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RESUME/ABSTRACT

Mesure du niveau d’activité physique de patients présentant un pied varus-équin suite a un accident

vasculaire cérébral, avec et sans appareillage, en conditions écologiques

Introduction : Une des principales conséquences aprés un accident vasculaire cérébral est la présence d’'un pied varus-équin
chez le sujet hémiplégique. Pour compenser le trouble de la marche qu'il entraine, les sujets utilisent différents types
d’'orthéses, dont la Stimulation Electrigue Fonctionnelle (SEF). Alors que les tests en laboratoire n’ont montré aucune
supériorité entre les différentes orthéses, le but de cette étude est d’évaluer I'impact de la SEF sur I'activité et la participation
des patients aprés un AVC, en conditions écologiques.

Matériels et Méthode : Les sujets inclus dans I'étude ont effectué trois week-ends avec un actimeétre positionné sur la cheville
non-parétique : le premier et troisieme week-ends avec leur orthése classique et le deuxieme week-end avec leur SEF. Les
criteres d’évaluation principaux sont le nombre de pas effectués par le sujet au cours de ces périodes ainsi que les données
d’accélération recueillies par I'Actigraph GT3X®.

Résultats : Suite a la crise sanitaire, sur les neuf sujets initiaux, trois sujets ont pu participer entierement a I'étude et trois
autres ont pu effectuer les deux premiers week-ends. Les différents criteres analysés ont été : nombre de pas, accélération
moyenne au cours du week-end, temps passé en activité et temps a pratiquer une activité physique modérée et/ou intense. Sur
les six participants, trois ont montré une amélioration sur au moins 3 critéres d’évaluation lors du week-end avec la SEF
comparé au(x) week-end(s) sans. A l'inverse, les trois autres participants ont diminué leurs mesures sur au moins trois des
guatre critéres.

Discussion : Le nombre de sujets participant a I'étude est trop faible pour tirer des conclusions sur I'impact de la SEF sur
I'activité et la participation des patients présentant un pied varus-équin apres un AVC. Il est possible que la SEF ait un impact
positif sur les sujets avec une activité physique initiale modérée et/ou importante. En plus de I'activité physique, I'utilisation ou

non d’aides techniques avec la SEF est également un élément a prendre en compte.

Mots clés : Accélérometre, Accident Vasculaire Cérébral, Activité physique, Stimulation Electrique Fonctionnelle

Measurement of physical activity level of patients presenting foot drop following a stroke, with and without

appliances, in ecological conditions

Introduction: One of the main consequences following a stroke is the presence of foot drop for the hemiplegic subject. To
compensate for the gait disorder it causes, subjects use different types of orthoses including Functional Electrical Stimulation
(FES). While laboratory tests showed no superiority between the orthoses, the aim of this study is to evaluate the impact of FES
on patient activity and participation after stroke in ecological conditions.

Materials and Method: Subjects included in the study carried out three weekends with an actimeter positioned on the no-
paretic ankle: the first and third weekend with their conventional orthosis and the second weekend with their SEF. The main
evaluation criteria were the number of steps taken by the subject during these periods and the acceleration data collected by the
Actigraph GT3X®.

Results: As a result of the health crisis, of the nine initial subjects, three were able to participate fully in the study and three
others were able to participate on the first two weekends. The following criteria were analyzed: number of steps, average
acceleration over the weekend, time spent in activity and time spent in moderate and/or intense physical activity. Out of the six
participants, three showed an improvement on at least 3 evaluation criteria during the weekend with FES compared to the
weekend(s) without. In contrast, the other three participants decreased their measurements on at least three of the four criteria.
Discussion: The number of subjects participating in the study is too small to make conclusions about the impact of FES on the
activity and participation of patients with foot drop following a stroke. It is possible that FES has a positive impact on subjects
with moderate and/or high initial physical activity. Beside physical activity, the use or non-use of technical aids with FES is an

element to be taken into account when choosing an orthosis.

Keywords: Accelerometer, Stroke, Physical Activity, Functional Electrical Stimulation



SOMMAIRE

1. INTRODUCTION ...ttt et e e e eaaneees 1
0 S = ] o] =T 4 P LA Y= L o 1 o RSP 1
1.2.  L’accident vasculaire CErébral.................cccoouiiiiiiiiiiiiii e 3
20 S = 1o ] [0 To [T PP PO PPPT PR 3
1.2.2. PhySiopatholOgie .... ..o a e 5
1.2.3. TableauX ClINIQUES.......ccuuuiiiiiiiiiiieieeee e e e e e e e e e e e e aaaaeaaaeaaeas 6
IR T - 44 T T o = TP PUPR P 7
1.3.1. Conséquences de 'AVC surla marChe ... 8
1.3.2. Prise en charge du pied varus-équin pour améliorer la marche .............ccccccceeeeei. 9
1.3.3. Bilan de la marche chez le patient AVC ... 12
14, LPaCtimetrie .......ooooiiiii e 13
2. MATERIELS ET METHODE ... 14
2.1. Caractéristiques de Pétude................ocuriiiiiiiiii 14
2.2, Stratégie de reCherChE ... ..ocuuii i e 14
2 T oY o101 = 11 oY o [P PP 15
2.3.1. Recrutement de [a POPUIRLION.........eiiiiiiiiiiiiee et 15
2.3.2. Critéres d’inclusion et de non-inclusion de la population................ccccciiiiiiiiiiienneee. 16
2.3.3. Criteres d’exclusion de 1a population ...........ccccccveveeeeiii e 16
2.3.4. Présentation deS SUJELS ......cuiii ittt e 16
2.4, Méthode de PEIUE ...........cocueiiiiiiii e 17
2.4.1. Déroulement global de I'&tUdE............c.evvuiiiiiiiiiiiiiiecee e 17
2.4.2. TeMPS 1 €1 PrEIEQUIS. .....ueeeeiuteeeeitieeeaieee e ettee e e bt e e e stteeeaasbeeeabeeeesaseeeesanteeeasneeeeaneeas 18
24,3, TRIMPS 2 ettt ettt e e e e ettt e e e e e e e et et e e rn e aaeaeas 19
244, TEIMPS 3 oottt ettt et e e e e e e e e e e 19
2.5, Critéres d’évaluation ..............ccuiiiiiiii 19
2.8, MALEIIEIS ...t 20
P T T A or 1o = T o] T 1 (PP 20
2.6.2. Les différents 10giCIels ULIISES ......uuuiiiiiiiiiiieic et 21
2.7. Anonymat de la POPUIALION .........uuuiiiiiiiiiiiiceecce e 21

2.8. Analyse des données StatiStIQUES .....c.uueiiiiiiiiiiiiiee et 22



3. RESUL T AT S e 24

I N AN o - 1A £T < o To o o] =14 4 (o LU T O 25
3.1.1. TempPS L VEISUS TEIMPS 2 ..iuiiiiiiiiiiieieiiiis e ettt e et e e et s e e et e e s et e e e e et e e e eenaans 25
3.1.2. TempPS L VEISUS TEIMPS S .iiiiiiiiiiieeeieieieiitiie e e e s e e e e e e e e e eeteeaaas s e e e e e aeaeeeernsnnaaaaeeeaeees 26
3.1.3. TemMPS 2 VEISUS TEIMPS 3.ttt ettt e e e e e e e e e e beb e e e e e e e 26

I N P 1) VLY I (ot od =1 =T o] 4 U= (o L0 PR 26
3.2.1. ANalyse deS tESES BIMWT ....coiiiiiiiiiiiie ettt e 26
3.2.2. Analyse de I'ensemble du WeeK-eNd .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 26
3.2.3. Analyse des périodes d’'activité des SUJELS ......uuvriiiiiiiiiiieeee e 28

4, DISCUSSION ... e 29

4.1, INterprétation deS FESUILALS ......cocuiiiiiiie ettt a e 30
4.1.1. Comparaison entre Temps 1-Temps 2-TEMPS 3..oooveviiiiiiieeeeeeeeee e 30
4.1.2. Comparaison TEMPS L-TEIMPS 2 ....uueeiiieeiiiiiiieee et eee e e st ee e e e s aibbeeee e e s snibbreeeeesans 31
4.1.3. Intérét de la SEF dans I'activité phySiqQUe...........eeeeiiiiiiiiiiiiiii e 32
4.1.4. Autre INtErét de [a SEF ........oooiiiiiiii e 33

4.2, Comparaison avec [a lIEErature .........cooiiiiiiiiiie e 34

4.3. Application clinique et intérét pour la pratique professionnelle ...........cccccceeeeneee. 36

4.4, Qualités et limites de CEette BUAE .......uvvuiiii i eeeaaaas 37
4.4.1. Qualitts MEINOAOIOGIQUES ......ceieiiiiiiiiiee ettt e e e e e e 37
4.4.2. Limites MEthodoIOGIQUES.........ccooiiii i 37

4.4.2.1. Biais de sélection et de reCrutemMENt..........ooviiuiiiiiieiiiiiiieee e 38
4.4.2.2. Biais d’attrition .........ooiiiiiiiiii 38
4.4.2.3. BiaisS MEthOUOIOGIQUES.....cceiiiiiiiiiiee ettt et e e e e st e e e e s s sabaeeaaeaeas 38
4. 4.2.4. BialS 08 MESUIE ...ciiiiiiiiiiiee ettt e e st e e e st bt e e e s s nabbeeeeeeaaas 39

4.5. Perspective d’approfondissement et de réorientation du travail par rapport aux

FESUITALS ODTENUS ... ettt et e e s e e e b e e e br e e e e nneas 39

5. CONCLUSION Lo e eans 41

BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES



LISTES DES ABREVIATIONS

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AQM : Analyse Qualitative de la Marche

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BBT : Berg Balance Test

CIF : Classification Internationale Fonctionnelle

CNRFR : Centre National de Rééducation Fonctionnelle et de Réadaptation
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HLH : Hémianopsie Latérale Homonyme
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INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

MAS : Motor Assessment Scale

MI : Membre Inférieur

MK : Masseur-Kinésithérapeute

NSU : Négligence Spatiale Unilatérale

PIADS : Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale

QUEST : Quebec User Evaluation of Satisfaction with assistive Technology
SCED : Single Cased Experimental Design

SEF : Stimulation Electriqgue Fonctionnelle

TUG : Timed Up and Go



1. INTRODUCTION

1.1. Problématisation

Les maladies cardio-vasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde
(1). Concernant plus particulierement I'accident vasculaire cérébral (AVC), dans le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) numéro 2 de 2019, les auteurs mettent en avant
dans la discussion le taux d’incidence annuel d’AVC dans la population européenne de plus
de 35 ans qui est de 214 pour 100 000 habitants (2). En 2019 en France, I'Institut Nationale
de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) estime a 140 000 le nombre de

nouveaux cas par an, soit environ un AVC toutes les quatre minutes (3).

75 % des AVC surviennent apres 65 ans et cette pathologie reste la premiére cause
d’handicap non traumatique (3,4). L’'AVC est également la deuxiéme cause de mortalité en
France (et méme la premiére cause chez la Femme) avec 44,7 décés pour 100 000
habitants en 2013 (5). Ces chiffres montrent ainsi I'enjeu majeur de santé publique que
représente 'AVC. Il est donc nécessaire que le modéle de santé actuelle développe la
prévention de cette pathologie mais également des solutions pour améliorer la qualité de vie

des patients post-AVC.
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A4 - A g
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Figure 1 : Diagramme de la CIF

Le masseur-kinésithérapeute (MK) est un acteur majeur de la réhabilitation des
personnes ayant subi un AVC. Il s’appuie sur la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) pour évaluer le patient selon trois niveaux
d’expertise : la fonction, I'activité et la participation (Fig. 1)(6). En 1995, Perry et al. ont par
ailleurs créé une classification du handicap (restriction de la participation) chez 'AVC en
fonction du niveau d’indépendance de marche de la personne montrant la place

prépondérante de la marche dans la qualité de vie du patient (7).



Aprés un AVC, la position du pied en varus-équin est généralement une atteinte
résiduelle diminuant la stabilité de I'appui. Pour pallier cette déficience, les patients peuvent
utiliser des orthéses de cheville de type liberté, statique, dynamique mais également des
dispositifs de stimulation électrique fonctionnelle (SEF). Le choix de l'orthése se fait a I'aide
de la réalisation de tests fonctionnels tels que les tests de 6 minutes (6MWT), des 10 métres
(10MWT), le Berg Balance Test (BBT), le Time Up and Go (TUG) et également d'une
analyse qualitative de la marche (AQM) qui permettent de quantifier les déficiences
secondaires a 'AVC (8). Ainsi, de nombreuses études ont été effectuées pour comparer
I'efficacité des orthéses corrigeant la déformation en pied varus-équin par rapport aux SEF.
Elles n’ont montré aucune différence significative sur la vitesse de marche en utilisant I'un ou
l'autre des dispositifs (8—-12). Cependant, les critéres secondaires de ces études ont permis
de mettre en évidence une supériorité de la SEF sur les autres orthéses au niveau de la
satisfaction des patients (8,10,11,13). Mais dans le cadre d’études réalisées en laboratoire
tout ceci ne reste que des suppositions. L’inconvénient majeur de ces études est que les
tests sont réalisés en laboratoire, il y a donc un manque d’interactions avec la société, ainsi
que labsence des conditions environnementales réelles dans lesquelles les patients

évoluent a leur domicile, sur leur lieu de travail et dans leur quotidien.

Ces derniéres années une nouvelle technologie est apparue pour permettre le bilan
des patients en milieu écologique : I'actimétrie (14—-19). Cette technique permet d’estimer le
degré d’activité physique des patients en mesurant la quantité d’accélération générée par le
patient lors du mouvement, sur une période donnée. Son utilisation a notamment été testée
et validée sur des patients AVC (20-22). Cependant aucune étude utilisant les
accélérometres n’a été utilisée pour comparer I'activité physique des patients avec une

orthése classique ou un dispositif de SEF.

L’objet de cette étude est donc d’évaluer quel est I'impact de la SEF sur I’activité et |a

participation en conditions écologiques chez un patient AVC en phase chronique.

L’hypothése de l'étude est que l'utilisation de la SEF aprés un AVC, en phase
chronique, aurait un impact bénéfique sur le niveau d’activité permettant également une

meilleure participation sociale, professionnelle, familiale, etc...



Aprés avoir défini plus en détails la problématique, une seconde partie portera sur la
méthode utilisée pour la réalisation de I'étude, puis ses résultats. Enfin le mémoire se
terminera par une discussion et l'interprétation des résultats ainsi que leur apport dans la

pratique de la masso-kinésithérapie.

1.2. L’accident vasculaire cérébral

L’AVC est une maladie du systéme cardio-vasculaire au méme titre que l'infarctus du
myocarde ou que l'artérite oblitérante des membres inférieurs. L’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) le définit comme le résultat « de l'interruption de la circulation sanguine dans le

cerveau, en général quand un vaisseau sanguin éclate ou est bloqué par un caillot » (1).

1.2.1. Etiologie

Figure 2 : Etiologie de 'AVC

L’AVC est une « survenue soudaine d’un déficit neurologique focal d’apparition
brutale d’origine vasculaire avec soit une lésion ou un dysfonctionnement du parenchyme
cérébral soit une Iésion vasculaire sous-jacente (thrombose ou hémorragie) » (1). Il existe
les accidents ischémiques transitoires (AIT) définis par un déficit neurologique d’'une durée
inférieure a une heure et sans lésion a l'imagerie (IRM) et les AVC constitués de type

ischémique ou hémorragique visibles a I'imagerie.



L’AVC ischémique correspond a une nécrose du tissu cérébral responsable de
80% des AVC ; 'AVC hémorragique est conseécutif a la rupture d’'un vaisseau sanguin

intracérébral ou sous-arachnoidien et représente les 20 % restant (Fig. 2) (23).

Les principales causes d’AVC ischémique sont I'athérosclérose et les cardiopathies
emboligenes (Fig. 2). L’athérosclérose correspond a un remaniement de lintima des
vaisseaux sanguins, avec l'accumulation de lipides, glucides, tissus fibreux et dépdt de
calcaire entrainant une modification de la média des vaisseaux puis a la formation d’une
plaque d’athérome (Fig. 3). Cette plaque d’athérome peut évoluer soit de facon stable sur
plusieurs années et obstruer progressivement la lumiére de l'artére soit de maniére instable
et se fissurer créant un thrombus qui obstrue de fagcon compléte ou presque le vaisseau

sanguin (23).

Figure 3 : Formation d’une plaque d’athérome

Figure extraire de SanteScience.fr

Les cardiopathies emboligénes, quant a elles, correspondent a la formation d’un caillot
sanguin dans le coeur qui va étre expulsé dans la circulation systémique. Si ce caillot obstrue
une des artéres qui irriguent le cerveau, il va bloquer le passage du sang qui ne pourra plus
alimenter le parenchyme cérébral, provoquant une nécrose puis un AVC. Les AVC
cardioemboliques sont généralement les plus graves car ils touchent souvent plusieurs

zones du cerveau (24).



Enfin, les principales causes d’AVC hémorragiques sont une hypertension artérielle
(HTA) non équilibrée et des troubles de I'hémostase, c’est-a-dire des mécanismes

permettant de stopper un saignement (Fig. 2).

Comme pour chaque pathologie, certains facteurs peuvent favoriser la survenue d’'un
AVC. Il y a notamment des facteurs intrinséques comme 'age (plus un individu vieillit plus il
a des risques d’avoir un AVC), I'HTA, les troubles de la coagulation, I'hyperlipidémie, le
diabete, I'hyperhomocystéinémie et des facteurs de risque évitables comme I'obésité, la
prise dalcool, de tabac ou de stupéfiants, ainsi que [utilisation de contraception

oestroprogestative (25).

1.2.2. Physiopathologie

La physiopathologie de I'AVC est variable et differe en fonction de son étiologie
ischémique ou hémorragique. Un AVC ischémique fait suite a l'arrét de la perfusion du
parenchyme cérébral d0 au blocage de l'artere vascularisant celui-ci. La zone vascularisée
en temps normal va donc manquer rapidement d’'oxygéne et d’apport énergétique entrainant

la mort cellulaire et progressivement une nécrose irréversible de cette partie du cerveau (26).

Un AVC hémorragique est la conséquence de la rupture d’une artére cérébrale
provoguant une hémorragie intracérébrale si le saignement est dans le parenchyme cérébral
(dans 15% des cas d’AVC) ou une hémorragie méningée si le saignement est dans les
espaces arachnoidiens (dans 5% des cas d’AVC). L’hémorragie aura une double
conséquence sur le cerveau provoquant, tout d’abord, un arrét de la vascularisation comme
dans les cas d’AVC ischémique. Ensuite, il y aura en plus une augmentation de la pression
sur les structures cérébrales pouvant provoquer une anoxie cellulaire au niveau du

saignement et également des structures alentour (25).



1.2.3. Tableaux cliniques

Artére cépébrale
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Figure 4 : Vascularisation de I'encéphale (27)

La vascularisation de I'encéphale est principalement réalisée par les artéres
cérébrales antérieures, moyennes et postérieures (Fig. 4). En fonction du territoire superficiel
ou profond ainsi que de l'artére touchée, la zone du cerveau atteinte lors de I'AVC différe et
les conséquences cliniqgues sont variables : des déficits moteurs associés ou non a des
troubles sensitifs, allant de I'hnémiplégie brachiofaciale a une hémiplégie massive, I'apparition
de schémas primitifs et également des troubles du tonus musculaire. A ces déficits peuvent
s’ajouter des troubles des fonctions supérieures (praxiques, cognitifs, perceptifs, troubles du
langage) (Tab. I). Le tableau clinique sera également différent en fonction de I'hémisphére
atteint. En effet, 'hémisphére majeur (généralement le gauche) est plus spécifique au
langage, entrainant en cas de lésion des aphasies, et I’hémisphére mineur (généralement le
droit) au contréle de I'espace donnant lieu a des négligence spatial unilatérale (NSU)
(28,29).



Tableau | : Tableaux cliniques selon I'artere touchée lors d’un AVC

Artére cérébrale moyenne

Artére cérébrale
antérieure

Artére cérébrale
postérieure

Territoire

superficiel

Coté controlatéral :

- Hémiplégie a prédominance
brachiofaciale

- Troubles sensitifs

- Hémianopsie Latérale
Homonyme (HLH)

Atteinte hémisphére majeur :
- Aphasie

- Apraxie

- Syndrome de Gerstmann

Atteinte hémisphére mineur :
Syndrome d’Anton Babinski

Territoire

profond

Coté controlatéral :

- Hémiplégie massive
proportionnelle avec +/- des
troubles sensitifs

Atteinte hémisphére majeur :
- Aphasie de Broca

Cote

controlatéral :

- Hémiplégie a
prédominance
crurale associée
a des troubles
sensitifs

- Syndrome

frontal

Bilatéral :

- Mutisme
akinétique

- Troubles de la

conscience

Coté controlatéral :
- HLH

Atteinte hémisphére
majeur :

- Alexie

- Agnosie

Atteinte hémisphére
mineur :
- Troubles de la

représentation spatiale

- Prosopagnosie

Coté controlatéral :

Syndrome thalamique
(troubles sensitifs,

douleurs spontanées)

1.3. Lamarche

La marche bipéde est une caractéristique majeure de 'Homme et est définie

aujourd’hui comme un « mouvement acquis, en général, au cours de la deuxieme année de

la vie, permettant le déplacement du corps sur les deux pieds dans une direction

déterminée » (30). La marche est un facteur d'indépendance majeur dans le quotidien d’'une

personne, il est nécessaire au cours de la rééducation post-AVC d’y préter une attention

particuliere (7).




1.3.1. Conséquences de I’'accident vasculaire cérébral sur la marche

L’'une des conséquences possibles de 'AVC est I'altération de la capacité de 'lHomme
a se mouvoir due a une hémiplégie. Comme expliqué précédemment, au cours d’'un AVC
une partie de I'encéphale va nécroser. Si la nécrose survient au niveau du lobe frontal (plus
précisément au niveau des aires motrices 4 et 6), il y aura une atteinte de la voie cortico-
spinale provoquant un syndrome pyramidal plus ou moins important selon 'artére touchée et

I’étendue de la Iésion.

Les principaux symptdmes du syndrome pyramidal sont du cdté controlatéral a la
Iésion si celle-ci se situe au-dessus du bulbe rachidien, comme c’est le cas lors d’'un AVC, et
regroupent des déficits musculaires, des troubles du tonus (hypertonie musculaire,
exagération des réflexes ostéo-tendineux et réflexes cutanés abolis) et un renforcement de
la motricité automatico-réflexe. En cas d’AVC, l'atteinte de la voie pyramidale va ainsi
provoquer une hémiplégie plus ou moins importante, ainsi que l'apparition de spasticité
principalement au niveau du quadriceps, des ischio-jambiers, des adducteurs et du triceps
sural (31,32).

Le syndrome pyramidal aura donc en fonction de lintensité de ses symptomes un
impact plus ou moins important sur le cycle de marche. Chez un individu sain, lors du
passage du pas en phase oscillante, le membre inférieur reste dans un plan sagittal strict en
associant une légére flexion de hanche, une flexion de genou d’environ 70° et une dorsi-
flexion au niveau de la cheville permettant le décollement du pied et une attaque du pas par

le talon au début de la phase d’appui (Fig. 5).
Or en cas de lésion, les répercussions possibles sur le cycle de marche seront :

- un fauchage : le Membre Inférieur (MI) reste tendu lors de la marche et décrit un
mouvement semi-circulaire vers l'extérieur, le pied raclant le sol, semblable au
mouvement d’'une faux; cette compensation sera présente en cas de spasticité
importante au niveau du quadriceps ou en présence d’un pied « tombant »,

- un steppage : majoration de la flexion de hanche et de genou en cas de pied
« tombant » pour permettre le passage du pas sans que I'avant du pied ne racle le

sol.
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Figure 5 : Cycle de la marche (33)

Un pied « tombant » correspond a un pied en position équin, avec ou sans varus de
l'arriere-pied, résultant d’'une parésie des muscles des loges antérieure et latérale de la
jambe, d’une hypertonicité musculaire au niveau du triceps sural, rétraction musculaire des

muscles de la loge postérieure de la jambe (triceps sural principalement).

1.3.2. Prise en charge du pied varus-équin pour améliorer la marche

Au cours de la rééducation plusieurs moyens sont a disposition des thérapeutes pour
limiter 'impact du pied varus-équin chez 'AVC. En cas en spasticité au niveau du triceps
sural, des traitements médicaux et chirurgicaux peuvent étre mis en place pour tenter de la
diminuer (E.G., injection de botox, aponévrotomie du triceps sural en cas de rétraction fixe
d’origine spastique, neurotomie sélective). Pour la rééducation, le MK peut également
utiliser des techniques telles que les étirements, les postures, ainsi que des techniques
spécifiques a la kinésithérapie comme les techniques d’inhibition de la spasticité de Bobath
(34).

Pour aider a la rééducation a la marche, la Haute Autorité de Santé (HAS)
recommande ['utilisation d’orthése (grade C)(34). Le but de l'utilisation des orthéses dans la
rééducation est de suppléer la déformation en pied varus-équin pour améliorer la fonction,

tout en adaptant l'aide au patient.
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Différents types d’orthéses existent en fonction des déficiences du patient, parmi
elles, les orthéses de type « liberté » qui permettent un rappel élastique du pied vers la dorsi-
flexion lors de la phase oscillante. Elles sont utilisées chez les patients ayant une mobilité de
la cheville préservée et pouvant réaliser activement une flexion plantaire. Elles se placent de
maniére englobante au niveau de la cheville du patient et possédent un rappel élastique sur

'avant relié a la chaussure (Fig. 6).

Figure 6 : Orthése de type liberté

Il y a également les orthéses statiques, rigides qui maintiennent l'articulation de la
cheville en position neutre (pied positionné dans un angle a 90° par rapport a la jambe)
pouvant étre moulées sur mesures ou non. Elles permettent de fixer la cheville en position
neutre et ainsi de stabiliser I'appui sur le membre inférieur parétique. Elles sont utilisées en

cas de spasticité modérée et avec une stabilité de cheville moindre (Fig. 7).

Figure 7 : Ortheses statiques, rigides

Ajoutées a elles les orthéses dynamiques, qui sont réalisées sur mesure, permettent
de restaurer une légére mobilité au niveau de la cheville tout en maintenant I'articulation de
maniére importante. L’angulation entre le pied et la jambe est également modulable sur ces
ortheses. Elles conviennent principalement aux patients avec une stabilité de cheville faible,

des rétractions musculaires et une spasticité importante (Fig. 8).
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Figure 8 : Orthése dynamique

Enfin, il est possible d'observer l'utilisation de la SEF, qui stimule par impulsion
électrigue les muscles releveurs du pied et les muscles fibulaires au niveau du nerf fibulaire
commun permettant la restauration d'une cinématique de cheville adéquate a la
déambulation. L’appareil se place au niveau de la partie supérieure de la jambe, une
électrode en regard du point moteur du muscle tibial antérieur et une électrode en regard du
nerf fibulaire commun en amont de sa séparation en nerf fibulaire superficiel et nerf fibulaire
profond. Associée a ces électrodes, il y a une centrale inertielle pour détecter les
événements de la marche (contact du talon au sol, décollement des orteils) qui permet de
générer les stimulations électriques durant la phase oscillante du cycle de marche (35). Ce
type d’appareillage est utilisé chez les patients présentant une bonne stabilité de cheville,
des rétractions musculaires peu importantes et un déficit de contréle moteur au niveau des
releveurs et parfois également des éverseurs (fibulaires) (36). La SEF permet une
modulation du pied plus importante que les orthéses pédieuses et ainsi une meilleure

adaptabilité aux terrains (37) (Fig. 9).

Figure 9 : Stimulateur électrique fonctionnel
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Le choix de l'orthése sera fait au cours de la rééducation, par une décision collective,
interdisciplinaire entre le médecin, le MK et également le patient. Ce choix s’appuiera sur la
réalisation de bilans de la marche avec et sans les différentes orthéses pour établir laquelle

de celles-ci a un impact le plus bénéfique sur la marche et ainsi sur son autonomie.

1.3.3. Bilan de la marche chez le patient accident vasculaire cérébral

Le bilan de la marche est séparé en deux catégories de tests : les tests quantitatifs
qui permettent d’obtenir des valeurs objectives sur les capacités du patient, et les tests
qualitatifs qui permettent d’apprécier la qualité du mouvement, la cinématique et la cinétique

de marche. Les tests quantitatifs les plus couramment pratiqués en kinésithérapie sont :

- le test des 6 minutes (ou 6MWT) qui évalue la distance parcourue par un patient au
maximum de ses capacité en six minutes,

- le test de 10 metres (10MWT) qui évalue le temps et le nombre de pas parcourus par
le patient sur dix métres,

- le TUG et le BBT qui permettent plus particulierement d’évaluer I'équilibre statique et
dynamigue nécessaire pour une marche fonctionnelle,

- et un des items de la Motor Assessment Scale (MAS) qui permet d’évaluer la

performance motrice chez le patient AVC en fonction de critéres définis (8,38,39).

Ajoutée a ces tests quantitatifs, '’AQM permet de réaliser des mesures de la cinétique
et de la cinématique de marche en trois dimensions des différents segments corporels. Elle
est réalisée en laboratoire de recherche a l'aide de caméras optoélectroniques, qui
recueillent la position des différents segments grace a des marqueurs cutanés réfléchissant,
et de plateformes de force intégrées sur la piste de marche (40). Plusieurs passages sont
réalisés sur la piste de marche par le patient, le clinicien récupére alors les données sur un
logiciel qui lui permettent d’analyser globalement puis, segment par segment les différents
mouvements réalisés au cours de la marche. Ainsi, le clinicien repére les différentes
boiteries ou déficiences durant la marche, la rendant alors plus énergivore pour le patient.
L’AQM peut également étre utilisée pour comparer le schéma de marche du patient avec les

différentes orthéses.
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Tous ces tests permettent de mettre en évidence les déficiences liées a la marche du
patient et sont réalisés en laboratoire de marche ou en salle de rééducation. lIs permettent
d’émettre des hypothéses sur les limitations d’activités et de participation que pourraient
rencontrer le patient. Les études déja existantes comparant les orthese classiques
(dynamique, statique, liberté) a la SEF n’ont pas permis de montrer la supériorité d’'une
orthése par rapport & une autre dans le critére principal de celles-ci, c’est-a-dire la vitesse de
marche (8-10,12). Cependant, certaines études ont tout de méme noté une supériorité de la
SEF concernant la mobilité, I'activité musculaire, 'endurance (par un 6MWT) ainsi que la
satisfaction du patient (8,10,13,41,42). Il serait donc intéressant de montrer si les résultats
sont semblables en conditions écologiques ou si l'utilisation de lI'une ou lautre des

suppléances du « pied tombant » apporte des bénéfices plus importants chez le patient.

Ces derniéres années, de nouvelles techniques de bilan de la marche par la mesure
de lactivité physique du patient sont en train de voir le jour. Parmi ces techniques,
l'actimétrie est le nouvel outil utilisé pour la mesure de l'activité physique en conditions

écologiques.
1.4. L’actimétrie

L’actimétrie est un outil de monitoring dont l'utilisation est en augmentation ces
derniéres années, notamment grace a la capacité qu’a cet outil de pouvoir bilanter le type, la

qualité et la quantité du mouvement (20,43,44).

L’accélérométre est un instrument qui mesure l'accélération dans un a trois plans
orthogonaux a l'aide de capteurs piézoélectriques. Cette accélération reflete la force externe
mise en jeu et ainsi, permet de donner une information sur le colt énergétique donc
indirectement sur lactivité physique de la personne portant I'appareil. Ces appareils
permettent également un calcul de la vitesse, de la distance par intégration corporelle, ainsi

que la position du corps pour les plus performants d’entre eux (16).

Ainsworth et al. en 2000, puis de nombreux autres auteurs ensuite, ont montré que
I'utilisation d’'un accélérométre permet de maniére fiable de calculer I'activité physique d’un
patient, quel que soit le niveau d’activité physique du patient, dans des conditions
écologiques (domicile du patient ou en extérieur dans ses activités quotidiennes). Il permet
également une surveillance lors des traitements en autonomie au domicile. Ainsi le
thérapeute peut avoir un contrble des exercices demandés grace notamment a la possibilité

de positionner I'appareil au niveau des quatre membres (14,15,21,22,44-47).
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Ainsi, certains auteurs comme Moore et al. en 2017 ou encore Dobkin et al. en 2011
ont montré la fiabilité de I'utilisation de I'accélérométre sur des patients ayant subi un AVC,
pouvant donc servir a la réalisation de bilans directement dans sa vie quotidienne et ainsi

une comparaison en conditions écologiques des différentes orthéses (22,48).

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Caractéristiques de I'étude

L’étude réalisée est une étude comparative, monocentrique, non randomisée, non
interventionnelle, réalisée au sein du Centre National de Rééducation Fonctionnelle et de
Réadaptation (CNRFR) — Rehazenter, de septembre 2019 a mars 2020. Il s’agit ici d’'une
recherche impliquant la personne humaine de niveau 3 selon la loi Jardé du 05 mars 2012
(49). Les patients recrutés sont des patients en phase chronique d’AVC sur base de
volontariat qui integrent le centre pour une réflexion sur leur appareillage. L’étude a fait
'objet d’'une demande d’accord au Comité National d’Ethique de Recherche du Luxembourg

(pays dans lequel se déroule I'étude) qui a été validée.

2.2. Stratégie de recherche

Les articles ayant permis d’alimenter l'introduction de cette étude ont été recherchés
a l'aide des bases de données de référence : Pubmed (Medline), Cochrane et PEDro. Des
recherches ont également été faites dans la littérature professionnelle (Kiné Scientifique et
Kiné Actualité) mais aucun article pouvant enrichir I'étude n’a été trouvé. La période de
recherche est étendue de 2000 a 2020.

Les recherches bibliographiques se sont effectuées en deux temps. Dans un premier
temps, elles se sont axées sur la comparaison entre les orthéses classiques et les SEF. Les
mots de recherches utilisés sont en francais : « stimulation électrique fonctionnelle » et
« orthése » ; et les termes anglais sont « functional electrical stimulation » et « ankle foot
orthoses » donnant I'équation de recherche (Eq 1 : « functional electrical stimulation » and
« ankle foot orthoses »). Etant donné I'absence d’article comparant les orthéses classiques
et la SEF lorsque les mots « ambulatoire » ou « accélérométre » (en anglais « ambulatory »
ou « accelerometer ») sont associés a la recherche, il a fallu élargir le domaine de

recherche.
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Dans un second temps, les recherches ont été axées sur l'utilisation d’accélérométre
en ambulatoire chez des patients victimes d’AVC pour calculer leur activité physique. Quatre

équations de recherche différentes ont été utilisées :

- Eqg 2: “accelerometer”and “ambulatory” and “stroke”
- Eq 3: “accelerometer” and “physical activity” and “stroke”
- Eq 4 : “activity monitor” and “assessment” and “stroke”

- Eq5: “accelerometer” and “physical activity” and “measurement” and “stroke”

Comme le montrent les diagrammes de flux/tableau en annexe (Annexe [), une
premiere sélection a été effectuée basée sur le titre des articles (aprés suppression des
doublons), puis sur la lecture de leur résumé et enfin, une sélection sur la lecture compléte
des articles. La lecture de la bibliographie de certains articles a également permis d’enrichir
les recherches pour cette étude. Les ajouts d’articles sont compris dans la partie « Autres »
du tableau/diagramme de flux. Les informations trouvées ont permis la construction de cette
étude, avec I'établissement de la problématique, de son protocole ainsi que la discussion

des résultats.

Dans la premiére recherche, les articles non retenus sont ceux ne s’intéressant pas
au pied tombant, ne concernant pas des patients victimes d’AVC, ne parlant pas de la SEF

et ceux ne parlant pas de I'activité physique des sujets.

Dans la seconde recherche, les articles non retenus sont ceux ou les sujets étaient
dans une prise en charge hospitaliere et n’avaient pas subi d’AVC. Les articles ne traitant
pas de l'activité physique des patients et/ou de la mesure de I'activité physique, ainsi que

ceux s’intéressant uniquement aux membres supérieurs, ont également été retirés.

2.3. Population

2.3.1. Recrutement de la population

Le recrutement de la population s’est effectué par 'ouverture d’un chemin clinique
dédié au sein du CNRFR — Rehazenter afin de mener une réflexion sur I'appareillage des
patients. Une quarantaine de patients par an sont attendus. La taille de I'échantillon n’a pas
fait 'objet d’'une détermination statistique. En prenant en compte que tous les patients ne
sont pas éligibles aux criteres de cette étude et que certains peuvent refuser de participer ou
arréter avant la fin, il a été estimé une perte de 30% lors du recrutement. Sur une période de

six mois, I'échantillon attendu comprenait une dizaine de personnes.
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2.3.2. Criteres d’inclusion et de non-inclusion de la population

Le choix des sujets s’est fait selon les criteres d’inclusion suivants : hémiplégiques
présentant un pied varus-équin secondaire a un AVC en phase chronique, majeurs (adge > 18
ans), étre un sujet porteur de SEF (décision prise dans le cadre de sa prise en charge

médicale et non dans le cadre de la réalisation de cette étude).

Chaque sujet a recu un formulaire de consentement libre et éclairé accompagné
d’'une fiche de renseignement dans laquelle les modalités de I'étude sont exposées (Annexe
II). L’étude étant réalisée au Luxembourg (pays polyglotte), le formulaire de consentement et
la fiche de renseignement ont été réalisés en deux langues (Francais et Allemand) pour
faciliter la compréhension des patients participants a I'étude. Ainsi, comme le prévoit la
déclaration d’Helsinki de 'AMM sur les principes éthiques applicables a la recherche
médicale impliquant des étres humains établie en 1975 et mise a jour en 2017, le patient est

libre de quitter I'étude a n’importe quel moment, sans aucun préjudice (50).

N’ont pas été inclus dans l'étude, les patients ayant subi des traumatismes aux
membres inférieurs au cours des douze derniers mois, présentant des troubles cognitifs,
phasiques ou ne pouvant comprendre les questions, répondre a des questionnaires ou

donner leur consentement éclairé a cause de la langue.
Ainsi neuf personnes ont pu intégrer I'étude mais seulement six ont pu étre analysés.

2.3.3. Critéres d’exclusion de la population

Les participants exclus de I'étude sont ceux n’ayant pas effectué au moins deux
week-ends de mesure et ceux qui auront eu un probléme avec [l'utilisation de I'actimétre au
cours d'un des week-ends. Sont également exclus les patients présentant des données

inexploitables.

2.3.4. Présentation des sujets

Tous les sujets ayant participé a I'étude sont en phase chronique aprés un AVC et
ont intégré un chemin cliniqgue autour de la réflexion de leur appareillage. lls sont tous des
utilisateurs de la SEF. Le tableau ci-dessous récapitule les différentes informations

concernant les participants a I'étude (Tab. II).
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Tableau |l : Caractéristiques des participants a I'étude

Coté Orthése | Orthése et Tvpe de
Sujet | Sexe | Age P Profession (Hors aides P Objectifs attendus avec la SEF
parétique . marcheur
SEF) techniques
0 A2 Type . Ve .
N°001| F 49 D Invalidité Liberté Aucune Communautaire | Augmenter l'activité physique
Tvpe Sans SEF : CS
N°002| F 55 Gauche Invalidité Libyeprté Avec SEF : Communautaire Sevrage des aides techniques
aucune
SCHGER Augmenter I'activité physique
N°003| F 29 G Propriétaire | Aucune | Aucune Communautaire . g . P\y, 9
, P Diminuer la fatigabilité a I'effort
d'une écurie
N°004| F 75 G Retraité Rigide |CS Communautaire | Augmenter l'activité physique
N°005| H a4 Droit Invalidité Aucune | Aucune Intérieur Diminuer le risque de chute
Intérieur : CS
o . s Type | Extérieur : - Sevrage des aides techniques
N°006| H >9 Droit Invalidité Liberté | Rollator 3 Intérieur Augmenter l'activité physique
roues

CS : Canne simple
2.4. Méthode de I'étude

2.4.1. Déroulement global de I’étude

Le protocole de I'étude est semblable & un protocole « Single case experimental
design » (SCED) mais selon une procédure de type « A-B-A » (51). Le principal but de ces
protocoles est d’alterner une phase en conditions dites « normales » pour le patient avec une
phase d’intervention ou de traitement au cours desquels le sujet est son propre témoin. Des
mesures répétées sont effectuées lors des phases A (sans traitement ou intervention) et des

phases B (traitement ou intervention).

Ainsi, il est possible d’observer s’il y a des changements importants lors de la phase
d’intervention et un retour a I'état initial ou une diminution de la progression lors de l'arrét du

traitement, ou alors si 'amélioration est spontanée et continue au cours du temps.

Dans cette étude, il convient de comparer les temps dits sans intervention ou les
sujets sont appareillés de leurs orthéses habituelles (Temps 1 versus Temps 3) pour
identifier une amélioration de I'état général. Ajoutée a cela, une opposition des temps sans
intervention et d’intervention est effectuée (Temps 2 versus Temps 1 et Temps 3) pour
observer I'évolution liée a limpact de la SEF. Ainsi, il est possible d’isoler I'impact de

'appareillage de toute autre source de progression des sujets.
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2.4.2. Temps 1 et prérequis

A la suite de la signature du formulaire de consentement, un premier rendez-vous est
fixé avec les patients intégrant I'étude. Lors de celui-ci, le patient réalise, tout d’abord, un
6MWT avec l'accélérométre. L’appareil est placé au niveau de la cheville du c6té non-
parétigue car Campos et al. ont montré en 2018 que la mesure recueillie était plus fiable que
si I'appareil était porté du coté parétique (52). Le test BMWT a été choisi pour sa valeur
prédictive de I'activité de marche chez les patients post-AVC comme le décrit Dovonovan et
al. (2008), Mudge et Stott (2009) puis Fulk et al. (2010) (53-55). Le test est réalisé dans un
couloir avec deux plots séparés de trente métres, le clinicien annonce chaque minute
restante du test au patient. Les données anthropométriqgues sont également demandées

pour compléter le paramétrage de I'accélérométre.

D’autres mesures sont effectuées pour venir compléter le chemin clinique effectué
par le patient : une évaluation clinique analytique (amplitudes articulaires passives, forces
musculaires, spasticité) (Annexe Ill) et une AQM (paramétres spatio-temporels, cinématique,

cinétique).

Ensuite, des explications plus précises sont données au patient concernant

I'utilisation de I'accélérométre. Les indications données sont :

-« Cet appareil permet de mesurer 'accélération de votre corps au cours de vos
activités de la vie quotidienne. Cette mesure sera ensuite analysée par un logiciel
sur ordinateur pour permettre de voir le niveau d’activité physique que vous
pratiquez au quotidien. Aprés avoir pris les mesures au cours des trois périodes
avec l'accélérometre, il sera alors possible de comparer le niveau d’activité réalisé
avec votre orthése habituelle et avec la SEF ainsi que votre évolution.

- Il ne faut pas enlever I'appareil au cours des 72 heures de mesure sauf si vous
prenez un bain ou allez a la piscine.

- Il est possible de régler le bracelet de I'accéléromeétre si celui-ci est trop serré ou
trop lache

- Appelez le centre en cas de soucis ou de questions concernant l'utilisation de

l'appareil. »
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Le patient passe ensuite soixante-douze heures sans enlever I'appareil dans son
environnement quotidien et en utilisant son orthése usuelle. Cette période est appelée
Temps 1. A la fin de celle-ci, le patient retourne I'appareil au centre et un deuxiéme rendez-

Vous est convenu.

2.4.3. Temps 2

Lors du deuxiéme rendez-vous, le clinicien vérifie et/ou compléte les explications du
patient sur l'utilisation de la SEF et de l'accélérométre. Il place I'accélérométre avec les
mémes paramétrages que lors du Temps 1. Le patient passe ensuite quarante-huit heures
sans enlever l'appareil dans son environnement quotidien et en utilisant la SEF. Cette
période est appelée Temps 2. A la fin de celle-ci le patient retourne I'appareil au centre et un

troisieme rendez-vous est convenu.

Durant cette période, les consignes données aux sujets sont identiques a celles du
Temps 1 a I'exception du port de l'orthése. En effet, au cours de ce Temps 2 il est demandé
au patient de ne pas porter son orthése classique mais la SEF tout au long de la journée, du

lever jusqu’au coucher sauf lors de la toilette.

24.4. Temps 3

Lors du troisieme rendez-vous, le patient récupére I'accélérométre avec les mémes
paramétrages et dans les mémes conditions que pour le Temps 1. Cette période est appelée

Temps 3. A la fin de celle-ci, le patient retourne I'appareil au centre.

Les consignes données au cours du Temps 3 sont similaires a celles données lors du

Temps 1.

2.5. Critéres d’évaluation
L’étude est composée de plusieurs variables :

- les variables indépendantes: port de la SEF ou non, les données
anthropométriques du sujet, leur profession et 'aide technique qu’ils utilisent ;

- les variables dépendantes correspondant aux données recueillies par
'accélérométre (positions du Ml selon les 3 axes de I'appareil a chaque seconde,

nombre de pas effectués).
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Les critéres d’évaluation principaux de I'étude sont le nombre de pas effectué par les
sujets au cours des trois temps passés avec I'actimétre, ainsi que les données d’accélération
recueillies par I'appareil : temps passé en activité sur le week-end, accélération effectuée au
cours du week-end. Les données d’accélération recueillies au cours des trois temps sont
comparées aux données recueillies au cours du 6MWT.

Les critéres d’évaluation secondaire sont les données issues du chemin clinique du
patient : données anthropométriques et démographiques, données de I'évaluation clinique

analytique, I'objectif de 'appareillage et les données de 'AQM.
2.6. Matériels

2.6.1. Actigraph GT3X®

La réalisation de cette étude nécessite pour le 6MWT deux plots séparés de trente
meétres et un chronométre et pour les Temps 1-2-3 un accéléromeétre de type Actigraph
GT3X®. Le choix de l'utilisation d’'un accélérométre plutbét qu’un podométre s’est fait sur les
capacités de l'accélérométre de déterminer le hombre de pas effectués, mais également

d’estimer l'intensité, la durée et la structure de l'activité physique (56).

Figure 10 : Actigraph GT3X

L’Actigraph GT3X® est un appareil Iéger (27 g) et compact (3,8 cm x 3,7 cm x 1,8
cm) avec une batterie rechargeable permettant une autonomie de plusieurs jours (Fig. 10). Il
permet de collecter les données de l'accélération au cours du mouvement dans un plan
triaxial : un axe vertical (y), un axe horizontal droite-gauche (x) et un axe horizontal avant-
arriere (z). Cet accélérometre fonctionne a l'aide d’un capteur piézoélectrique qui délivre une
charge électrique lorsqu’il est compressé par une masse (16). Cette charge est
proportionnelle a la force qui lui est appliquée. De plus, selon les principes fondamentaux de
la dynamique, la force est égale au produit de la masse par I'accélération, donc la charge

électrique est également proportionnelle a I'accélération.



21

Ainsi, I'Actigraph GT3X® permet l'acquisition des vecteurs d’accélération d’environ
0,05 & 2,5 Gs. Pour cette étude, la période d’acquisition choisie est de 1 sec. Ainsi, a chaque
seconde, il est possible d’avoir les coordonnées d’'un point A, tel que A(ax; ay; az).
L’accélérométre se branche via un cable USB a un ordinateur qui récupére les données
mémorisées par I'appareil a 'aide d’'un convertisseur analogique-numérigue grace au logiciel
ActiLife® (18,19).

2.6.2. Les différents logiciels utilisés

Les coordonnées des points recueillis par 'accélérométre sont ensuite converties par
le logiciel ActiLife® pour permettre leur récupération sur un fichier de type CSV (Comma-
Separated Values). Ce sigle désigne des fichiers informatiques de type tableur dont les

valeurs recueillies sont séparées entre elles par des virgules.

Dans un second temps, le logiciel Microsoft Excel® permet la conversion du format
CSV en tableau de valeur. Ensuite, le logiciel permet la réalisation des calculs nécessaires

pour 'analyse des résultats (détaillés par la suite), ainsi que les différents graphiques.

2.7. Anonymat de la population

La gestion des données recueillies au cours de I'étude est assurée par le Laboratoire
d’Analyse du Mouvement et de la Posture du CNRFR - Rehazenter selon la loi
luxembourgeoise du 1¢" ao(t 2018 portant sur « l'organisation de la Commission Nationale
pour la protection des données et mise en ceuvre du reglement (UE) 2016/79 du Parlement
européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a
I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces

données » (57).

Les données recueillies sont anonymisées par un numéro d’anonymat unique pour
chaque sujet qui comportera son numéro d’inclusion (exemple : SEF-001). Ce code sera
utilisé pour labelliser les fichiers et les répertoires informatiques relatifs a I'étude. La liste de
correspondance entre les numéros d’anonymat et les informations nominatives, non
informatisées, est conservée de fagon sécurisée au sein du Laboratoire d’Analyse du

Mouvement et de la Posture du Rehazenter.

Tout participant exclu de I'étude voit ses données immédiatement supprimées.
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L'ensemble de la gestion des données de cette étude est validé par le Data
Protection Officer du CNRFR — Rehazenter.

L’ensemble des données est saisi et analysé sur un ordinateur prévu a cet effet. Les
données brutes et les données traitées sont conservées dans le méme lieu. Un transfert des
données brutes s’est effectué pour permettre I'analyse des résultats pour la réalisation de ce
mémoire. A la fin de la période de confinement, les données brutes seront transférées sur
l'ordinateur prévu initialement a cet effet et supprimées de l'ordinateur ayant permis leur

analyse.

Les données anonymes traitées peuvent, quant a elle, faire I'objet de transferts
auprés d’autres intervenants spécialisés ou pour la réalisation d’écrits scientifiques

(mémoire, these, article scientifique) et congres.

L’archivage des données a la fin de I'étude est réalisé par le CNRFR — Rehazenter.
Les données, ainsi que les consentements libres et éclairés, seront archivés pour une durée

de 15 ans apres la fin de I'étude.

2.8. Analyse des données statistiques

A l'aide du logiciel Microsoft Excel®, le nombre de pas effectués pour chaque sujet a
été comparé entre chague week-end, ainsi que le pourcentage d’amélioration et/ou

régression d’'un week-end a l'autre.

Concernant les données recueillies par 'accélérométre, elles ont, tout d’abord, été

utilisées pour calculer la magnitude du vecteur d’accélération, selon I'équation suivante :

VMa = Jax? + ay? + az®. Cette équation permet la suppression des valeurs négatives si le

patient est amené a modifier la position de son Actigraph au cours du week-end.

L’utilisation du vecteur magnitude lors de traitement de données de I'Actigraph GT3X
est décrite en 2011 par Sasaki et al. puis reprise en 2013 par Santos et al. (18,19). L'unité
de mesure des données de I'accélérométre utilisée dans de nombreux articles est le counts.
Dans cette étude, l'unité choisie est I'unité du systéme international, c’est-a-dire le m.s2 (ou

m/s?).
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En paralléle a ce calcul, la moyenne des accélérations recueillies par I'accélérometre
au cours du test de 6MWT est également calculée a l'aide des magnitudes des différents
vecteurs. Cette moyenne correspond a I'accélération maximale possible par le patient sur

une période d’activité de 6 minutes.

Ensuite, pour chague week-end, la moyenne d’accélération est calculée pour
'ensemble du week-end, pour chaque jour, sur une période allant de 8h (considérée comme
heure du lever) a 22h (considérée comme heure du coucher) ainsi que le moyenne de
'accélération toutes les deux minutes. Etant donné que la population est composée de
sujets victimes d’AVC majoritairement sédentaires et avec une activité physique moyenne
voire faible, le choix de périodes de deux minutes a été jugé plus représentatif des activités
guotidiennes pouvant étre réalisé par le patient. Ainsi, il est possible pour chaque sujet de
comparer les moyennes de I'accélération au cours des différents temps, de maniéere globale
(week-end entier), ciblées sur une journée, ou sur la période éveillée du sujet et également
de maniére plus précise a l'aide des moyennes de I'accélération toutes les deux minutes.
Les mesures égales a zéro ont été supprimées pour isoler uniquement les périodes d’activité

du sujet.

Sur la période d’activité du sujet, la moyenne calculée est alors transformée en
pourcentage de I'accélération moyenne recueillie lors du 6MWT. Par la suite, sont isolées les
valeurs au-dessus de 30% de la moyenne 6MWT qui refléetent une activité physique

moyenne et/ou élevée comparée au potentiel du patient.

Le but de ces calculs est de donner un sens clinigue aux données accélérométriques
recueillies pour permettre une meilleure compréhension des données par les professionnels
de santé. Les résultats seront ensuite reportés sur différents diagrammes exprimant
I'accélération du sujet au cours du week-end, la durée d’activité globale du sujet et la durée

d’activité physique modérée et intense du sujet.

Pour chaque patient les calculs effectués permettent donc de déterminer le
pourcentage moyen d’activité physique selon leur 6MWT pratiqué au cours des 72 heures
avec l'accélérométre. Il est alors possible de comparer I'activité avec ou sans SEF (Temps 2
versus Temps 1 et Temps 3) et d’identifier une évolution de I'état général (Temps 1 versus

Temps 3).
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3.1. Sélection des sujets
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De septembre a mars, neuf patients ont intégré le chemin clinique sur la réflexion

autour de leur appareillage au CNRFR — Rehazenter. Une personne a été exclue de I'étude

car I'appareil n’a pas fonctionné lors de la prise de mesure de son premier week-end, un

sujet a réalisé uniguement son premier week-end avec I'Actigraph GT3X®, un sujet a décidé

de quitter I'étude.

En raison de la crise sanitaire se déroulant au moment de la réalisation du protocole,

trois autres sujets n'ont pas pu réaliser leur dernier week-end de mesure. De plus certaines

données n'ont pas pu étre récupérées et traitées car le lieu dans lequel elles sont situées

n’est plus accessible durant la crise. L’analyse statistique a donc été effectuée entierement

sur trois sujets ayant effectué I'ensemble du protocole et uniquement sur la comparaison

Temps 1 vs Temps 2 pour les trois autres sujets (Fig.11).

9 sujets inclus dans le
chemin clinique

h 4

8 sujets ont realise le
Temps 1

1 sujet exclu
Mon fonctionnement de l'actimétre

¥

7 sujets ont realise le
Temps 2

¥

1 sujet exclu
MNon réalisation du Temps 2

¥

3 sujets ont réalisé le
Temps 3

1 sujet exclu
Décision d'arréter la participation a I'étude

3 sujets inclus
Etude compléte

3 sujets inclus
Analyse uniquement Temps 1 vs Temps 2

Figure 11 : Diagramme de flux d’inclusion des sujets pour I'étude

Les sujets ont été séparés en deux groupes : le groupe A comprenant les sujets

N°001 a 003 correspondant aux patients ayant effectués leurs 3 week-ends de mesure et le

groupe B comprenant les patients N°004 & N°006 correspondant aux patients ayant

effectués les deux premiers week-ends de mesure.
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3.2. Analyse podométrique
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Figure 12 : Nombre de pas effectués par les patients du groupe A
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Figure 13 : Nombre de pas effectués par les patients du groupe B

3.2.1. Temps 1 versus Temps 2

Il est possible de recueillir des données sur les patients des deux groupes A et B.
L’analyse podométrique entre le Temps 1 et le Temps 2 montre une augmentation du
nombre de pas effectués pour les sujets N°001 de 35,26% (soit 4 291 pas), N°003 de 2,73%
(soit 931 pas), N°004 de 22,27% (soit 2 975 pas) et N°006 de 9,72% (soit 707 pas). A
l'inverse, il est possible d’observer une diminution du nombre de pas effectués pour les
sujets N°002 de 41,26% (soit 6 127 pas) et N°005 de 20,20% (soit 3 008 pas) (Fig. 12 et 13).
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3.2.2. Temps 1 versus Temps 3

Pour cette analyse seuls les sujets du groupe A disposent des données nécessaires.
Les sujets N°002 et N°003 ont effectué respectivement 3090 et 2756 de pas en moins lors
du Temps 3 par rapport au Temps 1 soit 20,81 et 8,08% de différence. Le participant N°001

a quant a lui augmenté son nombre de pas de 10,27% soit 1250 pas (Fig. 12).

3.2.3. Temps 2 versus Temps 3

La comparaison du nombre de pas effectués par les sujets du groupe A entre le
Temps 2 et le Temps 3 montre un nombre de pas plus important lors du deuxieme week-end
pour les sujets N°001 (3041 pas soit 22,66 %) et N°003 (3687 pas soit 11,75%). Le sujet
N°002 a quant a lui effectué 3037 pas de moins lors du Temps 2 par rapport au Temps 3 soit

une différence de 25,83%.

3.3. Analyse accélérométrique

3.3.1. Analyse des tests 6MWT

L’analyse des tests 6MWT a permis le calcul de I'accélération moyenne du sujet au
cours du test ce qui correspond a I'accélération moyenne de la capacité physique maximale
du patient sur six minutes. Les participants N°001 & 006 ont respectivement une accélération
moyenne au cours de leur test de 150,10 m/s2, 106,26 m/s2, 203,16 m/s?, 139,12 m/s?,
153,30 m/s? et 92,39m/s2. Ces données seront rappelées dans le tableau suivant regroupant

'analyse des périodes d’activités des sujets (Tab. IlI).

3.3.2. Analyse de I'’ensemble du week-end

Le calcul de la magnitude du vecteur a permis l'obtention de la valeur de
'accélération du sujet a chaque seconde au cours des 72h passées a porter I'Actigraph, ce
qui a permis la modélisation via un graphique des périodes d’activité au cours de chaque
week-end. Sur ces graphiques il est possible de distinguer les périodes d’activité des sujets
sur les différents week-ends ainsi que les périodes de sommeil ou d’inactivité comme le
montrent les graphiques du sujet N°001 présentés ci-dessous ainsi que ceux des autres
sujets présentés en annexe. Une ligne horizontale a également été rajoutée a ces
graphiques représentant la valeur moyenne de l'accélération obtenue lors du 6MWT et
permettant ainsi d’identifier si le sujet a atteint au cours du week-end son accélération

moyenne sur six minutes (Fig. 14 a 16 et Annexe V).
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Figure 14 : Accélération moyenne du sujet N°001 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 15 : Accélération moyenne du sujet N°001 lors du Temps 2 (avec SEF)
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Figure 16 : Accélération moyenne du sujet N°001 lors du Temps 3 (sans SEF)

3.3.3. Analyse des périodes d’activité des sujets
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Le tableau ci-dessous récapitule pour chaque sujet le temps passé en activité au

cours de chaque week-end, a quel pourcentage de sa capacité maximale sur six minutes

ainsi que le temps d’activité physique modérée et intense (c’est-a-dire supérieur a 30% de

I'accélération moyenne du 6MWT) (Tab. III).

Tableau lll : Données recueillies a I'aide de 'accélérométre

6MWT TEMPS 1 TEMPS 2 TEMPS 3
Accélération Accélération Accélération
AVt 6l Temps Temps Temps
Accélération | moyenne en . ... .| moyenneen .. ... | moyenne en e e ek
TS Iy Temps | d'activité e Temps | d'activité Y e Temps d'activité
(m/s?) d'activité d'activité | 230% du d'activité d'activité | 230% du d'activité d'activité | 230% du
) 6MWT ) 6MWT 2 6MWT
. (m/s?) (m/s?) (m/s?)
Sujet
N°001 150,10 7,84 41h14min | 2h36min 8,84 41h38min | 3h24min 8,16 42h08min 2h52min
N°002 106,26 16,72 31h36min | 6h00min 9,77 25h36min | 1h44min 12,69 25h16min 2h18min
N°003 203,16 17,98 31h54min | 6h50min 17,32 35h08min | 7h26min 16,84 33h38min 7h16min
N°004 139,12 9,51 34h38min | 2h42min 12,22 38h18min | 5h06min
N°005 153,30 7,72 34h12min | 2h56min 5,69 36h22min | 1h14min
N°006 92,39 7,39 39h48min | 2h30min 8,12 35h30min | 2h00min
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3.3.3.1. Temps 1versus Temps 2

Les sujets N°001, N°004 et N°006 ont montré une augmentation de I'accélération
moyenne en période d’activité respectivement de 1 m/s?, 2,71 m/s? et 0,73 m/s? entre le
Temps 1 et le Temps 2. A l'inverse, les sujets N°002, N°003 et N°005 affiche une diminution
de 6,95 m/s2, 0,66 m/s2 et 2,03 m/s2.

Concernant le temps passé en activité, les sujets N°001, N°003, N°004 et N°005 ont
effectué respectivement 24 min, 3 h 14 min, 3 h 40 min et 2 h 10 mn de plus en activité le
deuxiéme week-end comparé au premier week-end. A contrario, les sujet N°002 et N°006

ont passé 6 h et 4 h 18 min en activité en moins lors du Temps 2.

Enfin, le temps passé a pratiquer une activité supérieure ou égale a 30 % du 6MWT
est supérieur lors du Temps 2 pour les sujets N°001 (+ 48 min), N°003 (+ 36 min) et N°004
(+ 2 h 24 min). Au contraire, pour les sujets N°002, N°005 et N°006 il est diminué de 4 h 16
min, 1 h 42 min et 30 min.

3.3.3.2. Temps 1versus Temps 3

Seuls les sujets du groupe A sont observés, ils montrent une diminution de
'accélération moyenne lors de la période d’activité pour les sujets N°002 (- 4,03 m/s?) et
N°003 (- 1,14 m/s?). Le sujet N°001 a, quant a lui, augmenté de 0,32 m/s2 sont accélération

moyenne.

Le temps passé en activité est en augmentation lors du Temps 3 comparé au Temps
1 pour les sujets N°001 (+ 54 min) et N°003 (+ 1 h 46 min). A l'inverse, une diminution du

temps d’activité de 6 h 20 min est observée chez le sujet N°002.

Pour finir, le temps d’activité supérieur ou égale a 30 % du 6MWT est, comme pour le
temps d’activité globale, en augmentation pour les sujets N°001 (+ 16 min) et N°003 (+ 26
min) mais en diminution pour le sujet N°002 (- 3 h 42 min) lors du Temps 3 comparé au
Temps 1.
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3.3.3.3. Temps 2 versus Temps 3

La comparaison entre le Temps 2 et le Temps 3 a, tout d’abord, montré une
diminution de l'accélération moyenne lors du troisieme week-end pour les sujets N°001 et
N°003 respectivement de 0,68 m/s2 et 0,48 m/s2. A contrario, le sujet N°002 a vu son

accélération moyenne en période d’activé augmenté de 2,92 m/s?.

Ajouté a ces données, le temps passé en activité a augmenté lors du Temps 2 chez
le sujet N°001 de 30 min et diminuer de 20 min et 1 h 30 min pour les sujets N°002 et N°003.

Pour terminer, les sujets N°001 et N°003 ont passé moins de temps a effectuer une
activité physique supérieure ou égale a 30 % du 6MWT (32 min et 10 min) contrairement au

sujet N°002 qui a augmenté son temps d’activité de 34 min.

4. DISCUSSION

4.1. Interprétation des résultats

4.1.1. Comparaison entre Temps 1-Temps 2-Temps 3

Notre étude consiste a observer si I'utilisation de la SEF présentait un avantage sur
les autres orthéses de cheville dans la vie quotidienne sur la pratique de I'activité physique. Il
est possible de comparer uniqguement les sujets du groupe A pour la comparaison des trois

week-ends.

Le sujet N°001 montre une amélioration globale sur les différents points observés lors
de I'étude avec la SEF comparés aux week-ends sans SEF : augmentation du nombre de
pas, de I'accélération moyenne, du temps passé en activité et également du temps d’activité
physiqgue modérée et/ou intense. Il y a tout de méme une baisse du temps d’activité
physique entre le Temps 2 et le Temps 3 en 30 minutes mais malgré cela, le niveau
d’activité physique est plus important avec la SEF, ainsi que le temps passé au-dessus de
30% de la moyenne du 6MWT. Il est également possible de constater une amélioration de
I'état général du patient en comparant le Temps 1 au Temps 3, ce dernier étant supérieur en
tout point au premier week-end. Le sujet N°001 présente donc une amélioration de son état
général et aussi une possible amélioration de I'activité physique grace a l'utilisation de la
SEF.
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Le sujet N°002 montre une nette diminution de I'activité physique sur les Temps 2 et
3 comparés au Temps 1 qui leur est supérieur en tout point. Le week-end avec le port de la
SEF est uniquement supérieur de 20 min sur la période passée en activité par rapport au
Temps 3 mais malgré tout inférieur sur 'accélération moyenne durant la période d’activité et
le temps d’'activité passé au-dessus des 30% de l'accélération moyenne du 6MWT.
Néanmoins, le sujet N°002 a été malade lors du 2° week-end. Ainsi méme s’il y a une
différence importante entre les week-ends sans la SEF et le week-end avec la SEF, il est
impossible de conclure que la SEF est une des causes de la diminution ou pas. De plus, la
diminution de I'activité physique constatée entre le Temps 1 et le Temps 3 laisse également

supposer une diminution de I'état général du patient.

Le sujet N°003 a le niveau d’'activité physique de base le plus important de nos
patients, c’est aussi le plus jeune et le seul encore en activité ce qui peut expliquer cette
différence importante. La comparaison du Temps 2 avec les deux autres week-ends montre
une supériorité en tous points sauf 'accélération moyenne en période d’activité qui est moins

importante au Temps 2 qu’au Temps 1.

Cependant, le temps d’activité entre les deux est nettement plus important lors du
Temps 2 (3h14 de plus) ainsi que le temps passé au-dessus des 30% de l'accélération
moyenne du 6MWT. L’accélération du sujet N°003 est moins importante lors du Temps 2 car
la majorité du temps d’activité supplémentaire entre les deux week-ends était de faible
intensité. Entre les deux week-ends sans SEF le constat est le méme gu’entre le week-end 1
et le week-end 2. Le sujet N°003 a effectué de I'activité physique plus longtemps mais a plus
faible intensité néanmoins le nombre de pas effectués est moins important lors du Temps 3.
Les données recueillies laissent penser a une augmentation de I'activité physique a l'aide de
la SEF pour le patient N°003.

4.1.2. Comparaison Temps 1-Temps 2

Pour les sujets du groupe B, les comparaisons sont uniguement possibles entre les
Temps 1 et 2 car la crise sanitaire a empéché les patients de réaliser le 3¢ week-end qui était
programmé en mars 2020. Ainsi, les évolutions entre les week-ends dues a une amélioration

ou diminution de I'état général du patient ne peuvent pas étre identifiées.
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Le sujet N°004 présente des améliorations importantes sur chaque point mais
essentiellement sur le niveau d’activité physique pratiquée. En effet, 'accélération moyenne
sur la période d’activité a augmenté de 28 % soit la meilleure augmentation entre les
différents participants. Ainsi, le sujet N°004 présente une amélioration de I'activité physique
pouvant étre due a 'amélioration de I'état général, I'utilisation de la SEF ou I'association des

deux.

Lors de la comparaison du Temps 1 et du Temps 2, I'évolution de I'activité physique
du sujet N°005 est inverse a celle du sujet précédent. Malgré une amélioration du temps
passé en activité, 'accélération moyenne, le temps d’activité physique modérée et/ou
intense et le nombre de pas effectués ont nettement diminué. Les causes de cette diminution
peuvent étre multiples et associées : détérioration de I'état général, mauvaise adaptation a la
SEF.

Tout comme le sujet N°005, le sujet N°006 a également diminué le niveau d’activité
physique entre les deux week-ends comme le montre le nombre de pas effectués ou encore
le temps d’activité. Cependant, I'accélération moyenne a augmenté au cours du week-end

avec la SEF malgré la diminution du temps d’activité.

Cette différence est due au pic d’activité du vendredi aprés-midi et samedi aprés-
midi, respectivement a 76,52 et 77,12 m/s?, alors que lors du week-end sans SEF, le patient

ne dépasse pas une accélération du 70 m/s2.

4.1.3. Intérét de la stimulation électrique fonctionnelle dans I'activité physique

Les résultats obtenus ne nous permettent pas de valider ou d’invalider notre
hypothése. En effet, le nombre de sujets ayant participé a I'étude est trop faible pour en tirer
des conclusions. De plus, la survenue d’événements indésirables, tels qu'une maladie
(comme pour le sujet N°002) ou tout autre événement indésirable extérieur a I'étude (météo,
regroupements familiaux, crise sanitaire) ne peuvent pas étre repérés a cause du nombre

trop faible de patients et également de week-ends avec et sans SEF effectués.
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Il est tout de méme possible de noter différentes tendances en fonction du niveau de
marche des sujets et de I'objectif de la mise en place de la SEF comme aide a la marche. En
effet nous pouvons constater que les sujets ayant un niveau de marche communautaire
avaient augmenté leur niveau d’activité physique lors du port de la SEF. A I'opposé, les
marcheurs dits « d’intérieur » donc avec un périmétre de marche moins important, ont

diminué leur activité physique.

Dans un second temps, en fonction du niveau d’activité¢ de base et des objectifs
prédéfinis pour l'utilisation de la SEF, il est possible de constater que les sujets, qui avaient
pour but d’améliorer leur activité physique avec la SEF, ont augmenté leur capacité. A
l'inverse, les sujets dont I'objectif était de réduire le risque de chute ou de se sevrer leur aide

technique n'ont pas améliorer leur activité physique au cours du week-end avec la SEF.

Enfin, les résultats montrent une différence entre hommes et femmes. Cette
différence n’est pas significative car le nombre d’homme participant a I'étude est inférieur au
nombre de femmes. lIs sont également plus agés et ont des aptitudes physiques moins
importantes. Cette différence n’est donc pas un signe de l'efficacité plus importante de la

SEF chez la femme.

La tendance de cette étude laisse donc supposer que la SEF aurait une influence
plus importante chez les personnes ayant un certain niveau d’activité physique initial
(marcheur communautaire) et ayant comme obijectif de I'améliorer. Cette tendance est tout

de méme a nuancer en raison du faible nombre de participants a I'étude.

4.1.4. Autre intérét de la stimulation électrique fonctionnelle

L’'un des autres points a prendre en compte, hormis l'activité physique, pour la
participation du sujet selon le modéle de la CIF, est l'utilisation d’aides techniques. En effet,
la mise en place d’'une SEF pour corriger le pied tombant a la marche répond a différents
objectifs qui varient en fonction du patient. Un des principaux objectifs est d’augmenter
I'activité locomotrice car, comme décrit dans l'introduction, la marche est un élément majeur
de l'indépendance du sujet et donc de l'activité et la participation selon le modéle de la CIF.
Cependant, certains patients présentent d’autres objectifs que I'augmentation leur activité
locomotrice, comme celui de diminuer les aides techniques a l'aide de la SEF. C’est le cas
du sujet N°002. Lorsqu’il utilise son orthése de type Liberté® est obligé de se mouvoir a

I'aide d’'une canne simple, alors qu’avec la SEF il réussit a se déplacer sans aide technique.
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L’utilisation d’aide technique rend indisponible au minimum un des deux membres
supérieurs. Chez des patients victimes d’AVC présentant une hémiparésie du membre
supérieur, le port de canne se fait par le membre supérieur sain. Le patient ne dispose donc
plus de possibilité de préhension dans les activités de la vie quotidienne augmentant ainsi
les incapacités des patients et leur participation. Le sevrage de la canne simple ou de la
canne antébrachiale permet donc de libérer le membre supérieur non Iésé et ainsi de

restaurer des possibilités de préhension (pour le port d’'un sac de course par exemple).

Ainsi, pour chaque patient, il est nécessaire d’identifier les objectifs de la SEF et de
ne pas se fier simplement a l'activité locomotrice du sujet ou a la diminution des aides
techniques. Le choix entre SEF et orthése ne peut se faire uniquement en se référant aux
résultats obtenus lors de la participation a cette étude. Au contraire, ces résultats doivent

servir a alimenter le bilan du patient au cours de son parcours clinique.

4.2. Comparaison avec la littérature

Dans la littérature actuelle, il existe des études comparant la SEF et les autres
ortheses, ainsi que des études mesurant I'activité physique de patient AVC en conditions
écologiques, a laide d’'un accélérométre, mais aucune étude associant les deux. Les
résultats de cette étude ne sont donc pas directement comparables avec les articles
présents dans la littérature. Contrairement aux autres études comparant SEF et les autres

orthéses, ce mémoire ne s’appuie pas uniquement sur la réalisation de tests en laboratoire.

En 2015, Bethoux et al. montraient dans leur étude que la SEF n’était pas inférieure
aux autres orthéses sur les principaux paramétres de comparaison (test des 10 meétres et
événements indésirables liés a l'appareillage) et était supérieure au 6MWT (12). Puis
Prenton et al. en 2016 publiaient une méta-analyse sur les articles comparant la SEF et les
autres orthéses, ses conclusions étaient que les deux aides de marche sont aussi
bénéfigues sur la vitesse de marche et qu’il serait intéressant de réaliser des tests
comparant les différentes orthéses dans les conditions de vie quotidienne des patients (13).
Ces articles ont mené a la réalisation de notre étude qui suit les mémes tendances
concernant la supériorité de la SEF comparée aux autres orthéses. Méme s’il est impossible
de tirer des conclusions de cette étude en raison du nombre trop faible de participants, il est
tout de méme possible d’observer que la SEF a pour certains patients un effet positif sur

I'activité physique et inversement pour d’autres.
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Ainsi, en conditions écologiques, la SEF serait plus adaptée a un type de patients
plutbt actifs, avec un périmetre de marche non limité a leur domicile. Cependant, pour les
raisons évoquées précédemment, les résultats de I'étude ne sont que des suppositions et il

est impossible d’affirmer avec certitude qu’elles sont justes.

L'utilisation de laccélérométre comme appareil de mesure a fait I'objet de
nombreuses études chez les patients AVC. De nombreux auteurs tel que Van de Port et al.
ont notamment mené des études afin d’identifier I'activité en marche libre en ambulatoire des
patients victimes d’AVC. Leurs études ont montré un faible niveau d’activité chez les
personnes ayant subi un AVC, en moyenne 4 078 pas chez un sujet AVC en phase
chronique selon English et al., ce qui est nettement inférieur aux recommandations
concernant l'activité physique de base chez les personnes agées et/ou atteints de maladie
chronique qui préconisent 7 000 a 10 000 pas par jour (58—62). Les données recueillies dans
ce mémoire montrent également une activité de marche libre avec un faible niveau pour cing
de nos patients avec un nombre de pas inférieur a 5 000 pas par jour. Méme si pour certains
de nos sujets le nombre de pas augmente avec la SEF, le niveau d’activité reste inférieur
aux recommandations. Il faut tout de méme noter que les recommandations ne sont pas
pondérées par les limitations de mobilité et d’endurance des personnes qui expliquent

également le faible niveau d’activité de marche des victimes d’AVC (61).

Le choix d’utilisation de I'accélérométrie comme outil de mesure s’est fait, tout
d’abord, sur la volonté d’avoir des mesures objectives, fiables et validées comme le montrent
différents auteurs dans leurs études notamment Ainsworth, Dobkin, Rand ou encore
Bussmann (14,15,21,22,47). De plus, d’autres études comme celles de Hagstromer et
Robinson montrent une faible corrélation entre les mesures subjectives et objectives de
l'activité physique chez les personnes saines et celles ayant subi un AVC avec une probable
surestimation des mesures subjectives (63,64). Malgré tout, il aurait pu étre intéressant pour
corréler les données objectives de mettre en place un journal d’activité pour pouvoir identifier

les différentes situations correspondant aux valeurs données par I'actimétre (14).
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Concernant le positionnement de I'Actigraph, plusieurs positionnements sont décrits
dans les différentes études analysées pour la réalisation de ce mémoire tel que la cheville
parétique, la cheville non parétique ou la taille. Le choix de la cheville s’est fait pour
différentes raisons (18,45). Tout d’'abord Campos et al. en 2018, et Klassen et al. avant lui
(2016), ont démontré une précision plus importante en positionnant 'appareil au niveau de la
cheville saine plutét qu’a la taille. De plus, les patients ont trouvé plus confortable le port de

'accélérometre au niveau de la cheville (52,65).

4.3. Application clinique et intérét pour la pratique professionnelle

L’intérét de cette étude, si elle est poursuivie, adaptée et que les résultats sont
significatifs, serait d’avoir une nouvelle technique de bilan. Le contrdle de l'activité physique
en conditions écologiques est tout d’abord un nouveau moyen de choisir le type d’orthése
adapté au patient. Méme si les tests de marche en laboratoire sont une premiére aide a la
décision, les tests en conditions écologiques sont les plus représentatifs des conditions
réelles dans lesquelles les patients vont vivre car ils sont dans leur environnement et

pratiquent leurs activités de la vie quotidienne.

Cependant, la mesure de I'activité physique en conditions écologiques seule ne peut
permettre de choisir le type d’orthése adaptée au patient. Elle doit étre associée a d’autres
tests et bilans qui répondent aux besoins des patients et aux objectifs fixés pour

'appareillage.

Un autre intérét de cette étude pour la pratigue professionnelle est que
'accélérométrie est un atout majeur dans la prise en charge des patients. Elle permettrait
une surveillance a distance de I'état du patient apres son passage en centre de rééducation.
En effet, il serait possible de réaliser pour chaque patient un week-end de mesure en fin de
rééducation puis, réaliser un nouveau test quelques mois aprés pour voir I'évolution du
patient. Ainsi, cette technique de contrdle a distance pourrait devenir une technique
permettant d’identifier les régressions et/ou les patients qui nécessiteraient une nouvelle

prise en charge.
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Par ailleurs, si I'étude se poursuit et intégre tous types de marcheurs avec tout niveau
d’activité physique initial il sera peut-étre possible d’identifier des profils de patients pour qui
I'utilisation de la SEF améliore les capacités. Si les tendances suivent celles de ce mémoire,
les patients victimes d’AVC ayant un niveau d’activité physique moyen et/ou important, étant
des marcheurs de type communautaire, seraient des candidats idéals a I'utilisation de la
SEF.

4.4, Qualités et limites de cette étude

4.4.1. Qualités méthodologiques

L’utilisation d’'un protocole de type A-B-A semblable & un protocole SCED pour la
réalisation de cette étude permet au sujet d’étre son propre contréle, et limite ainsi les biais
entre un groupe témoin et un groupe contréle composés d’individus différents malgré leur
évolution parfois semblable.

Un autre point positif du protocole est la surveillance de I'activité physique sous 72h
du vendredi midi au lundi midi. Premierement, le controle de I'activité physique sous 72h a
montré une fiabilité plus importante que sur 48h. De plus, les 72h de contrble se déroulent
sur des jours similaires pour permettre aux patients d’étre dans des conditions similaires afin

de réaliser une comparaison la plus fiable possible.

De plus, cette étude étant réalisée sur des patients AVC en phase chronique, le
risque de biais d0 a I'évolution physique du patient est limité a cette phase. Néanmoins si
une évolution est présente la comparaison entre le Temps 1 et le Temps 3 permet de

I'identifier.

Enfin, [l'utilisation de [I'Actigraph GT3X® permet l'enregistrement d'un vecteur
d’accélération a chaque seconde. Il est ainsi possible d’obtenir des informations précises sur

les mouvements effectués par le sujet lors du port de I'appareil.

4.4.2. Limites méthodologiques

La fiabilité de notre protocole est conditionnée par différents paramétres tels que la
sélection des participants a I'étude, la méthodologie, les limites de I'appareil utilisé. De plus,
la crise sanitaire se déroulant en Europe au moment des tests a limité la poursuite de I'étude

pour la plupart des participants.



38

44.21. Biais de sélection et de recrutement

Tout d’abord, le nombre de sujets inclus dans I'étude est également un facteur
limitant. En effet, le peu de sujets participant a I'étude ne permet pas d’avoir de certitude
concernant les résultats obtenus ou d’affirmer ou non la supériorité de la SEF sur les autres
ortheses.

De plus, les sujets participant a I'étude ne présentent pas de troubles de la
compréhension selon les critéeres d’inclusion définis au préalable. Cependant, 'une des
séquelles majeures post-AVC est 'aphasie provoquant dans certains cas des troubles de la
compréhension. Ne pas inclure de sujets présentant ces troubles diminue la représentativité

des patients victimes d’AVC participant a cette étude.

Enfin, les genres ne sont pas représentés de facon égale dans cette étude : 2
hommes pour 4 femmes. Ajouté a cela, les femmes de cette étude possédent un niveau

d’activité physique initial supérieur aux hommes.

4.4.2.2. Biais d’attrition

La crise sanitaire se déroulant actuellement en Europe a empéché trois des patients
inclus dans I'étude de réaliser le troisieme week-end de mesure. Néanmoins, les mesures
ayant été réalisées pour les deux premiers week-ends une comparaison avec et sans SEF
était tout de méme possible méme si les résultats ne permettent pas de tirer une quelconque
conclusion. Le choix de présenter ces trois patients malgré les mesures incompléte a été pris

car parmi ces sujets il est possible d’avoir une variété de personnes plus importantes.

De plus, méme si les résultats ne permettent pas d’affirmer la supériorité d’'une
technique par rapport a l'autre, I'ajout de ces patients permet de nuancer I'’hypothése initiale

et d’afficher une tendance quant a nos résultats.

4.4.2.3. Biais méthodologiques

Il est également possible d’identifier plusieurs biais de méthodologie. Méme si les
consignes données étaient similaires pour chaque patient et pour chaque week-end, les
conditions météorologiques et les activités initialement prévues par le sujet peuvent faire
varier l'activité physique effectuée par le sujet et donc les mesures. D’autres événements
indésirables, tels que les maladies, peuvent intervenir lors des week-ends et ainsi fausser les

résultats recueillis au cours du week-end.
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De plus, il est impossible pour le sujet de garder I'Actigraph lors des baignades, si
une telle activité a été réalisée par le patient elle n’a donc pas pu étre quantifiée. Enfin, les
sujets avaient pour consigne de ne pas enlever I'appareil au cours de la période, il est

impossible de savoir avec exactitude si la consigne a été respectée ou non.

Ajoutées a cela, les mesures ont été réalisées uniquement au cours de week-end
dans le but d’étre dans des conditions similaires pour chaque patient. Néanmoins, l'activité
effectuée le week-end ne reflete pas l'activité globale d’'un patient sur une semaine et d’'un
individu a l'autre l'activité physique pratiquée peut-étre plus importante en semaine que le

week-end et inversement.

Enfin, la comparaison de I'impact de la SEF par rapport aux orthéses sur un seul
week-end limite [linterprétation des résultats de fagon plus significative ainsi que
lindentification d’un réel impact de la SEF sur l'activité physique quotidienne comparée a

une orthése classique.

4.4.2.4. Biais de mesure

L’accélérometre capte tout déplacement de I'appareil. Dans cette étude, les sujets
avaient I'appareil accroché au-dessus de leur cheville du c6été non parétique, I'Actigraph
mesure donc les mouvements de la jambe lors de la marche mais également des
balancements des jambes en position assise. Ces deux activités sont indifférenciables avec

I'appareil.

4.5. Perspective d’approfondissement et de réorientation du travail par rapport aux

résultats obtenus

En répondant aux biais et limites identifiés de I'étude, il est possible de dégager
certains axes d’approfondissement. Tout d’abord augmenter le nombre de sujet inclus dans
I'étude pour permettre I'obtention de résultats significatifs et un élargissement des résultats a

un plus grand nombre de patients.

Une autre amélioration possible est la réalisation d’'un véritable protocole SCED.
C’est-a-dire d’augmenter le nombre de week-ends passés avec et sans la SEF sous contréle
de l'accélérométre pour permettre d’augmenter la fiabilité de la comparaison, la validité
externe pour généraliser les résultats et diminuer le risque de biais du aux événements

indésirables ou extérieurs a I'étude.
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Le nouveau protocole pourrait en fonction des patients varier les temps avec SEF de
fagon a avoir soit des enchainements de week-ends simples de type A-B-A-B ou B-A-B-A

soit plus variés A-B-B-A, etc...

De plus, la mise en place d’un journal de bord pour identifier les différentes activités
physiques effectuées par le sujet au cours de la période d’appareillage est une piste
d’amélioration de cette étude. Ce journal pourrait permettre une compréhension des courbes
modélisées dans les résultats pour identifier quel type d’activité physique est effectué au

cours des différentes périodes d’activité.

Un autre aspect qui n’est pas pris en compte dans ce mémoire est le point de vue du
patient. Il aurait été pertinent d’ajouter des questionnaires pour connaitre le ressenti du
patient concernant I'utilisation de la SEF, connaitre son impression, s'il trouve un intérét a
son utilisation dans son quotidien ou au contraire si pour lui cette technologie est une
contrainte. Il existe par ailleurs des questionnaires adaptés : les questionnaires PIADS et
QUEST (66,67). Le premier est un auto-questionnaire permettant d’évaluer la SEF sur
lindépendance fonctionnelle du sujet, son bien-étre et sa qualité de vie de facon fiable et
valide. Le second est un questionnaire québécois montrant la satisfaction du sujet
concernant la SEF ainsi que sa plus-value comparée aux orthéses normales. Ces
questionnaires devaient initialement étre des critéres d’évaluation secondaire de I'étude mais
les conditions sanitaires actuelles n’ont pas permis de les ajouter a I'analyse. A l'instar de
Bullay et al., des entretiens semi-directifs auraient pu permettre d’étudier les ressentis des

patients avec la SEF (42).

L’enchainement des trois week-ends de mesure est également une piste
d’amélioration. Ainsi le temps entre la premiére période (Temps 1) et la derniére (Temps 3)

ne serait que d’un week-end réduisant donc les changements dus a I'évolution du patient.

Par ailleurs, une autre amélioration possible a I'étude est une mesure sur sept jours a
la place de trois. En augmentant la durée de la surveillance via I'Actigraph il serait possible
d’observer le sujet sur 'ensemble de son activité au cours d’'une semaine et non uniquement

sur le week-end et ainsi d’avoir une approche globale de I'activité physique du sujet.
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5. CONCLUSION

L’'impact de la SEF sur I'activité et la participation des patients victimes d’un AVC en
phase chronique n’a pas pu étre identifié¢ dans ce mémoire car le nombre de participants est
trop faible pour en tirer des conclusions probantes. Cependant en I'état actuel de nos
recherches, une premiére tendance se dégage. Il semblerait que la SEF puisse avoir un
impact positif chez les personnes ayant un niveau d’activité physique initial moyen et/ou
important. Les résultats nécessiteraient une poursuite de I'étude afin d’obtenir un plus grand

nombre de participants ce qui permettrait de valider ou d’invalider 'hypothése initiale.

Il serait également intéressant de pouvoir observer les patients atteints d’autres
pathologies du systéme nerveux central et utilisant la SEF, tels que les sujets atteints de
sclérose en plaque ou de traumatismes craniens afin de voir si les données sont similaires a
celles recueillies au cours de notre étude. C’est 'un des sujets que traite actuellement,
I'étude pilote qui a permis la réalisation de ce mémoire dont qui devrait a terme, intégrer une
centaine de patients. L’'un des principaux buts est d’identifier les personnes pour qui la SEF

a un effet positif sur leur quotidien.
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ANNEXE Il : Formulaire de consentement

REHAZENTER
(T aaTioNal Consentement éclairé

[ WIEROCATION FINCTIINNELLE
£ BE mEasaviariuy

« Mesure de I'activité locomotrice de patients présentant un pled varus-équin suite a une Jésion du systéme
nerveux central, avec et sans appareillage, en conditions écologiques »

Personnes responsables:
* Référent de Pétude :
Gilles Areno, gillgs. armno@rehazenter |y, 26987047, 26584310
* Responsables de I'étude :
Chantraine Frédéric (MPR), Schreiber Céline (ingénieur), Gilles Areno (PT)

r:
Gilles Areno, gilles.areno@rehazenter. lu

Consentement éclairé:

le soussigné(e),
Nom du participant ou tuteur/famille

déclare par la présente marquer mon accord pour participer 3 I'étude précitée. Je déclare également avoir été
suffisamment INFOrME() PAF .....covvoceermervecmriemeseesssiesnemsemssssasasiss s snae Nom d'un des responsables de |'étude
oralement et par écrit {se référer au volet Information) au sujet des buts et conséquences de la présente étude,

I'ai été informé que ma participation est totalement volontaire et que je suis libre de retirer mon
consentement a tout moment sans devalr justifier ma décision et sans subir aucune conséquence.

J'ai bien compris que cette étude était strictement indépendante de ma prise en charge au Rehazenter ou de
toute autre prise en charge dont je bénéficie.

Si les responsables de cette étude ont besoin d”avoir des informations cliniques déja recueillies auparavant, je
les autorise 3 consulter mon dossier médical afin d'y recueillir ces informations. Veuillez entourer |a réponse «
oul # ou « non » selon que vous #1es &’ accord ou non avec cette affirmation :

oul NON

le suis assuré(e) du fait que toutes les donneées personnelles me concernant seront couvertes par le secret
professionnel, dans le respect de la loi du ler ao0t 2018 portant sur organisation de la commission nationale
pour la protection des données et mise en ceuvre du réglement (UE) 2016/679 relatif & la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel.

Date ot lew &\ i =

Signature du participant / représentant légal
(faire précéder de la mention "lu et approuvé")

Consensemrant_fir_vi,docx CORDE coD 2901/2015 - 2022 "
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| £1 92 RrABARPTAIES

FLamiisboment fub

Information (destinée au participant a I'étude)

Partie réservée au responsable de F'étude :

18 SOUSSIBNE(R), .vvcvrroiomriermmsmrreesssisies .., confirme avoir informé oralement et par écrit le participant a I'étude sur
la nature ainsi que sur les conséquences et les risques éventuels de I'étude et [al laissé 'opportunité aux
participants de poser des questions.

Date et lieu:

Signature du responsable de 'étude :

Document a faire signer en double exemplaire : Premier exemplaire pour le participant a I'étude, 2* exemplaire
a remettre au Data Protection Officer du Rehazenter.

Titre de I'étude/mémoire:

« Mesure de |"activité locomotrice de patients présentant un pied varus-équin suite a une lésion du systéme
nerveux central, avec et sans appareillage, en conditions écologiques »

Description de I'étude

e Objectif de 'étude : L'objectif premier de cette étude est d'évaluer le degré d’activité de sujets post — AVC
en phase chroniques sur trois week-ends : le premier dans la condition d'appareillage initiale du patient, le
deuxieme avec une SEF et le troisiéme de nouveau dans la condition d'appareillage initiale. Le second
objectif est d'affiner notre connalssance quant 3 la population éligible 3 Futilisation d’une SEF. Les données
recueillies devraient en effet nous permettre d’établir une classification des patients pour lesquels la SEF
apporte un bénéfice en conditions écologiques.

o Déroulement de I'étude ; U'étude se déroulera en trois temps :

Temps 1: Vous allez réaliser un test des 6 minutes de marche (a 100 % de vos capacités) au sein du CNRFR
— Rehazenter, équipé d'un actimétre, et avec la condition d'appareillage initiale, Une premiere mesure de
votre activité est faite sur un week-end. Pour compléter ces mesures du week-end, et lors des trois week-
ends de mesure, vous vous verrez confier un carnet de bord ou vous devrez renseigner vos activités du
week-end.

Temps 2: Vous serez appareillé avec une SEF, suivant le chemin clinique défini au sein du CNRFR -
Rehazenter, et un actimetre et passerez un second week-end & domicile pour recueillir les données
d’actimétrie en étant appareilié. Au retour de votre week-end vous remplirez deux questionnaires, le
PIADS et le QUEST.

Temps 3 : Vous réalisez ensuite le troisieme et dernier week-end équipé de l'actimétre, et dans la
condition ¢'appareillage initiale.

* Confidenticlité : La gestion informatique des données sera assurée par le Laboratoire d'Analyse du
Mouvement et de |a Posture du Rehazenter, de fagon sécurisée, comme prévu dans |a loi du 1er aoGt 2018
portant sur 'organisation de la commission nationale pour la protection des données et mise en ceuvre du
réglement (UE) 2016/679 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
données a caractére personnel.

Les données recueillies seront pseudonymisées. Un pseudonyme sera défini pour chaque sujet et
comportera son numére dincdlusion (c.-a-d. SEF-001). Ce code sera utilisé pour labelliser fichiers et
répertoires informatiques relatifs 3 I'étude, La liste de correspondance entre les pseudonymes et les

Consentermnent_r_vi.docx CORDE CGD 20/01/2019 - 2022 23
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informations nominatives, non informatisée, sera conservée de fagcon sécurisée au sein du Laboratoire
d’Analyse du Mouvement et de la Posture du Rehazenter.

Toutes les données relatives @ un participant qui se retirerait de I'étude seront immédiatement
supprimées.

Uensemble de la gestion des données de cette étude est validée par le Data Protection Officer du CNRFR —
Rehazenter.

Bénéfices ottendus de I'étude : Les bénéfices attendus, relatifs 4 cette étude, sont listés ci-dessous pour
chaque groupe de personnes concernées :

- Participants : De par I'évaluation de leur activité en condition écologique, nous serons en mesure
d’offrir aux participants une prise en charge plus adaptée 3 leur quotidien, et donc plus efficace. En effet
nous pourrons adapter la thérapie en fonction du seuil d"activité préférentiel du patient et ainsi augmenter
la spéoificté de |a prise en charge en kinésithéraple.

- Patients : Grace a la classification des patients en fonction de |'efficacité de la SEF, nous serons en
mesure d'avoir une dimension prédictive sur les patients pour qui la SEF pourrait 8tre intéressante, et donc
diminuer notre taux d'échecs en thérapie, Le patient serait appareillé avec orthése la plus utile pour ses
besoins quotidiens. De plus, ce processus d'évaluation de |'activité de nos patients pourrait étre décliné a
d’autres problématiques et falre ainsi évoluer la prise en charge globale de nos patients,

- Communauté scientifique : Cette étude pourrait apporter une premiére preuve de superiorité de la
SEF comparé & d'autres orthéses pour cette population. L'impact de cette étude dans le domaine
scientifique serait donc majeur,

Accord du comité Ethique de 'université ou de l'institut d’enseignement
Protocole d'étude respecte lo déclaration d’Helsinki hitp.//vwww.cner. lu/fr-fr/statutsiégilsation.aspx

La participation & cette étude est totalement volontalre et indépendante de la prise en charge dont vous
bénéficez au Centre National de Rééducation Fonctionnelle et de Rééducation, Votre décision de participer ou
non a cette étude n'aura absclument aucune conséquence sur cette prise en charge ou tout autre traitement
auquel vous avez droit. Méme aprés avoir donné votre consentement, vous serez totalement libre de mettre
fin & votre participation a I'étude, 3 n'importe quel moment, sans encourir aucun dommage,

Consentermnent_r_vi.docx CORDE CGD 20/01/2019 - 2022 Kk}
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ANNEXE Il : Evaluation clinigue analytique

EVALUATION CLINI
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ANNEXE IV : Analyse des données d’accélération au cours de chaque week-end
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Figure 17 : Accélération moyenne du sujet N°002 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 18 : Accélération moyenne du sujet N°002 lors du Temps 2 (avec SEF)
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Figure 19 : Accélération moyenne du sujet N°002 lors du Temps 3 (sans SEF)
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Figure 20 : Accélération moyenne du sujet N°003 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 21 : Accélération moyenne du sujet N°003 lors du Temps 2 (avec SEF)
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Figure 22 : Accélération moyenne du sujet N°003 lors du Temps 3 (sans SEF)
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Figure 23 : Accélération moyenne du sujet N°004 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 24 : Accélération moyenne du sujet N°004 lors du Temps 2 (avec SEF)
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Figure 25 : Accélération moyenne du sujet N°005 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 26 : Accélération moyenne du sujet N°005 lors du Temps 2 (avec SEF)
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Figure 27 : Accélération moyenne du sujet N°006 lors du Temps 1 (sans SEF)
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Figure 28 : Accélération moyenne du sujet N°006 lors du Temps 2 (avec SEF)



RESUME/ABSTRACT

Mesure du niveau d’activité physique de patients présentant un pied varus-équin suite & un accident

vasculaire cérébral, avec et sans appareillage, en conditions écologiques

Introduction : Une des principales conséquences aprés un accident vasculaire cérébral est la présence d’un pied varus-équin
chez le sujet hémiplégique. Pour compenser le trouble de la marche qu'il entraine, les sujets utilisent différents types
d’orthéses, dont la Stimulation Electrique Fonctionnelle (SEF). Alors que les tests en laboratoire n’ont montré aucune
supériorité entre les différentes ortheses, le but de cette étude est d’évaluer I'impact de la SEF sur I'activité et la participation
des patients apres un AVC, en conditions écologiques.

Matériels et Méthode : Les sujets inclus dans I'étude ont effectué trois week-ends avec un actimétre positionné sur la cheville
non-parétique : le premier et troisieme week-ends avec leur orthése classique et le deuxieme week-end avec leur SEF. Les
criteres d’évaluation principaux sont le nombre de pas effectués par le sujet au cours de ces périodes ainsi que les données
d’accélération recueillies par I'Actigraph GT3X®.

Résultats : Suite a la crise sanitaire, sur les neuf sujets initiaux, trois sujets ont pu participer entierement a I'étude et trois
autres ont pu effectuer les deux premiers week-ends. Les différents critéres analysés ont été : nombre de pas, accélération
moyenne au cours du week-end, temps passé en activité et temps a pratiquer une activité physique modérée et/ou intense. Sur
les six participants, trois ont montré une amélioration sur au moins 3 criteres d’évaluation lors du week-end avec la SEF
comparé au(x) week-end(s) sans. A linverse, les trois autres participants ont diminué leurs mesures sur au moins trois des
quatre critéres.

Discussion : Le nombre de sujets participant a I'étude est trop faible pour tirer des conclusions sur I'impact de la SEF sur
I'activité et la participation des patients présentant un pied varus-équin aprés un AVC. Il est possible que la SEF ait un impact
positif sur les sujets avec une activité physique initiale modérée et/ou importante. En plus de I'activité physique, I'utilisation ou

non d’aides techniques avec la SEF est également un élément a prendre en compte.

Mots clés : Accélérométre, Accident Vasculaire Cérébral, Activité physique, Stimulation Electrique Fonctionnelle

Measurement of physical activity level of patients presenting foot drop following a stroke, with and without

appliances, in ecological conditions

Introduction: One of the main consequences following a stroke is the presence of foot drop for the hemiplegic subject. To
compensate for the gait disorder it causes, subjects use different types of orthoses including Functional Electrical Stimulation
(FES). While laboratory tests showed no superiority between the orthoses, the aim of this study is to evaluate the impact of FES
on patient activity and participation after stroke in ecological conditions.

Materials and Method: Subjects included in the study carried out three weekends with an actimeter positioned on the no-
paretic ankle: the first and third weekend with their conventional orthosis and the second weekend with their SEF. The main
evaluation criteria were the number of steps taken by the subject during these periods and the acceleration data collected by the
Actigraph GT3X®.

Results: As a result of the health crisis, of the nine initial subjects, three were able to participate fully in the study and three
others were able to participate on the first two weekends. The following criteria were analyzed: number of steps, average
acceleration over the weekend, time spent in activity and time spent in moderate and/or intense physical activity. Out of the six
participants, three showed an improvement on at least 3 evaluation criteria during the weekend with FES compared to the
weekend(s) without. In contrast, the other three participants decreased their measurements on at least three of the four criteria.
Discussion: The number of subjects participating in the study is too small to make conclusions about the impact of FES on the
activity and participation of patients with foot drop following a stroke. It is possible that FES has a positive impact on subjects
with moderate and/or high initial physical activity. Beside physical activity, the use or non-use of technical aids with FES is an

element to be taken into account when choosing an orthosis.

Keywords: Accelerometer, Stroke, Physical Activity, Functional Electrical Stimulation



