broire dedans

Retirer e replacer une pince 2 finge surun bitwon de
10 mm de diamétre.

Se paigner les chaveux ou imiter le gests




{1) Action Research Arm test (ARA)

Traduction d'aprés :

Réf : Lyle AT A petfiymanes tsaf for assesament of upoar Umh fusitlon in phipsical refiabiitstian meatment
and research Intarmat) Sanes! Fes (957 ) £ 0 28392

Score/57, Chagque tem pdussl vaut 3 painds,
DISPOSITIF :

Tiadde da 3 con de bt e une wakletts (93 emor 10 ol posifionnds 4 37 cm au-dessta ds by taldle

Chacun das objets des dems SAISIR &t PINCER (bioce de besn, balls, pere, bHllss de 6 mm &2 de 1.5

JevTa #0e soileve depuis is table jusgu'a Ly tabletts {a 37 o

L'item SAITIA

- g dépiacement de tubes (en métal) depuly wi emplasement vers un aufre, Morzontalement sur I3
curtace de o takie

- le pacement diums rendelle au-dessus dun baulon

Iln'y 5 pas o emplacensent o8y poul chigue tache | les Jlyets sont placés préféreatieliement du ¢dté testd

(drost o gauche en fonetion ou coté hemiplégealiz)

Clamz loug lss cas, le potlend es1 assiy sur une chaisy 3 44 o du sol, la table devant sa chaise.

Letest:

SA&I8IR =18

n

1. SAISIF - ur oo de bois de 10 om cups (9 be test astreusad e 2oong = 3, le da
.

A

SAISIR ¢ un bloe de besa de 235 om cube (91 12 test 231 mangué le cecore = |

TEHIR)

3 SAISIR A 3 em gulse

4 : SAISIR ¢ ARATLES

5 SAISIR i e damdtng
6 . SAISIF ; ure plem Da2ixtem

TENIR =/12

1 TEHIR - wn verre d'eau @l rongeaser [ &nw dans wn autse vene (5l test est réussi & score = 3, s tois

el pasterd PINCER)

EMIR * un fubs de 225 entode dismetre af 11,3 zmi de long (gi le test est manqué je seere = T, e fotal
0 et passer 3 PINCER)

CTEMIR e fube ds 1 et de diametre ef ga 16 cny g ang

4 TEMIR - uzie rondalle (3 5 42 diaméine ) su-dessus d'un boulan

LU |

PIMCER =13

1:PINCER | une peliie biffe 42 2 nvn de Siaméte entre ke pouse ot l'annulaire (Sile tesi 91 réussi le score
= 3 le g = 13 @l passar 4 MOUVEMENTE GLOBALX)

ZORINCER  uas hiliz de 1.5 am g dametre shire le Douse f [inded (50 e test £5t mangueé le scora =0, ie
toral = 0 e1 passer a MOUVEMENTS GLOBAUX)

2 DINCER | e petite Lélle de & mim e diamstre entre le poute et le majeur

4 PIMNCER Duns pehte bllle 92 @ mim de diameétre antre is pouss et findex

S FINCER cune bile de 1.7 cm ds iamelre snie is pouss 2 Fannutaire

B:PINCER  ure bile 42 1.3 o de dismét= enfre e potes =0 bz majewr

MOUVENENTS GLOBAUX =0

1 - Placer i main demenz Ly (818 (i be fest est rausgi e aoors = 3, le total = 9 et TERMINER) (=i le test est
mangué le score = 0, le totd = 0 3t TERMIMER|

Z 1 Placar o man aur le dagsag Je la tbie

3 Mettre b3 mai a s uche

Cotation &

0 : He peut exécuter aucune partie de I'épreuve.

1 : Peut exécuter une partie de {"épreuve.

2 : Peut exécuter ['épreuve mais en temps anormatement long ou avec une grande diticuité,
3 : Exécute I'épreuve normalement.




[ {10} Index de motricité de Demeurisse

Al Demasrizgs & Dairel O
382-9

Caoffin ©. Wade DT, A5sessing muior inpaimment affer roke 2 pix ieln
Fsychiafry 1990 57 - A76.9,

salpalan 0 wascwlar hemplsgia. Eur Neurof 1980 19

oy atudy. o Weumi Mairosiig

TESTS (En position assize} @

tembre Suzdriewr |
Page « en e s | O

I, Flgdlon di couds | O degrés, sontraction'maouvarient voluntale
bduction de Uepawte - Depum la positon coude au corps

1 15w =nire le pooite el hindes
'J.

3

Membre Infénsur

4. Dorgiflenica dis chevills | depies 13 position de flanen plantaity

. Bxtgngion Je geny | Comrachondmeuy sment wolontaire depuis 90 degrés.
b. Flexion d& hanthe « HabdueBement nepuix 30 degreés.

SCORES :

Test 1 {prise en pince) :

D. Pas de mouvement.

11. Début de préharsion (queleprgue mouvement &4 | :ndex ou du poucs).

18. Pnse au ¢ube, mais :rcanable de /= tenr conire la pesaniaur.

22 Prise du cube. pric contra la pesantewr. mals pas contme una faible résistance (e MK terte de ILi ratirer {s
cube),

26. Prise du cube coudng 7azestancs, mais plus fxtds gus de Fautiz cote.

33 Prigei emi 2ins nomile

Tests 2861

0. Pas de mouvement.

9. Comirecbon du musde pol palibs, msio pas de mwouvement

14 Mouvement wu. mais pas 2ur @i 13 Jistanoelpas tonte 11 pesantsur.
13 Mourement sur bute |3 clistance somrs pesontsur [ias condrs résistantce
Modvement contre réglstancs, s (Hus Lilble que oz (aire sH1é

Forss ronmal e,

Seore WMembre Tug = poores (1) = [+ {30+ 1 17100
Score Menibre Ind e 2
Scpre de Thenicome = [ Ko cup + Waes nfy2

Ay 5] = 158 = 1 F0

EXPLICATIONS :

Le patent doit £tre acsis sur une chaise ou sur e £518 du [t Mals peu ester 3'longé 1 nécecsars

| enfre 90N pouce ai scn index. L objst don e sur

une zurace [Ms (A exemps un el

19 = Leaamri oy Joik mepiir e
22w L et 40 Souleve el

Degived
I e cldioge Lasiksnien

Flexion du coude

Le coude est féchid 90" avant-bras horzontal et bras vercal

It est demandé au patient de piier [e bras jusqo'a ce gue |a man touche 'épaute. L'expminatess rémze aves
la main au réiveau du poigned du patent. Le biceps est palpé.

14 . » aucun mouvement n'est vu dans cefte pomton, mais il exste un meuvement lorsque Tépaule est
soutenue de telle fagon que le bras sot honzental.

Aba L RIEN]

Aver | oo Ee AU COMS 1 comydtamant Mo, | 2ol demoands s pohent gécartar ie bras. La coniraction 3u
deligiiy 212 palpée 0 moLvemame os 13 seinhes SCaDLL® NG Lampent Sag. be Mouvement cord re au
niveoul e la gienchi ale

19 = Abductizes d ohus 28 30 Zepassand 13 poaitio horizonisis

Dorsiflexicn de chevie

Le pied est reliché en positon de fiexion plantare. 1| est demandé au patisnl une domi-flexion du pred
{« comme 51 vous mettiez sur les talons » ). Le tikeal antérieur ast palpé

14 = Moins de toute Yompitude ¢ Famplitude de flexon dorsaie.

Flayun on Bafahis

Asws hancheg fléchies o 907 11 221 demand® ol palesrcl détendrs [&n racliude & ganou seur tucker la
mau ds Lacammncleyt manlenue deyant e geec du patient) Lo ooiirdchor fu quadriceps est capee.

14 = Momo ¢t 50 % de lextengeon ompléie

19 = Gesou tendu compléitment, niala peut ézw féch Dasl e




(13) index d= Barthe! ]
Ref : Mahuney Fl, Barihel DW.
Ref - Ehooulam N, Coimels &
1997, 34 * 129.96

al evalfvagon ! The Sarthel index, Md Stote Med J 19685, 14 61-3
ation. fonctionnellz par Modize ds Sarthel. Ann Med Shys Réarani

L'évolution du score pendant un sjour. ou 3u décours d'Uns serie de iraiteinents, permet de
megrs en valeur [es progrés acconyplis dans le domalne da Fautonomie

La valeur 0 incigque une dependance totale du oatiznt

La valeur 100 correspand o une compléte autonantie

ftern Oezoription Score Dates
Autorome. Capable de 32 sarar des instruments i
1.5limentaton nécesanires. Frend ces repas =h Ln temps raisornable -
= nescin d'aide parexempls pour coupe: 5
2. Bain cazible sans o i:la 5
Agcun actiden: . capable 2 & sdministner un lavement 10
3 Continenne AU B o.,ltcwrﬂ sl nEC2IANE g
racials 2czidents occasionnels T o hesoin £alde pour 5
sadninisirer un lavemen: ou un Suppsoitcie
Aucun actident - capalis ¢g prengre soin Ze 10
4 Continence ‘apoarelilage o sondd
usnaire ~ccidents ocoas onnels | 1 sondé a bhesoin daide pour 5
‘apsacelilage
N'a s besom g2 fauleud roulant. Auldnome sur une 15
distance de 30 m, evenfusbdement dwee des cannes o
& Deplacements - - -
Feut faire 50 matres svec aide 10
Autonome dans un fauieuil roulant 21incapan’'s ds 5
marcher sur &0 m
. Autonome, Pept =2 servir de connes 0
E6.Escaliers — : -
4 zescin d'aide et dz survellance 5
Autanome, Attache ses chaussures. Atoche ses 10
soutons. M=t ges bretelas
7 Habiiement . ——— , s
A besoin d'aide, mais fait au moins la moitie de 1a 5
fiche dans un temps raisornahle
& Seing Sz lave le visage se coiffe. o2 brossa les dents, se 5
LEIEONNe|S az2. Peut brancher un rasair élscingus
Autonome. S sert seul du papier hygienigus dela 10
x : chasse deay
9 Uizage den WC
£ begoln d'aide pour I'equililine, pour ajuster 33 5
£tements el 32 servir Ju papier hygiénigue
Autonomie, v comens pour fare fencsonner un 15
fauteuil roulan:
Aransten du Surveillance ou aice minime 10
lit au fauweuil Sal'sl UL
Capanle de sassecir, mais a besoin d'une aids s
maximuni pour le transfert

Score ;




(14} Mesure d'Indépendance Fonctionnelle

Ref : Minaire P. La mesure de findépendance fonclionnelts (&1F) - Histarigue. présentafion, perspectives.
Réadaptat Méd 1981 11 168-74.

7 Indépendance complste (appropies aux ciigonstances SAMS
T et zang danger) ﬁjllDE-
H 6 Indépendance modifiees (apparel) =
i .
) 5 Cependance modifiee
E " Zurveillance
A | 4. Ajds minimale {autcnomie = TS S%+)
Wl 3 side moyenns [autenomiz = 50 S+ AYEC
X 2 Dépendance compléte AIDE
© o Alde m@omale (autoncmie = 25 %+
) Lide totale (Buicnomie = 0 %%+
Sains parsonnels ENTREE SCORTIE LIV
A, Akmentamon
E. Coingds lapsarenss
L. Toilans
D. Habilags — pams =
E. Hsalillage — par
F. _Utilization das i
Contrale des sphinstars
G. essia
H. Intesting
Mobikte dans les ransfens
L L chaige faguil roulant
J- IX’.II i
L. Baignore, douche
L ocomotion
L. Marche ™, fauteuil rovlant
W, sealler
Communisaiisn
M. Comprehengimn
0. Esnrsssion "
Conscience du monde exterigur
P. Interagicon sceidlg
Q. Resoluticn des prolizmes
R. Memoire
TOTAL | |

Remarque : si un élément n'est pas verifiable. cocher niveau 1



{15} Kotor Assessment Scale {MAS) {Traduction libre) —|

Ref : Corr JH, Shepherd 85, Norfhalm L Lynne O, Investigotion of o new mafor assessment soale for
siroke patients Phys Ther 1283 6521 175-32

Score de D aGde 9 items

Transfert allongé sur e dos a sur le ¢4 sain

1: se tire lui-méme sur le ¢té {position de départ dolt &tre allongé sur le dos. les genoux non
fischis. Le patient se tire Wwi-méme avec Ie bras sain, déplace la jambe atteinte avec k3 jambe
B

2 deplace les jambes actverent et fa moltiz Inférieure du comps sui (méme position de départ
que desaus. Le bras 23 laisse en amare).

302 bras ast levE au-deasus du comps avec autre bras. Las jambes son: maobilisées aciivenient &t
l& comps suit en Blogue (pasition de départ commea au-dessus)

4 déplace les bras activement 3 travers 12 corps 2 l= meste du comps suit en Blogus (position de
depart comime au-dessus)

G daplace I bras &t les jamives e roule sur le odtd mais va au-geld (positon de déepart comms
au-dessus. Les épaules enrouides vers I'avant et les bras fiéchis wars Iavant)

fooroule sur le odté en 3 sgcondes (posiion de depart comime au-d2ssus. Ne doit pas uiilissr 23
mams)

Transfert aliongérassis sur & cote du lit

1: allongé sur Iz cdt2. sauléve 13 t8t2 sur 1z odte malz nz peul pas s'asseoir (patient assisté pour
se metire sur le ool

2 transfert allongs sur le citd/aszls sur le cdté du it (le thérapeute Js3isie l2 patient pour les
mouvements. Fatient caniridlz la positiion ¢z 12 téte pendant les mauvemeris)

3: Transfert allonge sur |2 cotéfassiz sur le cdté du it (le thérapeuiz donne des aides pour s&
maintenir (voir anngxe suivant) 20 aidant le daplacement des Jambes sur ls cots du it

4 : Transfert allongs sur le cOtéfassis sur le cdté du It (sans side de maintien),

5 Transfert allong2/assis sur l2 cdtd du it (3ans aide de maintien).

& © Transfert allongéfassis sur = coté du lit 2n maing de 10 secondes (sans aide de maintien).

Equilibre assis

1: s'assoit uniguement avac un dassier (12 tharapeute doit adar Iz patient 3 3'asseir)

20 s'gssoll sans appul pendant 10 sscondes (3an3 se lenir, genoux et pieds joints, pied
ventuellement 2n appul sur i@ s01)

31 g'assoit sans appdl aves le polds bien squilibra vers 'avant et bien réparti (e poids doit &tre en
avani des hanchas, téte ot ranhls thoracius 21 extension, poids hien répani sur les 2 cotés).

4 [ s'assoit 5ans appul, loume |3 e 2t |2 ron: powr regarder derriére (pieds joinis et en appui. Ne
pas [aisser partir les jambes en abductian oy les pieds bouger. Laisser [es mains sur les cuisses,
ne pas laisser les Main: 3alsir 183 accowdoirs)

5: g'assoit sans appul, s& penche vers [avant pour toucher le sol, et revient dans ka position de
départ (pieds en appw sur fe sol. Ne pas permetire 3u patient de se tenir. Ne pas permettre ayy
jambes et aux pleds de bouger, soutenir le bras atizint 5l nécessaire. Les mains doivent toucher [e
s0! & au moins 10 cm =01 avant des pleds)

6 - s'assoit sur un tabourst 2ans appul, amys 3 foucher de chague ciié e sol, et revient dans [a
position de dépan (pieds en appul sur le ol Nz pasz permetfire au patient de se tenir Ne pas

(IS &

]



permeitre aux jambes et alix pieds de bouger, soutenir le bras sitteint s: néceszaire Le patient doit
atteindre chague cité pas vers I'avant).

Transiert assis/debout

17 armive 3 9= lever avec T'aide du thérapeute (mimporie quelle métnode)

2 arrive 3 se lever avec une aide & maintenir la position debiout (poids mal réparti, tlliss les
mamns sur les appuis)

30 amve d 32 levar (N2 pas permettre ung mauvaize distibution du poids ou une aide des mains)
4 amve 3 52 laver et reste dsboui pendant 3 secondes avec [es hanches et les genoux tendus
{ne pas permettre uns mauvalss distibution du poids)

5 arfive 4 se lever sans zidz st 3 tenir la station dabout (ne pas permeftre unz mauvaise
distribution du poids. Zxtension complete des hanches et des genous)

6 amive 4 se lever sans aide &t 3 fenir la statlon debout 3 fois de suitz en 10 szcondes (n2 pas
permetire une mauvaiz: Aistribubton du poids)

Marche

1 reste debout sur fa jambs atizinte et fait un pas vers lavant avec l'autre jambe (la hanche
supportant 'appui duit étre tendu=z Le thérapeute peut Sanner des aides pour se maintenir).

2 marche avec un2 aide de mainfien debout d'une peranne.

3: marche 3 métres seu| ou aver une als technigue mals sans aide de maintien.

4 - marche 5 meétres sans aide en 15 sznandas

5 marche 10 metrz2 sans aide, fail demi-our, Tamasse un pett sac de sable sur iz sol, et revient
en 25 secendes (peut utiliszr nimporte guell2 main)

6. monte et descend £ marches avec pu sans alde technigue mais sans tenir la rampe plus de 3
fois en 35 secondas

Fonction du mentbre supérieur

1: couché, enroule |a cainture scapulaire le bras en 2lgvafion (le thérapeute place le Lias en
position et maintien I coudz 2n exiension)

2 : couché, maintien le braz en ievation pendant 2 secondes {1z kindsithérapeute doit placer is
lrras en position &t le patient dolt maintenir la position aver une légérs miation sxtermns Ls nouds
doit &tre maintenu zntrz 2021 ['axtension pompist 2)

3 fledion et sxtension du coude pour amensr i3 paume sur te devant de la &2, bras an tosition 2
(12 therapeute peut alder la supination de 'avani-bras),

4 assiz, manten le couds en =xension lors de la flgkon antérieure de 90° pendant 2 secondes
(lz therapeuiz peut placer le bras dans la position =t |2 patient doit maintenir 1a position avet un
peu de rotation extems et le coude sn zrtensicn, Ne pas permettre une éigvation excessive de
'épaule),

5 assis, le palient léve le bras dans la posilion ci-dessus. Iz mainfisn 10 secondes, ei Iz
Tedescend (le patient doit maintenir la position avec un peu de rotation 2xizme. Me pas permetre
la pronation).

& : debout, main contre ur mur. Maintenir la position du bras pendant que le corps toume vers le
mur ile bras en abduciion a 90%avec la paumea a plas contre le mur).



Mouvements de 1a main

1: assis, extension du poignet (& thérapsuts doit avoir l= patient assis 3 ¢dté d'une table avec
I'avant-bras posé dessus Le thérapeuts place dos objets cylindrigues dans |a paume du patient. li
est demandé au patient d= lsvar g3 abjets au-dessus de a table en réalisant une extension du
poignet. Ne pas permetirs o 24tension du coude)

2 assis, inclinaison latérals du poignet (le thérapeute doit placer Favant-bras en semi-pronation,
c’est-d-dire I'ulna sur la table et Iz poucs dans l2 prolongement de 'avant-bras et le poignet en
extension, les doigts autour d'un abijet eylindngque 11 est demandé au patient de tever la main de [a
table. Ne pas permettre |a flexion du coude ou |3 pronation),

37 assis, coude au comps Pronation =t supinafion (coude sans appui et & angle droit. Trois quarts
de Famplfude accepté)

4 aiteindre vers I'avant, atfrapzr unz balle large d= 14 om de diamétrs avec &S 2 maing 2t |a
poser par terre (la balle #st posée sur une fable devant |e patisnt 2 une distance tellz quil doit
tendre complétement Iz bras pour Fatteindre. Les &paules dolveant &tre enroulées vers ['avant, les
coldes en exisnsion, le palgnet en position neutrs ou en sxtension, Les paumss doivent gardsr le
comtact aven la balle)

§ . ramasser un veEmE en polyshréne d'une iable et le poser sur 13 table de Tautre obté
Imtérzlement au corps

6 réaliszr des oppositions du pouce avac les doigis de |3 main de manisre continus plus de 14
fois an 10 s=condzs (chagque dolgt 3 tour de role wolchs @ poucs, commencer par llindex, Ns [k
lzisser le pouce ghsser d'un doigt 3 'autrs, ou revenir 2n dmere)

A ctivitds avancées de la main

1. retirar Je capuchon d'un stylo et |z remetirz (le patient &tire les bras devand, refire le capuchon,
et le reldche sur |z tabls prochs ds Jui),

2 retirer ung dragée d'une {355 3 thé 21 |3 placer dans unz autre tasss (une tasss & thé contient
8 dragess. Les deuy caupes dasvent étre 3 longueur de iras. La main gauche prend les dragées
de la tagse de droilz pour Famensr 3 gauchs)

3 desziner une ligne horzontale et 3'3réler 3 une ligne verlicale, 10 fois en 20 secondes (au
roins T lignes dolvent s'adter of toucher |a lignge varicale)

4 tenir un crayon, 2orirs rapidemant des points consscuiils sur une feuille de papier (le patient
dent rdalisar 2 points 3 la ssconds pendant 5 secondss. Le patient prend le crayon sans
assigiance Le patient dolt fenir |2 crayon comme pour &crire. Le patient doit réaliser un point pas
um trah)

4 amener une culligrz A dassert de liquide 3 1o bouche (ne pas permettre 3 1a 18te de se pencher
vars fa cuillere. Ne pas permetire au liquide dz moulern)

£, tenir un pelgne 21 se pelgner les cheveus 3 l'armére de |3 tdte.

Tonus génaral

- flasque, mou, pas de resistance quand des parties du cOMSs sont MancRUVTEes.
: guelgues reponses sont senties quand des parties du comps sont bougées.

- wariable. parfois flasque, parfois bon fonus, parfois hyperfonique.

> réponse uniformément nomale.

: hypertonigue 50 pour cent du temps.

: hypertonique tout [e temps.

[ [ "SI B NN



(17) Rankin Handicap Scale : Echelle d'évaluation du handicap aprés AVC de Rankin
{traduction libre)

Ref : Rankin J. Cerabral vascular socidemnt
2: 200-15.

1 Datienis ovar the ape of S0 I Progmaszis. Sood Med . 1957

0 Pags ce sympiomas
Symptdmes mingurs sui n inedere pas ayac i mote de vie

2 Hargdicap mineur - symptémes qui conduisent & une cartaing restiction du mads de vie mais qui
ninterferant pas aves |a capacite du patient & &'occuper de lui-méme

1 Handicap modare . eymstdmes qui restreignent significativement le miode de vie er empdchant
une esisteng= rstalemant indénendante

4 Mandicap moderement sévere | symotdmes gu empégnant claremen: 12 satient d2 mansgr uns
exigtence incépendants. mais nécesster une atenbon constants

5 Hancicap sé.ere | patient otalement dasandant qui requiert une attenton consanta jous &1 nuit

(17 bis) £Echelle de Rankin modifide {iraduction libre)

Ref : Bonita R, Beaglehais & Modification of Sankin Scale © Recovery of motor function after stroke. Stroke
1888 ;19 (12) ;14971500

L 2zymptematique, aucun handizap

Zyniptimes minmes. hansicap rés s2u impaotant
*  acliviees ususlles pozgibles

Handicap minime
2 *  resiiclon S& camalnes acivitas anteeuras

«  mals activités de 12 vie gueidienns non lintitéss ou Tés sau

Hundicap modara
= activites antérieures notablement Imitées
» marche, mansfars et tolette sans moe: aide partelle nécsosalre powr dautres aciivités
chahillage, bain, ghmentatdon. etc

Handicap modéréameant sévéra
4 = marche ef activites de 1a wi2 quatidisnne impossibie sang alde
* _intatable d2 s ¢nounsr soi-mém: sans assistance

Hangicap severe
& = patent grabatzirg ou incapable de somir du fauisull
e necersitd dune auperailon permanente

Inconscient o4 etat somatsux

Hancicap o 3 d autres factetrs
*  Evaluation iImpossivle




Blocs rectangulaire en bois.

Dimension de 40mm x 40mm x 120mm.

Trois pésent 100 grammes, 3 autres 200 grammes et les trois derniers 300g.

Dans chaque groupe de 3 blocs, les surfaces sont différentes : un bloc avec une surface
glissante, un bloc en bois poli et un avec une surface non glissante.

Chacun des neufs blocs doivent étre placés sur un bureau, 20-30 cm devant le sujet.
Le sujet doit essayer de prendre chacun des blocs et de les conserver plus de 20 4 30
secondes.
Résultat : 0 si le sujet ne peut pas tenir un cube.
1 : si le sujet peut tenir le bloc pendant quelques secondes avant de tomber.
2 : si le sujet peut maintenir le bloc plus de 20 a 30 secondes.

Cylindre :

30 mm de diamétre.

Surface en bois poli.

Dynamometre accroché 4 une des extrémités.

Ce test vise a évaluer la force utilisée pour saisir 1’objet.

Permet de voir si le patient peut saisir et utiliser des objets comme un couteau, une brosse a
dent, une brosse a cheveux, un rasoir...

Le sujet doit tenir le cylindre & 1’aide d’une prise palmaire. La force a noter est celle qu’il faut
afin que le cylindre commence a tourner dans la main.

Carte de crédit el dynamomélre :
Ce test permet d’évaluer la force de préhension a 1’aide de la face palmaire ou latérale des
doigts.

Le sujet doit maintenir la carte de crédit en utilisant les faces palmaires ou latérales. Le testeur
doit appliquer une force jusqu’a ce que la carte glisse des doigts. Noter la force nécessaire
pour retirer la carte.

Barre en bois :

Section transversale elliptique avec un diamétre de 35 et 40 mm, une longueur de 800 mm et
le poids étant de 600g. La barre est graduée tous les cm.

La gradation 0 est située au milieu.

Ce test évalue la prise palmaire d’un objet dans la manipulation de charges excentrées.

Ce test est important car il traite le port d’objet comme un marteau, un bol, une poéle ou une
canne a péche.

Le sujet doit tenir la barre en son milieu avec une prise palmaire. Le testeur doit pousser
lentement la barre dans une direction jusqu’a ce que ’excentricité de la barre induise son
relachement. On note le moment a partir duquel la barre n’est plus horizontale.

Puis on fait le test avec la poussé opposée.
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