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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le
patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques
données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a
un temps donné, décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser
le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du
patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site :

Elaboration de recommandations de bonne pratigue — Méthode « Recommandations pour la
pratigue clinique »

Grade des recommandations
Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
A comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées.
Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifigue fournie par des études de niveau
B intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
meneées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études

C cas-témoins (niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des
études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre

AE  experts du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L'absence de
gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles.
Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.

Les recommandations et leur synthese sont téléchargeables sur :
www.has-sante.fr
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Abréviations et acronymes

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités

ci-dessous (cf. tableau 1).

Tableau 1. Abréviations les plus courantes

Abréviation Libelle

ADL Activities of Daily Living

AFO Ankle-Foot Orthosis

AINS Anti-inflammatoire non stéroidien

AIT Accident ischémique transitoire

ALD Affection de longue durée

Anaes Agence nationale d’accréditation et d’évaluat  ion en santé
APA Activité physique adaptée

ARA Action Research Arm Test

ASPP Avec support partiel de poids

AVC Accident vasculaire cérébral

AVJ Activités de la vie journaliére

BDK Bilan-diagnostic en masso-kinésithérapie

BFB Biofeedback

CIMT Constraint-Induced Movement Therapy

CNAMTS Caisse nationale d’'assurance maladie des tra  vailleurs salariés
DGOS Direction générale de I'offre de soins

DGS Direction générale de la santé

DHOS Direction de 'hospitalisation et de I'organis ation des soins
DMS Durée moyenne de séjour

EADL Extended Activities of Daily Living

ECC Essai clinique contrdlé

ECR Essai contrélé randomisé

EHPAD Etablissement d’hébergement pour personnes 8g  ées dépendantes
EMG Electromyographie

ESF Electrostimulation fonctionnelle

ESMS Etablissement ou service social ou médico-soci al

EVA Echelle visuelle analogique

FIM Functional Independance Measure

HAS Haute Autorité de Santé

IADL Instrumental Activity of Daily Living

IRMf Imagerie par résonance magnétique fonctionnell e

MAS Modified Ashworth Scale

MCO Médecine, chirurgie, obstétrique

Ml Membre inférieur
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MK Masseur-kinésithérapeute

MPR Médecine physique et de réadaptation

MS Membre supérieur

NGAP Nomenclature générale des actes professionnels
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

OR Odds-Ratio ou rapport de cotes

PBWS Partial Body-Weight Support

PEC Prise en charge

PMSI Programme de médicalisation des systemes d’inf ~ ormation
PNF Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
QoL Quality of Life

RPC Recommandations pour la pratique clinique

SEF Stimulation électrique fonctionnelle

SNA Systéme nerveux autonome

SPP Support partiel du poids

SSPP Sans support partiel du poids

SSR Soins de suite ou de réadaptation

STREAM Stroke Rehabilitation Assessment of Movement
TENS Neurostimulation électrique transcutanée

T™MS Stimulation magnétique transcranienne

TUG Timed Up and Go Test

UNV Unité neuro-vasculaire
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Argumentaire

1 Introduction

1.1 Présentation générale

1.1.1 Contexte de ce travalil

Ce theme est inscrit au programme 2011 de la Haute Autorité de Santeé (HAS).

Cette étude répond a la sous-action n° 12.2 du Plan national « accidents vasculaires
cérébraux 2010-2014 » élaboré par le ministére de la Santé et des Sports et la Direction de
I'nospitalisation et de I'organisation des soins (DHOS), devenue Direction générale de I'offre
de soins (DGOS), en collaboration avec la Direction générale de la santé (DGS), les
directions des ministeres concernés, les institutions et I'ensemble des acteurs, déja
membres du Comité de pilotage AVC (1).

La démarche suivie pour I'élaboration du « plan d’actions national accidents vasculaires
cérébraux 2010-2014 » (1) s’est attachée a respecter la méthodologie d’élaboration, de suivi
et d’évaluation des plans nationaux de santé proposée par la Direction générale de la santé
dans un document de recommandations daté de novembre 2009 (2° plan national
santé-environnement PNSE2 2009-2013 (2)), issu de l'expérience et de l'analyse de la
constitution et de I'implémentation des plans de santé publique en cours ou passés.

Premier plan de santé publigue bati selon ces modalités, le « plan AVC » comprend
trois volets :

« un document stratégique « Stratégie AVC 2010-2014 » dont les éléments de
contexte sont fournis par I'état des lieux du rapport sur la prévention et la prise en
charge des accidents vasculaires cérébraux en France, remis en octobre 2009 a la
ministre de la Santé et des Sports ; il présente les objectifs stratégiques du plan,
gu’ils soient généraux (partagés notamment avec d’autres plans) ou spécifiques a ce
plan ;

« un programme d’actions opérationnelles « Programme d’actions nationales et
régionales », dont les actions relévent soit de I'échelon national (Etat, agences,
institutions nationales), soit des agences régionales de santé. Ces actions, au
nombre de 17 (dont 11 comprennent 31 sous-actions), sont véritablement concreétes ;

e une «boite a outils » comprenant des éléments de meéthodes pour les acteurs
(réglementation le cas échéant, référentiels de bonne pratique, guides, etc.),
éléments qui existent ou dont la création peut étre le résultat d’'une action spécifique
du plan. Les dispositions de gouvernance, de suivi et d’évaluation du plan y sont
incluses. A noter que les indicateurs (de suivi ou d’évaluation) peuvent étre différents
selon le niveau, leurs destinataires et I'utilisation attendue de leurs résultats.

Ce plan correspond a la traduction opérationnelle des propositions du Comité de pilotage qui
concernaient la prévention, lI'information, I'organisation, la formation et la recherche relatives
a l'accident vasculaire céerébral. Le principe directeur est de donner une impulsion nationale
et un cadre général a 'ensemble des partenaires associés dans sa mise en ceuvre. |l tient
compte des réalités régionales pour atteindre les objectifs de cette priorité de santé
publique : réduire la fréquence et la gravité des séquelles liées aux accidents vasculaires
cérébraux.
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Il est prévu que cet objectif principal, qui figure dans le rapport annexé a la loi relative a la
politique de santé publique (3), soit atteint par la mise en ceuvre d’'une politique de qualité
globale de la prise en charge des AVC :
o développer la prévention et l'information pour prévenir les AVC et en limiter les
séquelles ;
« améliorer l'organisation de la prise en charge des AVC, de l'urgence au retour a
domicile ou au secteur medico-social ;
« améliorer (adapter et valoriser) I'offre de rééducation, réadaptation et réinsertion ;
e mettre en ceuvre une politique de recherche dans le domaine de 'AVC ;
o développer la réflexion éthique ;
« faciliter 'accompagnement des malades et I'action des associations de patients ;
» contribuer a faire changer le regard social sur le handicap.

» Sous-action 12.2

La sous-action 12.2 est intitulée « Elaborer des recommandations de bonne pratique sur la
prise en charge en rééducation, d’'abord au cours des six premiers mois post-AVC puis
au-dela ».

La prise en charge post-AVC a bénéficié, ces dernieres années, de nombreuses évolutions
nécessitant I'élaboration de recommandations de bonne pratique afin de favoriser une prise
en charge adaptée de I'ensemble des patients.

Toutes les composantes de la rééducation/réadaptation/réinsertion doivent étre prises en
compte, de la préparation du retour a domicile a I'articulation entre domaines sanitaire et
meédico-social pour des patients nécessitant des soins au long cours, notamment en
rééducation (ergothérapie, kinésithérapie, neuropsychologie, orthophonie, etc.).

Cette recommandation, articulée avec le programme pilote de la HAS « Ensemble,
améliorons la prise en charge des AVC », permettra de formaliser des protocoles
pluridisciplinaires, d’alimenter le dossier AVC et d'élaborer des indicateurs de pratique
clinique (www.has-sante.fr).

« Pilote : Haute Autorité de Santé (HAS) et Agence nationale de I'évaluation et de la
gualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM).

e Partenaires : sociétés savantes (groupe de travail représentant les professionnels
impliqués dans cette prise en charge en lien avec l'ensemble du groupe de
coopération « Ensemble, améliorons la prise en charge des AVC »).

o Calendrier : 2011-2012.

Financement : HAS et ANESM.
Indicateurs : production des recommandations dans le respect du calendrier.

1.1.2 Theme de ce travalil

Les objectifs de ces recommandations pour la pratique clinique sont :
* identifier les méthodes et les modalités de réeducation de la fonction motrice
susceptibles d’étre réalisées chez I'adulte aprés I'AVC :
définition,
présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels,
historique (origine d’'une méthode, inventeur, etc.),
objectifs, indications et critéres d’évaluation,
facteurs limitants,
description technique et variantes,
validité scientifique,
données bibliographiques ;
o ¢élaborer des recommandations relatives a lindication et a l'application de ces
méthodes lors des phases aigué, subaigué et chronique apres 'AVC.
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1.1.3 Limites de ce travail

Il s’agit d’établir un état des lieux des méthodes réalisables et d’identifier leurs objectifs, leurs
indications, leur efficacité potentielle et les critéres d’évaluation correspondants.

* Inclusions
Sont incluses dans cette étude, les complications immédiates et tardives de la fonction
motrice consécutives a un AVC (hémiplégie hémisphérique), quels que soient l'origine
(ischémique ou hémorragique), le territoire vasculaire concerné, la gravité de latteinte, la
topographie et I'expression des troubles moteurs et le stade d’évolution.
Sont notamment inclus dans la présente étude :
» les motricités réflexe, automatique, volontaire ;
» la personne adulte et de grand age ;
» toutes les étapes d’évolution de 'AVC ;
» toutes les situations (urgence, court séjour, soins de suite et de réadaptation
[SSR], établissement ou service social ou médico-social [ESMS], domicile, etc.) ;
I'impact des troubles neuropsychologiques sur la fonction motrice ;
les méthodes d’évaluation de la fonction motrice ;
» les méthodes de traitement de la rééducation motrice :
0 posologie (durée, intensité, fréquence),
o modalités (continue, groupe, etc.),
o0 criteres d'arrét, indicateurs ;
I’éducation du patient et de son entourage (auto-prise en charge, aidants) ;
les activités sportives.

* Exclusions
Cette étude exclut les traitements médicamenteux, les injections (toxine botulinique
comprise), les traitements chirurgicaux, les agents physiques de pratique exclusivement
médicale (stimulations transmagnétiques corticales simples (TMS) ou répétitives (rTMS)
comprises).
Sont notamment exclus de la présente étude :
» l'enfant;
» les soins palliatifs ;
» les fonctions spécifiques, notamment :
o langage,
o déglutition,
o fonctions vésico-sphinctériennes et génito-sexuelles,
O vision ;
les conséquences de l'infarctus vertébro-basillaire ;
la paralysie de la face ;
» les troubles neuropsychologiques isolés (notamment apraxie, syndrome
dysexécutif, etc.) ;
» laréinsertion proprement dite.
Ce travail n'explore ni le domaine des compétences professionnelles, ni les aspects
médico-économiques et de remboursement des actes professionnels.
De méme, la nécessité de coordination des prises en charge des professionnels de santé ou
meédico-sociaux sera rappelée sans étre traitée en détail.

1.1.4 Patients concernés
Patients adultes victimes d'un AVC, quels que soient le stade et |la localisation.

1.1.5 Professionnels concernés

Ces recommandations sont principalement destinées aux professionnels concernés par la
rééducation motrice apres AVC :

e ergothérapeutes ;

e Qériatres ;

e infirmiers ;
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e masseurs-kinésithérapeutes ;

 médecins de médecine physique et de réadaptation ;
* médecins généralistes ;

e neurologues, neurochirurgiens ;

o professeurs d’activité physique adaptée ;

e psychomotriciens.

1.2 Accident vasculaire cérébral

1.2.1 Inclusions et exclusions dans la littérature

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est, selon la définition de I'Organisation mondiale de la
santé (OMS), « un déficit brutal d’'une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente
gu’une cause vasculaire ».

La plupart des auteurs considérent comme inclus les troubles de la fonction motrice
consécutifs aux AVC ischémiques, hémorragiques d’installation aigué. lls excluent les
hémiplégies résultant de traumatismes craniens, de pathologies évolutives ou dégénératives
du systeme nerveux central et les formes d’installation lente.

1.2.2 Données épidémiologiques

La plupart des données qui suivent sont issues du rapport du Dr Elisabeth Féry-Lemonnier,
Conseillere générale des établissements de santé, portant sur la prévention et la prise en
charge des accidents vasculaires cérébraux en France, remis au ministére de la Santé et
des Sports en juin 2009 (4).

Touchant chague année environ 130 000 nouveaux patients en France (prévalence estimée
a 400 000 patients), 'AVC a un taux d’incidence multiplié par deux tous les 10 ans apres
55ans; 25% des AVC surviennent chez les moins de 65 ans (c’est-a-dire dans la
population active) et plus de 50 % chez les personnes de 75 ans et plus.

Dans le registre britannique d’Oxfordshire cité par Féry-Lemonnier (4), 'AVC est plus
fréquent que l'infarctus du myocarde (45 % vs 42 % des événements vasculaires). Aprés
un premier AVC, le risque de récidive est important, estimé entre 30 % et 43 % a cing ans
(5).

L’accident vasculaire cérébral est la premiére cause de handicap acquis de l'adulte, la
deuxieme cause de démence (aprés la maladie d’Alzheimer) et la troisieme cause de
mortalité en France.

Il s’agit de la premiére cause de mortalité pour la femme. Apres 65 ans, le nombre de déces
par AVC chez la femme égale celui par infarctus du myocarde chez I'lhomme. Dans le
monde, I'athérothrombose est la premiére cause de mortalité aujourd’hui (6) et pour les
15 ans a venir; les AVC sont la deuxiéme cause de mortalité et la premiére cause de
handicap acquis de l'adulte (7) dans le monde, tant dans les pays a revenus élevés que
dans les pays en développement (8).

Le poids financier de 'AVC pour I'Assurance maladie et la société est considérable : les
travaux du Comité de pilotage du plan d’actions national « accidents vasculaires cérébraux
2010-2014 » concluent a une dépense annuelle d’environ 8,3 milliards d’euros (5,9 milliards
pour le secteur sanitaire et 2,4 milliards d’euros pour le secteur médico-social) (1).

La dépense moyenne annuelle par patient en affection de longue durée (ALD) « accident
vasculaire cérébral invalidant » était estimée a 9 642 euros en 2004 (soit 14 % de plus qu’un
patient sous ALD pour maladie d’Alzheimer et 15 % de plus gu’'un patient pour ALD
« maladie de Parkinson »). La méme année, le total des remboursements pour cette ALD
était estimé a 2 353 millions d’euros (soit 34 % de plus que I'ALD « maladie d’Alzheimer et
autres demences » et 3,25 fois plus que 'ALD « maladie de Parkinson »).

L’AVC représente 2 % des séjours en hospitalisation de courte durée (secteur médecine,
chirurgie, obstétrique MCO (4)), 4,5 % des journées de soins de suite ou de réadaptation
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(SSR) et touche 15% des personnes vivant en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD).

Les hospitalisations en court séjour pour AVC et accident ischémique transitoire (AIT) ont
lieu quasi exclusivement dans le secteur public ou participant au service public hospitalier
(94 % en 2007). L'activité se concentre : prés de deux tiers des se€jours ont lieu dans 15 %
des établissements publics et établissements privés a but non lucratif, participant au service
public hospitalier (PSPH).

La durée moyenne de seéjour (DMS) globale était égale a 11,8 jours en 2007 dans les
établissements MCO (4). En termes de journées d’hospitalisation en court séjour, les séjours
de plus de 30 jours étaient peu nombreux (6,2 %), mais représentaient plus du quart de
'ensemble des journées d’hospitalisation pour AVC ou AIT (26,6 %) : cela manifeste
notamment des difficultés de prise en charge d’aval (en réadaptation fonctionnelle, en soins
de longue durée ou dans le secteur médico-social) des cas les plus graves.

Environ 30 % des patients victimes d’'un AVC constitué sont hospitalisés en soins de suite ou
de réadaptation (SSR) au décours de leur prise en charge en soins de courte durée.
Soixante-treize pour cent d’entre eux retournent ensuite a domicile.

En termes de handicap, plus de 225 000 personnes sont classées de fagon permanente en
affection de longue durée « accident vasculaire cérébral invalidant » par le régime général
de I’Assurance maladie.

Les patients victimes d’AVC sont considérés comme des malades « lourds » : en SSR, la
moyenne des scores de dépendance physique des patients post-AVC est prés de 50 % plus
élevée que celle de I'ensemble des patients accueillis en SSR. De plus, la proportion des
personnes tres dépendantes est particulierement élevée dans les suites d’'un AVC : 54,5 %
en début de séjour SSR post-AVC, contre 22,9 % pour I'ensemble du secteur SSR, I'écart
étant sensible dans toutes les classes d’age.

La réadaptation et les soins prodigués sont efficaces, mais les séquelles demeurent
importantes : en fin de séjour apres AVC, la proportion de personnes tres dépendantes
physiquement reste de 43,2 % malgré une réduction de 11,3 points.

1.2.3 Orientation et parcours du patient

En 2007, le codage du programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI) des
séjours (www.atih.sante.fr) comportait une variable permettant de différencier le type de
soins de suite selon les deux catégories suivantes : soins de suite ou de réadaptation (SSR)
ou soins de suite médicalisés (4).

Les premiéres hospitalisations en soins de suite ont eu lieu en SSR spécialisés dans les
prises en charge des affections neurologiques dans 23,4 % des cas. Ce pourcentage variait
tres fortement selon la région de domiciliation : le minimum était égal a 1,6 % et le maximum,
a 57,7 %.

Cette proportion était également fortement liée a I'age : 48,5 % avant 60 ans, 34,2 % entre
65 et 74 ans et 13,2 % a partir de 85 ans.

La proportion d’hommes en rééducation fonctionnelle était plus élevée que celle des femmes
(29,3 % vs 18,5 %), mais cet écart est a relativiser du fait de la plus grande fréquence des
hospitalisations féminines en SSR a la suite d’'un AVC (apres 65 ans).

Pour les patients hospitalisés en soins de suite aprés AVC, la durée médiane de séjour était
égale a 45 jours. Elle était plus élevée pour les plus jeunes (59 jours pour les moins de
60 ans) et lorsque les premiers séjours étaient effectués en service de médecine physique et
de réadaptation (MPR) (64 jours vs 45 jours en soins de suite polyvalents).

La durée cumulée de séjour en SSR était supérieure a 90 jours pour 22,6 % des patients et
supeérieure a 180 jours pour 4,8 %. Cinquante-deux pour cent (52,8 %) du total des journées
correspondant a ces séjours en SSR concernaient des patients ayant cumulé plus de
90 jours et 17,4 %, des patients ayant cumulé plus de 180 jours. Le poids des journées au-
dela de 90 jours s’élevait a 20,4 % et celui des journées au-dela de 180 jours, a 3,8 %.
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» Evolution de la dépendance durant I'hospitalisatio nen SSR

A l'entrée dans le secteur SSR, 69,0 % des patients ont besoin d’une assistance totale, le
plus souvent, ou partielle au déplacement (respectivement 50,4 % et 18,6 %).
Soixante-douze pour cent (72,9 %) ont besoin d’'une assistance a 'habillage, 43,4 % d’'une
assistance a lalimentation et 59,7 % d'une assistance a la continence. Toutes ces
proportions sont fortement liées a I'age, plus faibles pour les plus jeunes et plus élevées
pour les plus ages.

A la fin du séjour (du dernier séjour, s'il en existe plusieurs), 53,9 % des patients ont toujours
besoin d’'une assistance au déplacement, 60,3 % d'une assistance a I'habillage, 35,1 %
d’'une assistance a l'alimentation et 50,4 % d’'une assistance a la continence.

1.2.4 Récupération apres AVC

La récupération spontanée apres AVC est habituelle. La récupération immédiate est en
rapport avec la levée de l'inhibition temporaire de I'activité neuronale périlésionnelle (zone
de pénombre). Les mécanismes a l'origine de la récupération plus tardive sont mal connus.
lls semblent étre favorisés par les phénomeénes de plasticité cérébrale : des aires corticales
homolatérales et controlatérales assurent partiellement le contréle de la fonction motrice
perdue lors de 'AVC. La redondance fonctionnelle des hémisphéres cérébraux assure la
permanence d'une activité motrice de moindre qualité mais néanmoins utile, comme le
montre l'imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf) (9).

Le processus de récupération, qui est tres efficace durant les premiers mois apres 'AVC,
ralentit, mais reste actif les mois suivants. Environ 65 % des patients survivants hospitalisés
pour un AVC présentent une récupération du membre inférieur. Les résultats sont difficiles a
interpréter pour le membre supérieur.

La restauration des déficits consécutifs a de petits infarctus peut étre compléte. Celle des
atteintes plus étendues, associées a des déficits séveres, est le plus souvent insatisfaisante.
Uniquement 15% des personnes souffrant d’'une paralysie initiale présentent une
récupération compléte, aussi bien pour le membre inférieur que pour le membre supérieur.
Le degré initial de la paralysie est l'indicateur pronostique du potentiel de récupération (10)
le plus important.

La récupération optimale a six mois peut cependant étre pronostiquée dans les quatre
premieres semaines apres I'AVC. L'absence de controle moteur volontaire du membre
inférieur durant la premiére semaine post-AVC et I'absence d’émergence de synergie du
membre supérieur sont associées avec un médiocre résultat a six mois (11).

1.3 Fonction motrice

1.3.1 Définition générale

Selon de Recondo, « Chez 'homme, la motricité est une fonction hautement différenciee liée
a la contraction musculaire, qu’elle concerne les muscles striés ou les muscles lisses. Le
terme de moaotilité est utilisé lorsque I'activité motrice est a l'origine d’'un déplacement dans
I'espace ou de toute partie du corps » (12).
La fonction motrice se manifeste par deux activités distinctes qui coexistent et se
conditionnent I'une l'autre :
o d’'une part, des contractions musculaires toniques ou isométriques qui stabilisent un
certain nombre de régions corporelles ;
« d'autre part, des contractions dites « phasiques » ou « dynamiques », plus ou moins
rapides, qui engendrent le mouvement.
Chaque mouvement nécessite une force musculaire suffisante, un tonus musculaire apte a
étre ajusté en permanence en fonction des différentes activités réalisées, et la coordination
des différents muscles (13). La fonction motrice apporte I'aptitude au déplacement, au
maintien de la posture, a la réalisation d’actions et a la perception sur le monde extérieur. La
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motricité est sous la dépendance de structures nerveuses hiérarchisées, dont I'intégrité est
nécessaire pour assurer le déroulement correct du processus menant de la prise de décision
a réaliser une action jusqu'au contrble de son exécution (14). Les actions motrices
répondent au concept d’activité orientée vers un but défini (15).

La motricité volontaire est composée de différents types d’activité motrice : réflexe,
automatique et volontaire.

1.3.2 Altérations de la fonction motrice

Apres un AVC, la fonction motrice est altérée par une atteinte centrale associant des déficits
liés a latteinte de la voie cortico-spinale et une spasticité liée a la libération d’activités
motrices réflexes. Les troubles de la fonction motrice peuvent s’accompagner de
complications secondaires périphériques (amyotrophie, syndrome douloureux régional
complexe, etc.).

L’hypertonie pyramidale, ou spasticité, est la conséquence de phénomeéenes complexes. Sa
prédominance au niveau des muscles les plus volitionnels est a l'origine dattitudes
caractéristiques. Des réflexes de défense (triple retrait) peuvent apparaitre.

Les syncinésies et les syntonies sont des manifestations du syndrome pyramidal. Il s’agit de
mouvements involontaires ou de renforcements toniques (12). Elles se manifestent par des
co-contractions musculaires, de coordination ou globale, avec des schémas en flexion (plutét
au membre supérieur) ou en extension (plutét au membre inférieur).

La dystonie se manifeste par des contractions musculaires soutenues et involontaires
entrainant des mouvements répétitifs et de torsion (16) plus ou moins stéréotypés. Des
|ésions vasculaires (comme les infarctus pédonculaires, les atteintes du putamen) peuvent
engendrer une hémidystonie du coté opposé a la Iésion ou une dystonie focale apparaissant
de maniére retardée au cours de la récupération motrice (17).

Les autres mouvements anormaux sont rares a la phase initiale d’'un AVC. Leur survenue
est tardive. Les plus fréquemment rencontrés sont des formes focales ou plus étendues
d’hémichorée-hémiballisme, de tremblements, de dyskinésies ou de myoclonies.

Des syndromes extrapyramidaux post-AVC sont la conséquence de l'atteinte des noyaux
gris.

Les limitations d’amplitudes articulaires résultant de I'immobilisation renforcent la spasticité
secondaire. En l'absence de prise en charge, elles évoluent vers des déformations
ostéo-articulaires par rétractions et hypoextensibilités musculaires.

1.3.3 Bilans et évaluation de la fonction motrice

Les conséquences des AVC sont multiples, leur sévérité différente.

L’évaluation fonctionnelle du patient hémiplégique vasculaire nécessite d’explorer divers
parametres comme la posture, I'équilibre, la marche, la fonction du membre supérieur, la
préhension, la dextérite, I'indépendance dans les activités de la vie de tous les jours.

De nombreux outils ont été développés. Les échelles a utiliser ont été recommandées en
2006 par la HAS dans le référentiel d’auto-évaluation des pratiqgues professionnelles en
masso-kinésithérapie (18).

Les principales échelles retrouvées dans les études clinigues consacrées a la rééducation
de la fonction motrice des AVC sont listées en annexe 3 a titre informatif (cette étude
n’explorant pas leur validité).

Ce chapitre présente quelgues exemples de facon non exhaustive, et sans en apprécier la
valeur métrologique.

1.3.3.1 Echelles non spécifiques a la motricité

L’échelle National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (19) est actuellement le gold
standard de I'évaluation des déficits apres AVC. Elle permet d’évaluer la symptomatologie
de maniere précoce, des l'arrivée en unité de soins intensifs neuro-vasculaire ou en
structure de soins aigus. Elle est une aide a la décision pour envisager le retour au domicile
ou la poursuite de la prise en charge dans les structures de soins adaptées (SSR).
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L’'index de Barthel (cotation sur 100) peut étre réalisé dans les sept premiers jours (des
I'autorisation de se lever). Son évolution au cours des deux premieres semaines est un
facteur prédictif du pronostic fonctionnel des patients victimes d’AVC (20).

1.3.3.2 Bilan de la motricité chez le cérébro-lésé vasculaire

L’évaluation de la motricité a fait 'objet de nombreuses propositions dans la littérature sans
gu’aucune n’ait fait 'unanimité.

Dés 1969, Held et Pierrot-Deseilligny (21) ont proposé une cotation de 0 a 5 de la
commande motrice volontaire, de la motricité volitionnelle et de la « force » musculaire.

Dans le cadre des lésions pyramidales, LacOte et al. (22) précisent que pour que cette
mesure de la force soit interprétable, le syndrome moteur déficitaire doit étre « pur ». Il ne
doit théoriqguement pas étre faussé par des « troubles sensitifs profonds », « une négligence
d'un champs visuel ou une hémianopsie latérale homonyme », «des perturbations
praxo-gnosiques » et des « troubles de I'attention et de la vigilance ». En pratique, malgré la
présence fréquente de ces déficiences, cette cotation est souvent usitée.

Le bilan proposé par LacGte et al. évalue la force selon la cotation centrale de Held et
Pierrot-Deseilligny, mais aussi lI'amplitude du mouvement, l'apparition et le type de
syncinésies, ainsi que les éventuelles postures de neuro-facilitation permettant d’obtenir le
meilleur résultat (concept de Bobath, normalisation tonique segmentaire, technigques de
proprio-neuro-facilitation, etc.). Il s’agit donc davantage d'une évaluation qualitative et
fonctionnelle de la motricité.

L’évaluation de la motricité explore aussi les motricités automatiques et réflexes (spasmes,
tonus segmentaire, schémas syncinétiques, coordination plurisegmentaire, sélectivité de la
commande motrice, amplitude ou secteur angulaire parcouru, vitesse et précision du
mouvement).

Collin et Wade (23) proposent une « échelle d’évaluation de la commande volontaire »
adaptée aux cérébro-lésés, tres proche de la cotation de Held et Pierrot-Deseilligny, selon
Six niveaux de force et de secteur angulaire.

Ces évaluations analytiques de la motricité different d’évaluations plus fonctionnelles comme
le score de Fugl-Meyer (24), qui est probablement le test moteur le plus employé dans la
littérature anglo-saxonne.

Bien d’autres scores d’évaluation de la fonction motrice ont été décrits et sont utilisés, tels
gue le score de préhension d’Enjalbert et al. (25), le Frenchay Arm Test (26), le Jebsen Test
(27), etc.

1.4 Reééducation de la motricité

1.4.1 Deéfinition générale

Selon I'OMS, « La réadaptation constitue I'ensemble des mesures ayant pour objet de
rendre au malade ses capacités antérieures et d'améliorer sa condition physique et mentale,
lui permettant d’occuper par ses moyens propres une place aussi normale que possible dans
la sociéeté » (28).

La rééducation motrice de [I'AVC est définie comme [lapplication de méthodes
thérapeutiques pratiquées manuellement ou a l'aide dinstruments dont l'objet est la
prévention secondaire, la conservation, le rétablissement, I'optimisation ou la suppléance
des troubles de la fonction motrice consécutifs a un accident vasculaire cérébral avéré.

Des travaux neurophysiologiques (29, 30) montrent que la récupération fonctionnelle du
cerveau est ameliorée par un traitement rééducatif actif et que des programmes répétitifs et
spécifiques impliquant les régions atteintes permettent d’obtenir une récupération plus rapide
et plus compléte des fonctions lésées.

Il existe différentes pratiques de rééducation apres AVC (31).
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1.4.2 Objectifs et approches rééducatives

Les principaux objectifs de la rééducation sont d’'optimiser la récupération des déficits de la
fonction motrice, de diminuer les conséquences des lésions cérébrales sur la fonction
motrice et de permettre I'utilisation de stratégies de compensation assurant la suppléance
des fonctions lésées (32). Visant a permettre au patient de retrouver des activités physiques,
sociales et un mode de vie des plus autonomes, le rééducateur intervient dans la
surveillance et la prévention secondaire des AVC.
La rééducation motrice est habituellement proposée pour :
 la prévention ou le traitement des comorbidités directement liees a I'AVC, a
I'alitement ou a l'immobilité aux phases aigué ou subaigué: encombrement
pulmonaire, troubles thrombo-emboliques, troubles trophiques, rétractions
capsulaires et musculo-tendineuses ;
* la mobilité du tronc et des membres qui implique la réduction des déficits moteurs et
la normalisation du tonus (spasticité) ;
e la station debout et I'équilibre impliquant la téte, le tronc et les membres inférieurs ;
« la marche qui implique essentiellement la téte, les membres inférieurs et le tronc ;
* la mobilité du membre supérieur et la fonction de préhension ;
» la suppléance des fonctions lésées ;
* lindépendance dans les fonctions de la vie quotidienne.
Ces objectifs sont a l'origine de deux approches différentes de la rééducation motrice des
personnes victimes d’AVC : l'approche restauratrice (33, 34) et I'approche compensatoire
(35). Ces deux approches ne s’excluent pas l'une lautre. Chacune de ces manieres
d’envisager la rééducation motrice est a I'origine de méthodes ou de concepts différents.

Les programmes de rééducation produisent vraisemblablement de meilleurs résultats s’ils
sont organisés suivant les principes de l'apprentissage moteur. Spécificité des taches,
pratiques avec des objectifs définis, rétrocontréle et motivation sont considérés comme des
points importants de I'apprentissage moteur.

Les récentes recommandations canadiennes de la rééducation apres AVC (35) montrent
gue la compliance des professionnels a des recommandations sur I'AVC améliore les
résultats pour les patients et que I'admission en unité spécialisée de MPR pour les patients
appropriés est nécessaire dans les plus brefs délais et doit étre facilitée. Elles évoquent
aussi que lintensité de la kinésithérapie et de I'ergothérapie induit un meilleur résultat
fonctionnel (35).

Cependant, le réle propre de la rééducation dans la récupération fonctionnelle reste discuté.
L’étude de Kwakkel et al. en 2006 (36), dans laquelle a été suivie une cohorte de
101 patients, montre que le temps est la principale variable explicative de I'évolution des
patients (au moins 16 % de I'amélioration motrice et fonctionnelle liée uniquement au
temps).

D’autres publications apportent de solides arguments pour valider I'intérét de la rééducation
aprés AVC (31, 37).

La revue Cochrane de Pollock et al. (31), évaluant différents traitements de rééducation
motrice proposeés, a conclu que la rééducation est plus efficace que I'absence de traitement
ou des traitements placebo.

La phase a laquelle doit étre instaurée la rééducation ne fait pas consensus. La littérature ne
définit pas précisément de période optimale pour la gestion des AVC en dehors de la phase
aigué. Rabadi, en 2011 (38), utilise un découpage du temps communément accepté :

« la phase aigué se caractérise par les faits survenant avant le 14° jour ;

e la phase subaigué entre le 14° jour et six mois ;

* la phase chronique apres six mois.
Si ce découpage permet une acception assez claire de la notion d’AVC chonique, aucun
consensus n’'existe réellement et des études les concernant sont entreprises dés trois mois
post-AVC ou tardivement aprés un an.

Haute Autorité de Santé / Service des bonnes pratiques professionnelles / 20/11/2012
-17 -



Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de la fonction motrice chez I'adulte

1.4.3 Problématique des méthodes de rééducation de  la fonction motrice

La rééducation post-AVC de la fonction motrice mobilise diverses méthodes.

Dans leur dictionnaire de kinésithérapie et réadaptation (39), Dufour et Gedda définissent
d’'une facon générale la notion de méthode comme un « ensemble de techniques traduisant
un concept (par ex. : méthode de Kabat) ou un abord thérapeutique particulier basé sur une
finalité (par ex. : méthode de renforcement musculaire), un moyen particulier ».

Historiguement, les méthodes de rééducation s’appuyaient sur les principes des techniques
neuro-développementales, de la facilitation neuromusculaire proprioceptive et des
traitements de l'intégration sensitive, pour ne citer que les plus frequemment proposées (9).
Avant les années 1940, la rééducation consistait en I'application d’exercices correcteurs
basés sur des principes orthopédiques portant sur la contraction et la décontraction des
muscles pour retrouver la fonction par compensation des membres sains (40).

Au cours de la décennie 1950, ont été développées les techniques basées sur les
connaissances neurophysiologiqgues de I'époque, comme les méthodes de Bobath, de
Brunnstrom, de Rood et la neuro-facilitation proprioceptive (PNF) (41).

Dans les années 1980, avec I'émergence de la neuropsychologie, les approches
rééducatives se sont orientées vers I'apprentissage et le réapprentissage moteur (42), ce qui
a favorisé la rééducation par taches motrices spécifigues en contexte produisant les
feedbacks appropriés au développement de I'apprentissage et la récupération motrice (43).
Aujourd’hui, pres de 80 % des rééducateurs occidentaux appliquent de maniere plus ou
moins rigoureuse le traditionnel concept de Bobath pour la rééducation de I'hémiplégie
vasculaire (44). D’autres concepts également basés sur une représentation hiérarchique du
systeme nerveux central sont utilisés, comme la neuro-facilitation proprioceptive (ou
méthode de Kabat) (45, 46). Ces méthodes, utilisant des mobilisations, des postures, des
positionnements spécifiques, visent la normalisation du tonus et la stimulation de la motricité
déficitaire. D’autres approches thérapeutiques privilégient la dimension cognitive du
mouvement (47) ou sa perception sensitive (43, 48), etc.

Depuis peu, de nouvelles approches rééducatives sont utilisées pour améliorer des aspects
spécifiques de la pathologie, comme la thérapie par contrainte induite
(« forced-use/restraint-use ») (49), l'utilisation de la réalité virtuelle ou la marche sur tapis
roulant avec suspension partielle du poids du corps. Leurs indications reposent plus souvent
sur I'expérience du rééducateur que sur des critéres objectifs et valides.

Jusqu’a présent, et bien que la plupart des études montrent un effet positif de ces différentes
approches, aucune d’entre elles n’a su prouver sa supériorité sur les autres.

La plupart des rééducateurs considerent néanmoins que les programmes de rééducation
composeés d’'un « mixage » de différentes approches thérapeutiques sont plus efficaces pour
ameliorer I'indépendance fonctionnelle des patients cérébro-léseés.

Outre les méthodes employées, le type d’approche rééducative a proposer en fonction des
différents cas d’hémiplégie vasculaire reste incertain. S’il est admis que l'efficacité de la
rééducation de I'hémiplégie vasculaire est tributaire de la précocité de sa mise en ceuvre
(dés les premiers jours, dans l'unité neuro-vasculaire), la maniere méme de procéder ne fait
pas I'objet d’'un consensus.

Certains auteurs défendent une approche plutét passive et de prévention, expliquant qu'il
n'est pas souhaitable de demander trop d’efforts alors que le patient est encore tres affaibli
par 'AVC et ses suites immédiates.

La plupart des équipes proposent cependant une rééducation active des la phase initiale,
arguant que la réorganisation cérébrale survient tres rapidement et qu’il faut prévenir I'effet
nocif de la non-utilisation.

L’intensité de la rééducation quotidienne est également un important facteur de récupération,
sans que soient déterminées pour autant les posologies journalieres de rééducation efficace.
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2 Meéthodes de rééducation de la fonction motrice

2.1 Rééducation de la sensibilité

2.1.1 Définition

La rééducation de la sensibilité aprés AVC vise a réduire ou a compenser les troubles
sensitifs superficiels et profonds et leur perception.

2.1.2 Présupposés physiopathologiques et/ou fonctio nnels

Les déficits sensitifs sont une conséquence frequente de I'AVC. Les différents modes de
sensibilité peuvent étre affectés : la sensibilité superficielle (perte du sens du toucher, du tact
fin des doigts, de la graphesthésie, extinction sensitive, stéréognosie, graphesthésie
discriminative etc.), la sensibilité profonde (perte du sens de position segmentaire, du sens
de déplacement des segments et de la perception des vibrations).

L’intégrité de la sensibilité (en particulier proprioceptive) est nécessaire pour assurer un bon
contrble de l'activité motrice. Les troubles sensitifs persistants ralentissent la reprise d’'une
fonctionnalité quand la fonction motrice s’ameéliore. En revanche, la présence de la
sensibilité, alors que la motricité est séverement affectée, est un indicateur positif si la
récupération motrice se poursuit.

2.1.3 Historique

La méthode Rood fut mise au point en 1954 par Margaret S. Rood, ergothérapeute et
physiothérapeute américaine (50, 51).

La méthode Perfetti porte le nom de son concepteur : le médecin italien Carlo Perfetti (48,
52).

2.1.4 Obijectifs, indications et criteres d’évaluati  on

L’entrainement sensitif peut étre pratiqué chez les malades avec déficit sensitif (53-57). Il
peut étre organisé sous la forme d’'un entrainement sensitif orienté vers les déficits sensitifs
(58).

Le systéme sensitif et ses relations avec la motricité joue le réle principal dans la méthode
Rood (50).

Le concept Affolter (59) est basé sur I'importance des informations sensitives pour que le
malade puisse interagir avec son environnement (60).

Le principe du concept Perfetti consiste a utiliser les processus cognitifs (attention, mémoire,
perception, langage, imagination, etc.) pour récupérer les fonctions motrices dans un
contexte pathologique (61). Dans ce concept, le mouvement est considéré comme le moyen
fondamental dont dispose notre organisme pour percevoir le monde qui nous environne. Il se
manifeste sous la forme d’'un comportement adapté a une situation.

2.1.5 Description technique et variantes

Le concept Affolter justifie I'intérét des stimuli tactiles et kinesthésiques dans le traitement
des problémes perceptifs des personnes cérébro-lésées (62).

Le concept Perfetti est une rééducation constituée d’exercices thérapeutiques cognitifs
utilisés plus spécifiquement chez le patient cérébro-lése, notamment hémiplégique (52).
Rood valorise I'importance des réflexes élémentaires dans le réapprentissage moteur (50).
Les stimuli sensitifs sont utilisés pour normaliser le tonus et obtenir les réponses musculaires
attendues (63). En plus des manceuvres proprioceptives telles que le positionnement,
I'utilisation générale des réflexes, des étirements, de la résistance, Rood insiste sur les
applications extéroceptives, telles que l'effleurage, le brossage, I'application de glace, de
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chaleur, de pression et de vibrations, afin de solliciter I'activité des muscles, y compris les
muscles des levres et la langue (50).

La mobilisation passive articulaire est également proposée comme moyen de stimuler la
sensibilité profonde (kinesthésie).

Carey et Matyas (64) ont montré en 2005 qu'il était possible d’entrainer avec succes des
malades présentant un déficit sensitif aprées AVC, aussi bien sur le plan de la discrimination
des textures que des informations proprioceptives, a condition de favoriser le transfert vers
des activités fonctionnelles. Certaines rééducations portent sur la discrimination de la
perception de texture, comme l'exercice consistant a distinguer les différentes élasticités du
caoutchouc d’éponges placées sous la plante du pied (65). Elles sont considérées comme
un complément utile a la rééducation de la proprioception en position debout.

Les programmes d’exercices en taches orientées complétés par des informations sensitives
manuelles (66) pourraient étre plus efficaces pour améliorer I'équilibre en position debout
gue les programmes classiques en taches orientées.

A Torigine, le concept Affolter n’était pas un traitement spécifique de rééducation.
Cependant, de nombreux rééducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes), ayant observé
des effets positifs sur les difficultés motrices, utilisent cette technique (62).

Les stimulations électriques cutanées sont parfois utilisées associées a une réeéducation
conventionnelle (67).

2.1.6 Facteurs limitants

La méthode Rood (50) est une méthode qui reste peu documentée (63).

La reconnaissance et I'analyse des stimuli sensitifs requierent un niveau cognitif d’intégration
satisfaisant.

Les effets de cette approche rééducative sont limités en cas d’anesthésie complete.

2.1.7 Validité scientifique

Différentes rééducations des troubles sensitifs sont proposées apres AVC, mais le niveau de
preuve est insuffisant pour valider ou réfuter leur effet dans I'amélioration de la fonction
sensitive du membre supérieur (cf. tableau 2). Tel est en particulier le cas pour le concept
Rood, dont les études en validant I'intérét sont peu nombreuses (cf. tableau 2).
En revanche, il existe un niveau de preuve limité en faveur (68) :

o de l'effet de la thérapie par le miroir pour améliorer la perception du tact épicritique,

de la pression et de la sensation thermique douloureuse ;
o des stimuli thermiques pour la récupération des sensations ;
« des compressions pneumatiques intermittentes pour améliorer les sensibilités tactile
et kinesthésique.

Les recommandations canadiennes (35) concluent qu’il est incertain que les stimulations
sensori-motrices améliorent la fonction du membre supérieur apres AVC.
Les auteurs ont colligé 16 essais contrélés randomisés (ECR). Sept d’entre eux incluent
10 patients ou moins et n‘ont pas été considérés. Parmi les autres, cing études ont été
réalisées a la phase subaigué. Sur le score Action Research Arm, une étude ne trouve pas
d’amélioration (Klaiput et Kitisomprayoonkul, 2009, 20 sujets, deux groupes AVC chroniques
(69)) et l'autre, un effet positif (Mann et al., 2005, 22 sujets, deux groupes (70)). Sur les
scores moteurs, une étude (Feys et al., 1998, 100 sujets, deux groupes (71)) retrouve un
effet négatif a la fin des six semaines de traitement, I'autre (Chen et al., 2005, 46 sujets,
deux groupes (72)) trouve une amélioration sur le score moteur de Brunnstrom
(sept niveaux) et sur I'extension du poignet apres stimulation thermique alternée. Cambier
et al. (2003, 23 sujets, deux groupes) retrouvent un effet positif sur le score de Fugl-Meyer
(73).
A la phase chronique, trois études (Barker et al., 2008, 42 sujets, deux groupes (74) ; Volpe
et al., 2008, 21 sujets, deux groupes (75) ; Byl et al., 2003, 21 sujets, deux groupes (57)) ne
montrent pas d’amélioration significative. Une seule étude, sur 45 sujets répartis en
trois groupes (Gpe) asymétriques ayant le méme traitement mais a des doses différentes
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(Gpe 1 avec 1,5 h/sem: 18 ; Gpe 2 avec 2 hl5/sem : 19 ; Gpe 3 avec 12 h/sem : 8) montre
une amelioration significative pour le Gpe 3 uniquement (76).

2.1.8 Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de co  nclure que la rééducation de la
sensibilité influe sur la récupération et la qualit é de la fonction motrice aprés AVC.
L’état actuel des connaissances ne permet pas de co nclure que la récupération
fonctionnelle dépend de la récupération de la sensi  hilité.

A la phase aigué de 'AVC, chez le patient ne prése ntant pas d’activité motrice, il est
recommandé de stimuler la fonction sensitive.
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Tableau 2. Rééducation des déficits sensitifs

Etude

Doyle et al.,
2010 (68)

Bowen et al.,
2011 (77)

Mason, 1985
(78)

Twist, 1985

Théme de
I'étude
Symptomato-
logie

Déficit sensitif
du MS.

Traitements
non
médicamen-
teux pour les
troubles
perceptifs
apres AVC et
autres
atteintes
cérébrales.
Rééducation
sensitive —
méthode
Rood.

Rééducation

Méthode évaluée

Rééducation pour
troubles sensitifs
comparée a I'absence
de traitement, placebo
ou rééducation, autres
rééducations des
déficits sensitifs.

Les techniques
évaluées

comprennent :
entrainement
fonctionnel,
stimulations sensitives,
stratégies, répétition
de taches. Toutes
comprennent des
stimulations sensitives.
Déterminer si des
frictions rapides
augmentent la
sensibilité du réflexe
d’'étirement des
muscles.

Evaluer les effets des

Méthodologie de
I'étude
Nb d’études
n (total)
| (intervention)

C (contréle)
Revue systématique de
la littérature.

13 études

(dont 9 ECR, 1 cross-
over, 1 CT).

n = 467.

| =122.

C =116.

Revue systématique de
la littérature.

6 ECR unicentriques
avec n = 338.

G =10 sujets sains.

Pré-post évaluation.

Indications par

Résultats Cotation
les auteurs
De multiples rééducations pour les troubles sensitifs du De nombreuses 1
MS apres AVC ont été décrites, mais le niveau de techniques de
preuve est insuffisant pour valider ou réfuter leur effet  rééducation sont
dans I'amélioration de la fonction sensitive du MS. proposées pour
Il existe néanmoins un niveau de preuve limité pour améliorer les
valider : troubles sensitifs
* 'effet de la thérapie par le miroir pour améliorer la apres AVC. Leur
détection du tact épicritique, de la pression et de la qualité
sensation thermique douloureuse ; méthodologique ne
* les stimuli thermiques améliorent le niveau de permet pas de les
récupération des sensations ; recommander ou
* les compressions pneumatiques intermittentes non.
améliorent les sensibilités tactile et kinesthésique.
A la fin des programmes de rééducation, aucune Les auteurs 1
preuve significative dans I'’évolution des scores AVQ. concluent a une
insuffisance de
résultat pour
confirmer ou
réfuter que la
réeducation
perceptive est
efficace.
Pas d’augmentation de la sensibilité du stretch reflex. 4
Augmentation des amplitudes articulaires associée a 4
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Tableau 2. Rééducation des déficits sensitifs

(79) sensitive enveloppements sur n = 4 sujets spastiques  une diminution de la spasticité.
durant la 'amplitude des post-AVC.
1% année mouvements du
post-AVC. membre supérieur
spastique.

AVQ : activités de la vie quotidienne.
CT: clinical trial.

ECR : essai controlé randomisé.

G : groupe.

MS : membre supérieur.
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2.2 Reéeducation manuelle individuelle (  physiotherapy approach)

2.2.1 Définition

La rééducation manuelle individuelle fait référence a I'application des techniques classiques
de mobilisations passives et actives réalisées par un rééducateur en téte a téte avec le
patient.

2.2.2 Présupposés physiopathologiques et/ou fonctio nnels

La rééducation manuelle individuelle permet d'apporter des réponses spécifiques aux
situations pathologiques propres a chaque patient. Elle est souvent pratiquée pour répondre
a des objectifs analytiques (activation de muscles déficitaires, assouplissements des
raideurs articulaires).

2.2.3 Historique

Initialement, la rééducation consistait a utiliser le c6té non atteint pour compenser le
handicap. A partir des années 1950, différentes méthodes ont été proposées pour corriger
les déficits moteurs et sensitifs. Les pionniers furent Berta et Karel Bobath (80), qui basaient
leur méthode sur le développement de I'enfant, Signe Brunnstrom (81) sur l'activité réflexe,
Knott et Voss (41) sur le renforcement de la motricité et Rood (50) sur la correction des
déficits sensitifs.

Plus récemment, la rééducation fondée sur I'éducation du mouvement et les principes de
I'apprentissage moteur s’est développée. Le concept Petd est basé sur une éducation
conduite (63). Les concepts de Davies (82) et ceux de Johnstone (83), trés influencés par
Bobath (33), ainsi que ceux de Carr et Shepherd (84), stimulent les possibilités
d’apprentissage.

2.2.4 Obijectifs, indications et criteres d’évaluati  on

La rééducation manuelle et individuelle doit débuter dans les premiers jours aprés I'AVC.
Elle implique une prise en charge multidisciplinaire (85). Elle doit étre spécifigue a chaque
cas et étre modifiee en fonction de I'évolution de I'état neurologique et fonctionnel. Une prise
en charge individuelle répond a ces exigences.

L’évaluation clinique est réalisée dans le méme temps que I'application de ces techniques de
reeducation. Celles-ci favorisent un meilleur contréle moteur, une meilleure normalisation
segmentaire du tonus, la diminution des déficits sensitifs et la réduction du handicap (61).

2.2.5 Description technique et variantes

Elles associent, en fonction de I'état clinique et fonctionnel du patient, des approches
verbales, manuelles, instrumentales et d’éducation thérapeutique. Elles peuvent étre
classées en exercices correcteurs (correction des troubles orthopédiques, renforcement
musculaire), méthodes neurophysiologiques (Bobath, facilitation neuromusculaire
proprioceptive), méthodes d’apprentissage moteur (rééducation en tache orientée).

Ces concepts thérapeutiqgues ont pour but de faciliter les mouvements et de limiter la
survenue des mouvements pathologiqgues et de moduler le tonus musculaire (60). lls
s’'appuient sur des techniques de stimulation, de positionnement et d’éducation spécifique.

2.2.6 Facteurs limitants

La rééducation requiert, dans ses applications les plus usuelles, la participation et la
compréhension du patient.

La rééducation individuelle, pratiguée de maniére exclusive, prive de I'émulation de la
rééducation en groupe.
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2.2.7 Validité scientifique

Aucune des méthodes de rééducation manuelle individuelle basées sur la neurophysiologie
et I'apprentissage moteur ne montre sa supeériorité par rapport aux autres. En revanche,
I'utilisation d’approches thérapeutigues combinées apparait, de maniere faiblement
significative, plus efficace que I'absence de traitement et que les groupes témoins utilisant
les méthodes validées. Les approches diversifiées sont constituées des combinaisons les
plus diverses, inspirées des différentes méthodes manuelles individuelles. Elles doivent faire
I'objet de validation.

Si aucune preuve n’est apportée pour montrer la supériorité d’'une approche de rééducation,
de nombreux arguments valident le fait que toute forme de rééducation est plus favorable
gue l'absence de rééducation ou un contréle placebo pour la récupération fonctionnelle
(p =0,03) (31).

2.2.8 Recommandations

La rééducation manuelle individuelle est recommandé e a tous les stades de la prise
en charge (grade C).

L’état actuel des connaissances ne permet pas de pr ivilégier une technique manuelle
individuelle davantage qu’une autre.

2.3 Activité physique et programme d’exercices gymn iques ( exercise
therapy)

2.3.1 Définition

Suivant la définition de I'U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS) en 1996
(86), lactivité physique et les programmes d’exercices gymniques consistent en un
entrainement organisé suivant des programmes pour améliorer la condition physique, en
particulier pour corriger ou prévenir le déconditionnement cardio-respiratoire et améliorer la
force et 'endurance musculaires.

2.3.2 Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctio nnels

L’AVC réduit la mobilité, ce qui a pour effet d’affecter la force musculaire, la mobilité et la
toléerance a l'effort (86). La Société francaise de médecine physique et de réadaptation
(SOFMER), dans son document final du 31 mars 2011 (87), rapporte qu’apres un AVC, il est
observé une diminution des capacités d’effort de I'ordre de 50 % par rapport a des sujets
sains d’age identique (88).

L’activité physique trouve dans cette constatation tout son intérét. Elle est pratiquée pour
ameliorer les performances cardio-respiratoires, la force musculaire et la physiologie
tissulaire, comme la densité osseuse.

2.3.3 Historique

Les avantages de I'exercice physique furent décrits des le II° siecle par le médecin grec
Galien (89). Plus récemment au cours du XIX® siecle, sous I'impulsion du suédois Per-Henrik
Ling (90), la gymnastique fut utilisée pour lutter contre I'alcoolisme et la tuberculose. Enrichie
de I'expérience des pays anglo-saxons, la pratique des exercices évolua progressivement
vers l'activité physique adaptée (APA), dont I'un des buts est la prévention des pathologies
vasculaires.

2.3.4 Objectifs, indications et criteres d’évaluati  on

Pour les patients victimes d’AVC, le Stroke Council of the American Heart Association a
recommandé, en 2003, la pratique d’'une activité physique d’intensité modérée pendant au
moins 30 a 45 minutes par jour, trois fois par semaine (91).
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De son co6té, la Haute Autorité de Santé (92) recommandait, non seulement la maitrise des
facteurs de risque en prévention des AVC, mais aussi une pratique d'activité physique
réguliere d’au moins 30 minutes par jour, adaptée aux possibilités du patient.

Dans un document proposant des stratégies propres aux spécificités du patient
hémiplégique, la SOFMER (87) recommande que « Le patient victime d'un accident
vasculaire cérébral constitué ou un accident ischémique transitoire devrait pouvoir intégrer
un programme d’ETP pour la promotion de la pratique d’'une activité physique tout au long
du parcours de soin ».

Il apparait donc essentiel de promouvoir la pratigue d'une activité physique le plus tot
possible aprés I'AVC.

Pour étre appliquées, ces recommandations nécessitent des outils de contrble de la quantité
journaliere d’activité physique, comme des podometres, des actimetres, des carnets de suivi
d’activité, ainsi que la mise en place de moyens de surveillance des conséguences de
I'exercice physique (prise de pouls, de pression artérielle, d’échelle de fatigue).

2.3.5 Description technique et variantes

Les activités physiques réalisables aprées AVC sont variées : marche active, gymnastique,
cycloergometre d’appartement, tapis de marche, cyclorameur, jeux de lancer.

» Activités physiques adaptées (APA)

Les activités physiques adaptées (exercices d'agilité et de lancers, tennis de table,
badminton, basket-ball, activités en balnéothérapie, sarbacane, etc.) contribuent a améliorer
divers paramétres de la motricité : reprogrammation motrice, coordination oculomotrice,
double tache, équilibre statigue et dynamique, travail cardio-respiratoire, lutte contre
I’'néminégligence, repérage dans I'espace, proprioception, image corporelle, etc.

En sollicitant la force mais aussi la coordination, la vitesse et I'endurance, ces activités sont
I'occasion de valoriser le potentiel moteur de facon finalisée, et souvent plus riche, plus fine,
avec une valeur récréative.

Pratiquées en groupe, elles renforcent la motivation du patient, provoquent une certaine
émulation propice a la rééducation et contribuent a sa resocialisation.

Les exercices en piscine sont proposés aux patients a la phase chronique de 'AVC (93).

» Yoga

Le yoga est souvent cit¢é comme une méthode utile. Les rares études sur le sujet ne
montrent aucune signification statistique. Il ne peut pas étre tiré de conclusion sur des cas
cliniques peu nombreux (94).

2.3.6 Facteurs limitants

Les exercices doivent étre ajustés aux capacités d'adaptation a l'effort du malade. lls
nécessitent le plus souvent un encadrement médical et paramédical. Il est nécessaire
d’identifier des contre-indications physiques, cognitives et environnementales a la pratique et
les freins motivationnels ou en rapport avec les croyances.

2.3.7 Validité scientifique

S'’il n'existe que peu d’études montrant I'effet de la promotion de l'activité physique apres
AVC (cf. tableau 3), il apparait essentiel de promouvoir la pratique d’'une activité physique le
plus t6t possible aprés I'AVC afin :

e d'une part, d’avoir une action préventive sur la récidive d’un AVC ou d’'une autre
complication vasculaire, aider au contrdle des facteurs de risque, éviter au patient
d’entrer dans le cercle vicieux du déconditionnement ;

o dautre part, d'améliorer les activités de la vie quotidienne et la qualité de vie comme
il a été montré dans un ECR en simple aveugle (95) portant sur 93 patients qui ont
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suivi un programme d’exercices de 36 séances sur 12 semaines dans les suites

d’'un AVC survenu de 30 a 150 jours auparavant.
Les exercices aérobies peuvent améliorer les capacités des patients (96). L'ECR réalisé par
Toledano-Zarhi et al. en 2011 sur 28 patients (groupe intervention 14) a montré que l'activité
gymnique aérobique, commencée de maniere précoce une a trois semaines apres 'AVC
chez des malades ayant présenté un accident vasculaire ischémigue mineur, ne présente
pas de danger particulier. Associée a I'activité rééducative usuelle, elle améliore I'endurance
a la marche (97).
L'entrainement cardio-respiratoire par la marche au cours du traitement de 'AVC peut
améliorer la vitesse et le périmétre de marche. Il réduit la dépendance.
Les recommandations canadiennes (35) estiment qu’il existe un haut niveau de preuve que
I'entrainement cardio-vasculaire post-AVC améliore le niveau d’entrainement et les
performances de marche, sans amélioration sur les activités de la vie quotidienne. Elles
reposent en particulier sur I'analyse de la plus récente revue de la littérature Cochrane (98)
et sur la revue de 14 ECR (35), dont 11 montrent un résultat bénéfique sur la forme physique
ou les performances de marche.
Cette revue de Saunders et al. en 2009 (98), portant sur les publications de 1949 a 2007, a
retenu 24 études portant sur 1147 patients présentant un AVC: 11 études sur
I'entrainement cardio-respiratoire (629 participants sur 1 147), quatre études sur la force
musculaire (158 participants sur 1147) et neuf études sur des interventions mixtes
(360 participants sur 1 147). Tous les entrainements étaient progressifs et réguliers en
intensité, durée et fréquence. La plupart des données portaient sur des patients a la phase
chronique de 'AVC et capables de marcher. Il a été montré que les patients sont capables
de suivre un programme d’entrainement physique aussi bien au cours de la période de
reeducation qu’aprés le retour au domicile. Aucun effet indésirable en rapport avec
I'entrainement physique n’a été mis en évidence.
La capacité cardio-respiratoire peut étre améliorée par un entrainement spécifique. Cet
entrainement cardio-respiratoire réalisé au cours des soins standards, impliquant la marche
comme mode d’exercice, réduit la dépendance et améliore les performances en termes de
vitesse de marche et de distance parcourue en six minutes.
Certaines études font état d’'une amélioration de la force musculaire, sans que les résultats
puissent étre affirmés avec certitude. Il n'est pas possible de tirer de conclusions des
programmes d’entrainement mixte. De méme, les variables de quantité et du type
d’entrainement restent a preciser avant d’en tirer des conclusions générales.
L'insuffisance de preuves pour affirmer I'effet positif de I'exercice cardio-vasculaire est
rapportée par Meek et al. dans une revue systématique de la littérature publiée en 2003 (99).
Ramas et al. (100) confirment qu’« il existe un vif intérét de la littérature pour I'exercice et les
techniques de réentrainement chez I'AVC, avec des résultats prometteurs. Cependant, il
existe de nombreuses limitations des études compte tenu des différences liées aux
échantillons de population, aux criteres d’analyse, aux modalités des protocoles, rendant
difficile, en I'état des connaissances, des recommandations concernant la généralisation de
certaines procédures ».

2.3.8 Recommandations

L'activité physique apres AVC est recommandée pour ameliorer I'adaptation a I'effort,
I'état physique (grade B) et I'indépendance fonctio nnelle, mais pas pour améliorer la
force musculaire.

L'état actuel des connaissances ne permet pas de re commander un type particulier
d’activité ou une durée précise d’entrainement.
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Tableau 3. Activité physique et programme d’exercic

Etude

Lynton et
al., 2007
(94)

Saunders
et al.,
2009 (98)

Méthodologie de

Théme de l'étude
Iétude Méthode Nb d'études
Symptomato-  évaluée n (total)
logie | (intervention)
C (contréle)
Rééducation  Yoga. Revue systématique
de 'AVC. de la littérature.
Aucun ECR.
Uniguement quelques
études de cas.
Aucune méthodologie
décrite.
Déces, Activité  Revue systématique

dépendance, physique de la littérature.

désavantage (fitness 24 ECR

condition training). n=1147.

physique, Cardio-respiratoires

mobilité, état (11 études, n = 692).
physique, état Force (4 études,

de santé et n = 158).

QoL. Programmes mixtes

(9 essais, n = 360).

es gymniques (fitness, yoga)

Résultats

Les investigateurs rapportent une améelioration.

Déces : 1/1 147.

Les patients peuvent participer a différents programmes courts
de fitness pendant leur hospitalisation ou apres leur sortie.

Si les méta-analyses montrent un effet sur les indices
d’incapacité, peu d’entre elles rapportent de tels indices.

La condition cardio-respiratoire peut étre améliorée par des
programmes contenant un entrainement cardio-respiratoire.
Bon niveau de preuve sur 'effet de I'entrainement
cardio-respiratoire impliquant la marche comme mode
d’exercice pendant I'’hospitalisation standard. Il peut réduire la
dépendance a la marche et améliorer les performances de
marche en termes de vitesse et de distance parcourue.

Peu de données existent sur le renforcement musculaire.
Néanmoins, certaines études laissent entrevoir une
amélioration de la force musculaire sans autre preuve a tirer
de I'analyse individuelle ou collective des études.

Il existe tres peu de données sur les résultats relatifs a I'état
physique, I'état de santé et la qualité de la vie, et 'humeur.

Il n’est pas possible de déterminer I'effet du fithess sur les
variables, comme la quantité (« dose ») ou le type

d’entrainement.

Un ensemble cohérent de résultats confirme l'idée que le
bénéfice pourrait étre meilleur si le fitness est de forme tache

Indications par les

Cotation
auteurs

La méthode de Yoga 4
Kundalini montre un grand
potentiel dans le traitement

des troubles du langage et

de la motricité apres AVC.

L’entrainement 1
cardio-respiratoire par la
marche au cours du
traitement de '’AVC peut
améliorer la vitesse et le
périmetre de marche. Il
réduit la dépendance.

Il n'existe actuellement pas
de preuve suffisante pour
influencer la pratique,
autre que les meilleurs
bénéfices du fitness. La
mobilité et I'activité
physique apparaissent étre
associées a la rééducation
en taches orientées.
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Tableau 3. Activité physique et programme d’exercic  es gymniques (fitness, yoga)
Méthodologie de

Théme de I’et}Jde
Etlide I'étude Méthode Nb d'études Résultats Indications par les .
Symptomato- évaluee n (total) auteurs
logie | (intervention)
C (contréle)
orientée.
Aucune conclusion ne peut étre tirée sur le maintien ou la
perte des acquis une fois I'entrainement terminé.
Mayo et Exercices Entraine ECR en simple Pas de différence significative entre les deux groupes. Les deux méthodes
al.,, 2011  physiqgues au ment aveugle. permettent de maintenir
(101) domicile physique n =84 (44 avec les performances de
un an apres  type cycloergomeétre, 40 marche sans les
'AVC. fitness. avec programme augmenter.

d’exercices de

30 min/J suivi par

13 visites du praticien
en un an.

ECR : essai controlé randomisé.
Qol: Quality of Life.
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2.4 Renforcement musculaire (  muscle strengthening)

2.4.1 Définition

Le renforcement musculaire integre l'ensemble des techniques de rééducation qui
permettent d’augmenter la force musculaire. L'objectif visé ici est I'amélioration de la
trophicité et de la performance musculaires, et non de la commande neuromotrice.

2.4.2 Présupposés physiopathologiques et/ou fonctio nnels

Le déficit de force musculaire est I'une des principales conséquences de I'hémiplégie
consécutive a un AVC. Le déficit post-AVC se manifeste par l'incapacité de produire un
niveau de commande adéquat et en conséquence de force musculaire par défaut
d’activation d’unités motrices.

Par ailleurs, I'immobilité peut étre pour partie responsable de la perte de force. Elle favorise
la sous-utilisation et le déconditionnement a l'effort (aussi bien du cété atteint que du c6té
non atteint) (102).

Devant I'absence de corrélation entre augmentation de la force musculaire et augmentation
de la spasticité (103), le renforcement de la force musculaire, comme moyen d’amélioration
de la fonction, est de plus en plus souvent inclus dans les programmes de rééducation de la
station debout et de la marche.

Les techniques utilisées ont en commun d’agir sur les propriétés du systeme musculaire
dans le but d’entretenir ou de développer les performances motrices, afin de permettre la
reprise partielle ou compléte des différentes activités fonctionnelles.

2.4.3 Historique

Le renforcement musculaire n'est pas une technique propre a la rééducation. Elle est
employée dans les activités sportives.

Parmi les exercices correcteurs constitués par I'ensemble des méthodes basées sur la
correction des troubles orthopédiques et la recherche de la contraction et de la décontraction
musculaire (63, 104), le renforcement musculaire a longtemps été rejeté par crainte d’'une
augmentation des phénomeénes spastiques. Il trouve désormais une place importante dans
les programmes de rééducation de I'hémiplégie vasculaire comme possibilité d’améliorer la
fonction motrice.

2.4.4 Obijectifs, indications et criteres d’évaluati  on

Le renforcement progressif des muscles contre résistance est proposé pour les membres
inférieurs afin d’améliorer la marche et aux membres supérieurs pour améliorer notamment
la force de préhension.

2.4.5 Description technique et variantes

Une ou plusieurs des propositions thérapeutiques suivantes peuvent étre utilisées chez les
malades présentant une réduction de la force musculaire :
« les exercices contre résistance progressive. A la phase subaigué, les protocoles les
plus récents correspondent a trois a quatre jours par semaine pendant quatre a
Six semaines avec un temps de séance compris entre 45 et 60 minutes (cf.
tableau 4). A la phase chronique, les programmes sont plus variables allant de 4 a
16 semaines, le plus souvent trois fois par semaine avec 30 minutes de temps de
séance ;
e la stimulation électrique (105-108) ;
 I'EMG-Biofeedback en association a une rééducation conventionnelle (109, 110) ;
* Iisocinétisme est souvent utilisé pour le renforcement musculaire (111-115): un
dynamomeétre contrdle la vitesse constante au cours d'un mouvement.

Haute Autorité de Santé / Service des bonnes pratiques professionnelles / 20/11/2012
-30 -



Accident vasculaire cérébral : méthodes de rééducation de la fonction motrice chez I'adulte

Généralement, les protocoles de renforcement apres AVC comprennent un
renforcement a vitesse lente (30 a 609s) ou un travail excentrigue qui limitent
I'apparition du réflexe d’étirement et donc la survenue de manifestations spastiques.

2.4.6 Facteurs limitants

Cette approche thérapeutique est conditionnée par I'état cardio-vasculaire du patient. Elle
doit donc étre adaptée a son état physiologique.

2.4.7 Validité scientifique

Il est possible d’améliorer la force musculaire a distance de I'AVC (113). Les exercices
contre résistance peuvent étre un outil important de la rééducation motrice, dont le but
principal est I'amélioration fonctionnelle des sujets hémiparétiques a la phase chronique
(116). Mais le bénéfice fonctionnel sur la marche reste controversé (113).

La méta-analyse menée par Ada et al. en 2006 (117), portant sur 15 ECR, conclut que les
technigues de rééducation cherchant le renforcement musculaire (répétitions d’effort de
contraction, biofeedback, stimulation électrique fonctionnelle, réactivation musculaire contre
résistance progressive et pratigue mentale) augmentent la force du muscle sans faire
apparaitre ni renforcer la spasticité (cf. tableau 4).

Des résultats identiques ont été obtenus par Harris et Eng dans une méta-analyse portant
sur 13 ECR (n =517) et s’intéressant plus particulierement a la force du membre supérieur
(118). Pak et Patten retrouvent que la force et la fonction du membre supérieur étaient
améliorées sans créer d’effets indésirables (spasticité ou douleurs) (119).

Les recommandations canadiennes pour la rééducation post-AVC (35) indiguent que les
programmes de rééducation avec augmentation de la force n'ont pas montré d’efficacité sur
la réalisation des actes de la vie quotidienne ni sur 'augmentation de la vitesse ou du
périmétre de marche. Pour le membre supérieur, les auteurs précisent qu’un fort niveau de
preuve existe quant a 'amélioration de la force de préhension, mais toutes les études sont
de faible puissance (maximum 40 sujets), relativement anciennes (antérieures a 2003) et de
faible niveau méthodologique (score PEDro < 6/10). Globalement, les conclusions de ces
recommandations sur le renforcement sont l'existence de résultats contradictoires ou
I'absence d’effet fonctionnel du renforcement musculaire des membres supérieur et inférieur.
Dans toutes les études, la force isocinétique s’accroit de maniére significative et le tonus
musculaire est significativement plus bas aprés cette forme de rééducation.

A la phase subaigué, les résultats des études sont contradictoires et il ne peut étre démontré
d’amélioration fonctionnelle plus importante aprés renforcement musculaire. Certaines
améliorations de la force musculaire sont observées. Des études complémentaires sont
nécessaires.

2.4.8 Recommandations

L'état actuel des connaissances ne permet pas de co nclure sur lintérét du
renforcement musculaire a la phase subaigué de 'AV  C.

Le renforcement musculaire est recommandé pour amél iorer la force musculaire a la
phase chronique de 'AVC (grade C), mais il ne perm et pas d’améliorer la vitesse et le
périmétre de marche.

Le renforcement musculaire aprés AVC ne renforce pa s la spasticité (grade B).

Des études complémentaires doivent étre réalisées p  our préciser I'impact fonctionnel
du renforcement musculaire aux phases aigué et chro nique.
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Tableau 4. Renforcement musculaire

Méthode

Etude ; .
évaluée

Renforcement
musculaire,
EMG-
Biofeedback,
stimulations
électriques,
rééducation
contre
résistance
progressive.
Entrainement
musculaire.

Ada et al.,
2006 (117)

Bohannon,
2007 (120)

Pak et Renforcement
Patten, 2008 musculaire.
(119)

Aparecida Exercices
Silva contre

Méthodologie de I'étude

Nb d’études
n (total)
| (intervention)

C (contréle)
Méta-analyse.
21 ECR.
n = 768.

Revue systématique de la littérature.

12 ECC.
(5 ECR).
n = 231.

Revue systématique de la littérature.

11 ECC.
(8 ECR, 3 études de cas).
n = 322.

Revue systématique de la littérature.

n=14

Résultats

Le renforcement musculaire augmente la
force et I'activité musculaire aux phases
aigué et chronique sans augmenter la

spasticité.

Fondé sur les résultats théoriques et

statistiques, il est vraisemblable que le

renforcement musculaire améliore la

force musculaire comme les activités

fonctionnelles.

Met en évidence que la rééducation
contre résistance augmente la force
musculaire, améliore la vitesse de

marche, le résultat fonctionnel et la QoL.

57,14 % des études utilisent des

exercices concentrigues en association

Indications par les
auteurs

Le renforcement
musculaire doit étre
inclus dans les
programmes de
rééducation apres AVC.

Le renforcement
musculaire a une action
positive, mais il est a
utiliser avec réserve.

Il existe des preuves
suffisantes pour
recommander un
changement de la
pratique clinique a la
période de
récupération. Le
renforcement positif
peut augmenter la force
et 'amélioration
fonctionnelle, et
potentiellement la
gualité de vie sans
augmenter la spasticité.
Les exercices contre
résistance

Cotation
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Tableau 4. Renforcement musculaire

Etude

Borges
et al., 2009
(116)

Dean et al.,
2007 (121)

Kim et al.,
2001 (111)

Méthode
évaluée

résistance.

Renforcement
et taches
orientées sur
le transfert
assis-debout
et la marche.

Renforcement
isocinétique.

Méthodologie de I'étude
Nb d’études
n (total) Résultats
| (intervention)

C (contréle)

(5 ECR). ou pas avec des exercices excentriques

318 et/ou isométriques (61,54 % font réaliser
des séries de 3 X 10 exercices), 71,42 %
des exercices portent sur I'extension du
genou.
Les exercices contre résistance peuvent
étre un outil important de la rééducation
motrice, dont le but principal est
I'amélioration fonctionnelle des sujets
hémiparétiques a la phase chronique.

12 AVC chronigues randomisés en deux groupes ont Pour toutes les variables cliniques

pratiqué pendant quatre semaines, 3 j/7 des séances mesurées, I'augmentation de

d’exercices d’l h: performance entre les deux groupes est
- | : des membres inférieurs avec renforcement et significative en faveur du groupe | (le
activités fonctionnelles incluant la marche ; groupe C ayant trés peu de variation),

- C : des membres supérieurs. tant apres intervention gu’a distance.

Les parametres suivants ont été mesurés avant et juste
apres et deux mois aprés intervention : test des 10 m,
test des 6 min, force verticale de réaction au sol lors du
transfert assis-debout et test des escaliers.

20 AVC chroniques randomisés en deux groupes : L’augmentation de la force sur le

- | : renforcement concentrique maximum a 609s (si membre parétique est tout juste
impossible 307s) par session de 10 essais répétes significative (1 : 507 £ 509 vs

trois fois pour la hanche, le genou et la cheville ; C:142 +£193 p = 0,06).

- C : mobilisation passive trois fois par semaine pendant Aucune autre différence significative n’a
45 min pendant six semaines. été observée entre les deux groupes.

Les criteres mesurés sont la vitesse spontanée et

Indications par les

Cotation
auteurs

n‘augmentent pas le
tonus dans le groupe
expérimental. Ils
montrent un effet
bénéfique sur la
spasticité.

Cette étude ne 2
distingue pas l'effet du
renforcement et du
travail orienté sur la
tache. Le petit nombre
de sujets, le nombre de
perdus de vue (3 sur
12) ne permettent pas
de conclusion générale,
mais une indication sur
la possible efficacité du
renforcement associé a
un travail orienté sur la
tache.

Cette étude ne montre 2
pas d’amélioration de la
force motrice apres un
programme de
renforcement chez des
AVC chroniques ni
d’amélioration
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Tableau 4. Renforcement musculaire

Etude

Moreland et
al., 2003
(122)

Carr et
Jones, 2003
(112)

Ouellette
et al., 2004
(123)

Méthode
évaluée

Renforcement
des membres
inférieurs par
masses,
exercices ou
systeme
mécanique
(cheville).

Renforcement
concentrique
des membres.

Renforcement
par leg press
et résistance
pneumatique

Méthodologie de I'étude
Nb d’études
n (total) Résultats
| (intervention)

C (contréle)
maximale de marche, le nombre maximum de marches
montées en 1 min (test des escaliers), le score
d’Ashworth, la SF-36.
133 AVC subaigus randomisés en deux groupes : Aucune différence significative entre les
- | : renforcement par exercices de résistance deux groupes quelle que soit la variable.
croissante 30 min 3 fois par semaine, pendant
quatre semaines ;
- C : mémes exercices sans resistance.
Les critéres mesures sont le Chedoke-McMaster Stroke
Assessment, le Wolf Motor Function Test, I'échelle
modifiée d’Ashworth, le test de marche de 2 min a
guatre semaines (fin de traitement), puis a six mois.
40 AVC chroniques ont été randomisés en Pour les deux groupes, le pic de force en
deux groupes : flexion des genoux augmente
- | : renforcement avec huit exercices pour les membres significativement, mais pas le pic en
supérieurs et inférieurs (deux séries, chaque exercice  extension. La VO2max augmente

est répété 10 fois) et réentrainement a 'effort (durée significativement uniguement dans le
inconnue) ; groupe |. Le taux de HDL cholestérol ne
- C: réentrainement a I'effort. Chaque séance dure varie pas dans les deux groupes et le
20 min 3 fois par semaine pendant 16 semaines. taux de cholestérol diminue trés

Le temps de la séance augmente de 10 min toutes les  significativement dans le groupe |, sans
cing semaines pour le groupe C et la charge de 5 % varier dans le groupe C.

pour le groupe I.

Les criteres suivants ont été mesurés avant et apres
intervention : VO2mayx, pic de force des fléchisseurs,
extenseurs des genoux et des coudes sur machine
isocinétique, taux de HDL cholestérol.

42 AVC chroniques randomisés en deux groupes : | : Les variables de force montrent une
renforcement avec cing exercices. Chaque exercice est augmentation significative de la force
fait une fois a résistance maximale, puis 8 a sans aucune augmentation de la

10 répétitions a 70 % de la résistance maximale 3 fois  performance motrice.

Indications par les
auteurs

fonctionnelle
secondaire.

Cette étude ne retrouve
pas d’effet fonctionnel
du renforcement
musculaire apres AVC
a la phase subaigué.

La comparaison des
groupes a l'inclusion
dans I'étude n’étant pas
faite, I'interprétation de
cette étude est
impossible.

Le renforcement
intensif apres un AVC
peu invalidant est
réalisable. Il améliore la

Cotation
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Tableau 4. Renforcement musculaire

Etude

Yang et al.,
2006 (124)

Mead et al.,
2007 (125)

Méthode
évaluée

progressive.

Renforcement
progressif par
taches
successives.

Renforcement
global.

Méthodologie de I'étude
Nb d’études
n (total)
| (intervention)
C (contréle)

de suite. La résistance est ajustée chaque semaine.

Sont mesurés a 12 semaines (fin de traitement) la force

de flexion et d’extension du genou et de la cheville, le

test de 6 min de marche, la vitesse spontanée et
maximale de marche, la capacité a se mettre debout, la
montée de marches, le Late Life Function and Disability

Instrument.

48 AVC chroniques randomisés en deux groupes :

- | : programme de renforcement 30 min 3 j/sem
pendant quatre semaines avec des exercices

successifs de renforcement fonctionnel ;
- C : aucune intervention.

Les critéres sont : la force mesurée aux membres

inférieurs, la vitesse de marche, le test des 6 min, le
test de I'escalier, le Timed Up and Go Test a la fin des

guatre semaines.

66 AVC subaigus ont été randomisés en deux groupes :
- | : renforcement des membres supérieurs et inférieurs

avec une augmentation progressive du nombre de

répétitions de chaque exercice de 4 a 10 fois ;

- C : relaxation avec une augmentation de 20 a 49 min

3 j/sem pendant 12 semaines.

Les criteres mesurés a trois (fin de traitement) et

sept mois ont été les suivants : la mesure

d’'indépendance fonctionnelle, le Notthingham Extended
ADL, le Rivermead Motor Index, la SF-36, la puissance

d’extension des quadriceps, la vitesse de marche, le
Timed Up and Go Test, la mesure temporelle de la

manceuvre assis-debout, I'économie de la marche

(VO2).

Résultats

Toutes les variables mesurées montrent
une augmentation significative dans le
groupe |, sauf pour le test de I'escalier.
Une stagnation ou diminution de la
performance est observée pour le
groupe C. Le test des 6 min passe de
352 m en moyenne a 393 m.

De nombreuses variables augmentent
significativement dans le groupe | a

trois mois, mais seule la puissance
d’extension reste améliorée a sept mois.
A trois mois, le sous-score physique de
la SF-36, le Timed Up and Go Test et
I'économie de la marche ont
significativement plus progressé dans le
groupe |. A sept mois, seul le sous-score
physique de la SF-36 reste
significativement plus amélioré dans le
groupe |. Toutefois, le groupe C montre
une amélioration de la vitesse de
marche, du sous-score santé mentale de
la SF-36 et une augmentation de la

Indications par les

Cotation
auteurs

force, mais pas la
fonction apres AVC
chronique.

Le renforcement 2
progressif améliore les
performances de

marche aprés un AVC

ancien.

Une amélioration de 2
certains items de la
qualité de vie et de la
qualité de la marche
semble possible apres
réentrainement de
fagon plus sensible
gu’un exercice de
relaxation, mais la
plupart de ces
améliorations ne sont
pas pérennes. Les
modifications
constatées dans le
groupe relaxation
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Tableau 4. Renforcement musculaire
Méthodologie de I'étude

’ Nb d’études o
Etude I\{Iethogle n (total) Résultats InelteEUens 22 (52 Cotation
évaluée _ _ auteurs
| (intervention)
C (contréle)
puissance d’extension de la jambe saine. semblent plus
pérennes.
Bale et Renforcement 18 AVC subaigus ont été randomisés en deux groupes  Si une tendance a 'amélioration plus Cette étude observe 2
Strand, traités 50 min 5 j/7 pendant quatre semaines : importante de I'appui sur le membre sur un petit nombre de
2008 (126) - | : trois jours par semaine, renforcement des membres inférieur gauche est observée dans le patients une tendance
inférieurs ; deux jours par semaine,travail des activités  groupe I, elle n’est pas significative. a une améelioration plus
de la vie quotidienne et des membres supérieurs ; Une amélioration significative est importante apres
- C : entrainement selon la technique de Bobath. observée dans sept des neuf variables renforcement
Les criteres évalués ont été : la capacité d’'appui surle  mesurées dans le groupe |, pour trois musculaire qu’apres
membre inférieur hémiplégique (critere principal), la seulement dans le groupe C. une technique
force par la charge maximale supportée et un test neurodéveloppementa-
isométrique, la vitesse de marche sur 8 m, le Motor le. Cette tendance n’est
Assessment Scale. pas significative.
Page et al., Renforcement 7 AVC chronigues ont été randomisés en cross-over en Aucune amélioration n’est notée dans le  Le petit nombre de 2
2008 (127) avec le deux séries de traitement de huit semaines, 3 j/7 groupe C, alors qu’une tendance a sujets ne permet pas
NuStep. pendant 30 min : I'amélioration est observée dans le de conclure sur cette
- | : utilisation du NuStep (mouvements réciproques des groupe I. étude qui ne retrouve
membres supérieurs et inférieurs contre résistance pas d’amélioration avec
progressive) ; un renforcement avec
- C : programme d’entrainement a domicile. le dispositif NuStep.
Les variables mesurées ont été I'échelle d’équilibre de
Berg et le score de Fugl Meyer.
Flansbjer Rééducation 24 AVC chroniques ont été randomisés en La force dynamique et isocinétique Cette étude montre 2
et al.,, 2008 contre deux groupes : s’accroit de maniere significative dans le  qu’une amélioration de
(113) résistance -1 (n = 15) : renforcement progressif 2 j/7 pendant groupe | et se maintient a cing mois. la force motrice est
progressive 10 semaines ; Le tonus musculaire est significativement possible aprés AVC
au niveau du - C (n =9) : continuent leurs activités de la vie plus bas dans le groupe I. chronique et qu’elle se
genou. guotidienne. Les résultats se maintiennent au cours maintient a cing mois.

Les critéres mesures ont éteé les suivants : la force du suivi.
isocinétique et dynamique, le Timed Up and Go Test, le A cinqg mois, le Timed Up and Go Test
test des 10 m a vitesse maximale et le test des 6 min, la est significativement plus amélioré dans
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Tableau 4. Renforcement musculaire

Etude

Lee et al.,
2010 (114)

Outermans
et al., 2010
(128)

Cooke et al.,
2010 (115)

Méthode
évaluée

Renforcement
progressif.

Entrainement
par activités
en circuit de
2,5 min par
activité.

Renforcement
fonctionnel.

Méthodologie de I'étude
Nb d’études
n (total)
| (intervention)

C (contréle)
Stroke Impact Scale apres intervention et au 5
apres le traitement.
52 AVC chroniques ont été randomisés en
guatre groupes pendant 30 séances d’environ 30 min
réparties sur 10 a 12 semaines (trois par semaine) :
- 11 : renforcement sur machine a résistance
pneumatique de cing groupes musculaires des
membres inférieurs ajusté sur la résistance maximale ;
- 12 : pédalage isocinétique ajusté sur la fréequence
cardiague maximale ;
- C1 : faux renforcement sur machine ;
- C2 : pédalage sans résistance.
Les criteres mesurés avant et apres intervention sont la
force maximale, la puissance maximale et I'endurance
avant, chague semaine et apres entrainement.
44 AVC subaigus ont été randomisés en deux groupes
pendant quatre semaines, trois fois par semaine avec
une prise en charge commune de fond de 30 min/j de
kinésithérapie :
- | : 45 min de circuit de 10 activités centrées sur la
locomotion et le renforcement musculaire ;
- C : méme durée de rééducation, mais aucun
renforcement dans les 10 activités et 10 min de jeu de
balle.
Les parameétres suivants ont été enregistrés avant et
juste apres le programme : test de 10 m de marche et
test des 6 min, échelle d’équilibre de Berg.
109 AVC subaigus ont été randomisés en trois groupes
pratiquant leur rééducation standard et pendant
six semaines 4 j/7 pour les groupes :
- C : 0 min supplémentaire de kinésithérapie ;

eme

mois

Résultats

le groupe |, mais cette amélioration n’est
pas constatée juste apres intervention.
L’augmentation de la force, de
I'endurance et de la puissance est
significativement plus importante dans le
groupe |1, comparativement a tous les
autres groupes qui ne présentent pas
d’augmentation des parameétres mesures

de force.

Le groupe | montre une augmentation de
performance de la marche
significativement plus importante que le
groupe C, sans différence sur I'échelle de

Berg.

L’augmentation d’activité est
significativement plus importante
uniquement pour le groupe 1. Méme si
elle augmente tres sensiblement par

Indications par les
auteurs

Cette étude montre que
la force motrice
augmente sous l'effet
d’un renforcement
spécifique par
résistance pneumatique
progressivement
augmentée en fonction
de la résistance
maximale, sans
augmentation avec un
pédalage isocinétique.

Cette étude montre que
le renforcement par
activités courtes
standardisées et
répétées peut apporter
une amélioration a
court terme des
performances de
marche a la phase
aigué d’'un AVC.

Cette étude montre que
I'adjonction

d’un renforcement
pendant des activités

Cotation
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Tableau 4. Renforcement musculaire

- 11 : 1 h maximum de kinésithérapie supplémentaire
dédiée aux membres inférieurs ;

- 12 : 1 h maximum de kinésithérapie supplémentaire
avec renforcement spécifique des membres inférieurs

Méthodologie de I'étude
Nb d’études
n (total)
| (intervention)
C (contréle)

Résultats

significativement différente dans le
groupe 12. Aucune différence entre les
groupes n’est observée a 12 semaines.

au cours de taches fonctionnelles.

Les parametres suivant ont été mesurés avant, a 6 et a
12 semaines aprés inclusion : la vitesse de marche, le
Rivermead Mobility Assessment, le pic de couple
isocinétiqgue du genou parétique.

Etude I\{Iethogle
évaluée
Donaldson Renforcement
et al.,, 2009 fonctionnel.
(129)

30 AVC subaigus ont été randomisés en trois groupes
pratiquant leur rééducation standard et pendant

Six semaines 4 j/7 pour les groupes :

- C : 0 min supplémentaire de kinésithérapie ;

- 11 : 1 h maximum de traitement supplémentaire pour
les membres supérieurs ;

11, 19,5 pour 12 et 11,5 pour C. Mais
I'analyse statistique ne retrouve pas
d’effet significatif pour le groupe. La

des 9 cheuvilles.

- 12 : 1 h maximum de kinésithérapie supplémentaire
avec renforcement spécifique des membres supérieurs
au cours de taches fonctionnelles.

Les parametres suivants ont été mesurés avant, a 6 et
a 12 semaines apres inclusion : I’Action Research Arm
Test (ARA), le test des 9 cheuvilles, la force mesurée sur
la saisie grossiere, la pince pouce-index et la
flexion-extension du coude.

ADL.: Activities of Daily Living.
ECC : essai clinigue comparatif.
ECR : essai controlé randomisé.
Qol: Quality of Life.

VO2max : consommation maximale d’oxygene.

rapport au groupe C, la mobilité n’est pas

L’augmentation de 'ARA a été de 8 pour

méme tendance est observée pour le test

Indications par les

Cotation
auteurs

fonctionnelles
augmente de facon non
significative les
performances de la
marche a la phase
subaigué d’'un AVC.

Cette étude montre 2
qu’un renforcement
spécifique fonctionnel
du membre supérieur
ne permet pas
d’observer sur

un groupe de 30 AVC
subaigus une différence
significative sur les
scores de performance
du membre supérieur.
Elle constitue toutefois
un encouragement pour
des études plus larges.
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2.5 Rééducation intensive

2.5.1 Définition

La rééducation intensive consiste a réaliser une activité ciblée de rééducation avec
un nombre élevé (non prédéfini) de répétitions ou dans des conditions qui en augmentent la
charge en comparaison avec l'intensité habituellement proposée.

Il n'existe pas de définition précise unanime de la notion d’intensité. Elle peut consister soit
en une augmentation du temps de rééducation sans que l'aspect spécifiqgue soit considére,
soit en une augmentation du nombre de mouvements réalisés (marche, saisie ou pointage
du membre supérieur, etc.).

La rééducation intensive est donc aussi fortement liee dans la littérature a la répétition
d’'une méme tache et donc a la rééducation orientée vers la tache.

2.5.2 Présupposés physiopathologiques et/ou fonctio nnels

L’'augmentation du temps de rééducation repose sur un double principe : la répétition de la
tache favorise la plasticité cérébrale, tel que I'ont montré Nudo et al. (30), I'apprentissage
d’'une tache nécessite du temps et de nombreuses répétitions.

2.5.3 Objectifs, indications et criteres d’évaluati  on

Les objectifs de la rééducation intensive sont directement liés a ses principes avec pour
finalité 'apprentissage moteur optimum. Les criteres d’évaluation sont multiples en fonction
de I'objectif vise.

2.5.4 Description technique et variantes

Cette intensité peut étre supportée par des modalités différentes de rééducation a domicile,
en hopital de jour ou en hospitalisation compléete.

2.5.5 Facteurs limitants

Peuvent étre distinguées deux limites principales a laugmentation d’intensité de la
rééducation. La premiere est financiere : le temps humain de thérapeute colte cher et ne
peut étre multiplié sans limite. La seconde est organisationnelle : augmenter le temps de
rééducation supposerait d’accueillir plus de sujets en méme temps sur les mémes
structures. Cette derniere limite est en partie a l'origine de la promotion de certains
programmes de rééducation a domicile.

La guantification de la charge de travail hebdomadaire est a définir afin de prévenir une
stimulation inadaptée. Il s’agit de déterminer le colt cardiaque et la perception d’effort pour
chaque activité afin d’obtenir une charge de travail correspondant aux capacités du patient.

Il n'existe pas de données dose/effet permettant d’affirmer I'absence d’effets indésirables.

2.5.6 Validité scientifique

Les recommandations canadiennes (35) indiquent que les programmes de rééducation en
hospitalisation complete comparés aux prises en charge ambulatoires augmentent le
nombre d'objectifs atteints a la phase subaigué de 'AVC. Mais ces programmes n’ont pas
démontré leur efficacité a long terme. De méme, la stimulation intensive de la motricité
(toutes méthodes confondues) améliore les résultats fonctionnels. Cela est particulierement
démontré pour la marche (cf. tableaux 4, 5, 17, 18). Mais le maintien des résultats a l'arrét
du traitement n’est pas démontré (35).

Pour le membre supérieur, il existe un faible niveau de preuve de [efficacité de
'augmentation du temps de rééducation sur la fonction (35). Les études de bonne qualité
méthodologique (cf. tableau 5) montrent des résultats contradictoires : Harris et al. (130)
observent une amélioration du Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI — score
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fonctionnel du membre supérieur) sur 103 patients, alors que Rodgers et al. (131), sur
123 patients, ne montrent aucune différence entre les groupes traité et contréle sur I’Action
Research Arm Test.

A la phase chronique, une amélioration fonctionnelle du membre supérieur (Wolf Motor
Function Test) et du score moteur (Fugl Meyer) est observée sur 63 patients (132).

La récente méta-analyse de Peiris et al. (16 ECR et 1 699 patients AVC), montre gu’aux
phases aigué et subaigué, l'intensification de la rééducation par rapport a la rééducation
standard réduit la durée de séjour, améliore la mobilité (test des 6 min, vitesse de marche,
score de mobilité), I'activité (mesure d’'indépendance fonctionnelle, indice de Barthel, scores
fonctionnels comme I'échelle d’équilibre de Berg, le Timed Up and Go Test ou I'Activity
Index) et la qualité de vie (133). Malgré I'hétérogéneéité des criteres de jugement dans les
études, elle constitue une des premieres véritables méta-analyses dans ce domaine.

» A la phase subaigué

 Pour le membre supérieur, I'étude de Harris et al. (130), qui augmente le temps de
rééducation (auto-rééducation a domicile) de trois heures par semaine, montre
une amélioration motrice et fonctionnelle apres la phase initiale de rééducation a la
phase aigué. Les autres études (131, 134-137) (cf. tableau 5) ne retrouvent pas
d’amélioration aprés administration d'un temps modéré de rééducation
supplémentaire (30 min ou moins par jour ouvré). On peut donc estimer que
trois heures supplémentaires hebdomadaires de rééducation seraient efficaces.

e Pour le membre inférieur, les études de Partridge et al. (134) et de Kwakkel et al.
(135) ne montrent pas d’'influence de 'augmentation faible du temps de rééducation a
la phase subaigué. Pour Duncan et al. (138), 'augmentation au-dela de 4 h30 par
semaine semble montrer une amélioration fonctionnelle. Ainsi, comme pour le
membre supérieur, l'augmentation du temps nécessaire de rééducation pour
améliorer la marche et I'équilibre se situe au-dessus de trois heures par semaine.
Les études les plus récentes n'apportent pas d’élément nouveau et 'augmentation du
temps de rééducation a moyen terme dans les suites d’'une prise en charge initiale en
hospitalisation ne semble pas plus sensible a 'augmentation du temps que les
études faites a une phase plus précoce.

» A la phase chronique

e Les données sont beaucoup plus parcellaires pour le membre supérieur. L'étude de
Green et al. (139), non spécifigue au membre supérieur, ne trouve aucune
améelioration, alors que I'étude de Pang et al. (132) montre une améelioration pour
un long programme de 19 semaines 3 h/sem uniguement a la fin du traitement.

« Au membre inférieur, 'augmentation faible du temps a le méme effet, mais les
programmes structurés d’entrainement a la marche ou les programmes d’activités
structurées semblent avoir une efficacité sur la performance de marche a court et a
moyen terme. En fait, de tres nombreuses modalités de rééducation sont fondées sur
I'intensité de pratique d’une activité donnée. La marche est certainement I'exemple le
plus marquant avec I'apparition de dispositifs d’entrainement a la marche comme les
tapis roulants (cf. tableau 18) ou les dispositifs assistant la marche par des systéemes
électromécaniques (cf. tableau 17). De méme, au membre supérieur, les thérapies
par contrainte du membre supérieur sain (cf. tableau 21) et de rééducation par
assistance robotisée (cf. tableau 21) sont fortement liées a la répétition de taches
probablement plus variées, mais toujours en grand nombre d’itérations.

2.5.7 Recommandations

A la phase chronique, le temps dexercices a un imp act favorable sur les
performances de la marche (grade B). Il est recomma ndé d’inclure l'effet temps
comme une composante importante de la récupération motrice.
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