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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions dévelop-
pées 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 '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 et des
préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et dé-
crite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne pratique
— Méthode recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont brievement
présentés en derniére page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais 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

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

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

AE @ En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
apres 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.
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Introduction

Saisine

Cette saisine de la Haute Autorité de santé (HAS) fait suite a une demande de partenariat de la Société
francaise de médecine physique et de réadaptation (SOFMER).

La HAS et la SOFMER ont souhaité élaborer conjointement cette recommandation de bonne pratique
sur la rééducation a la phase chronique d’un accident vasculaire cérébral (AVC), en y associant le
College de la masso-kinésithérapie (CMK) et le Conseil national professionnel de I'ergothérapie
(CNPE).

Contexte du theme

Ce travail se place dans la continuité des travaux déja réalisés par la HAS (Retour au domicile des
patients adultes atteints d’accident vasculaire cérébral, Méthodes de rééducation de la fonction motrice
chez I'adulte, Evaluation fonctionnelle de 'AVC : mm, etc.).

Ce domaine, important en nombres de patients concernés et professionnels impliqués, n’a pas encore
fait 'objet d’'une analyse systématisée alors méme que les enjeux dans I'organisation de la prise en
charge et le champ des sciences de la réadaptation portés par les tutelles sont majeurs. Environ
400 000 personnes ont un antécédent d’AVC dans la population frangaise dont les deux tiers sont en
situation de handicap lourd a modéré. On estime que 30-50 % des patients ont une atteinte cognitive,
23 a 33 % une aphasie, 27 % une hémiplégie massive, 40 % des troubles de la déglutition et 66 % un
déficit visuel.

Pour limiter 'impact fonctionnel de ces déficiences, seules des prises en charge rééducatives et/ou
réadaptatives peuvent améliorer 'autonomie et la qualité de vie de ces patients. Ces prises en charge
sont délivrées par des professionnels de la rééducation soit lors de consultations libérales, soit dans
le cadre de prises en charge multidisciplinaires, pluriprofessionnelles et coordonnées : hospitalisation
en temps complet ou en temps partiel en médecine physique et de réadaptation (MPR) ou en soins de
suite et de réadaptation (SSR), hospitalisation a domicile généraliste ou spécialisée, équipe mobile,
ou en institution (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), foyer
d’accueil médicalisé (FAM), maison d’accueil spécialisée (MAS), unité de soins de longue durée
(USLD), etc.).

La note de problématique de la HAS de mai 2019 précise que la « rééducation/réadaptation peut se
poursuivre au-dela de la période des 3 a 6 mois aprés 'AVC, au cours de la phase chronique, pour
que le patient continue de récupérer » (1).

Cette note rappelle la complexité des interventions de rééducation/réadaptation, faisant intervenir de
nombreux professionnels de santé.

Pour la fréquence des patients bénéficiant d’'une prise en charge libérale, les données disponibles en
France concernent essentiellement les activités de rééducation bénéficiant d’'un remboursement (Ta-
bleau ).
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Tableau 1. Répartition des consultations pour les personnes déclarant un antécédent d’AVC (données enquéte han-
dicap santé et institution et données SNIIRAM)

Professionnels médicaux ou paramédicaux Fréquence des professionnels impliqués a la phase chronique
Ergothérapeute 3 4%

Infirmier 41,1 %

Kinésithérapeute 29a388%

Médecin de MPR 0,3 %

Médecin généraliste 98,6 %

Neurologue 19,1 %

Orthophoniste 9,3%

Orthoptiste 3,1%

Psychomotricien NA

Appareilleur (podologue, podo-orthésiste, ortho- | NA
prothésiste)

On note par ailleurs de grandes disparités dans le suivi, qui semblent dues aux possibilités de rem-
boursement des activités rééducatives et a la densité de professionnels sur les différents territoires.

En l'absence de cadre reglementaire, aucune recommandation reconnue n’existe pour ces pratiques
a la phase chronigue. La pertinence, les indications et les modalités des prises en charge rééducatives
et/ou réadaptatives nécessitent donc d’étre précisément étudiées pour permettre un meilleur accom-
pagnement de I'ensemble des patients ayant des séquelles d’'un AVC.

Les points d’amélioration des pratiques attendus en termes de qualité et de sécurité des soins sont :

— guider les indications et les modalités de la rééducation dans un objectif de pertinence ;

— identifier des populations de patients nécessitant des prises en charge spécifiques : place des
prises en charge pluridisciplinaires et pluriprofessionnelles coordonnées, place des séjours en
hospitalisation, place des équipes mobiles ;

— préciser l'intérét de prises en charge novatrices souvent peu développées ;

— homogénéiser et optimiser les pratiques en termes de stratégie globale de prise en charge.
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1. L’accident vasculaire cérébral :
géneralités
1.1. Définition

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 qu’une cause
vasculaire (2). Cela inclut les déficits neurologiques focaux consécutifs aux AVC ischémiques et hé-
morragiques d’installation aigué.

1.2. Prévalence et incidence de I’AVC

Dans les pays occidentaux, cette pathologie est trés répandue. En France, environ 400 000 personnes
ont subi un AVC (2), soit 0,6 % de la population générale. Aux Etats-Unis, en 2010, les travaux de
I’American Heart Association (AHA) rapportent que 7 millions de personnes vivent avec un antécédent
d’AVC (3). Les instituts nord-américains compétents, tels que le National Center for Health Statistics
(NCHS), évoquent que la prévalence devrait augmenter de 3,4 millions d’ici 2030 (4 % de la population
générale des Etats-Unis), soit plus de 20 % d’augmentation, avec une prédominance chez les femmes
de plus de 65 ans (3). Les raisons évoquées sont 'augmentation du hombre de personnes agées et
'augmentation des facteurs de risque cardio-vasculaires modifiables comme le diabéte de type 2,
I'obésité et I'inactivité physique (3).

Pour les sociétés modernes, I’AVC est un enjeu de santé publique, car cette pathologie est la premiére

cause de handicap acquis sévére de I'adulte, la deuxieme cause de démence (apres la maladie d’Al-
zheimer) (3), impliquant des co(ts humains et sociétaux majeurs.

1.3. L’accident vasculaire cérébral : vecteur de déficiences plurielles

1.3.1. Lafonction motrice et son altération dans I’AVC

1.3.1.1. Définition de la fonction motrice

Selon de Recondo, « Chez 'homme, la motricité est une fonction hautement différenciée liée a la con-
traction musculaire, qu’elle concerne les muscles striés ou les muscles lisses. Le terme de motilité est
utilisé lorsque l’activité motrice est a l'origine d’'un déplacement dans I’'espace ou de toute partie du
corps » (4).
La fonction motrice se manifeste par deux activités distinctes qui coexistent et se conditionnent I'une
a lautre :
— d’une part, des contractions musculaires toniques ou isométriques qui stabilisent un certain
nombre de régions corporelles ;
— dautre part, des contractions dites « phasiques » ou « dynamiques », plus ou moins rapides,
qui engendrent le mouvement.

Chaque mouvement nécessite une force musculaire suffisante pour maintenir une posture ou entrainer
le mouvement. Le tonus musculaire et la coordination des différents muscles doivent étre aptes a
ajuster en permanence le mouvement en fonction des différentes activités réalisées (4).
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1.3.1.2. Altérations de la fonction motrice

La déficience motrice est une déficience courante qui impacte fortement I'autonomie des individus
aprés un AVC (5). Hendricks et al., en 2002, rapportent que 89 % des individus hospitalisés a la phase
aigué de leur AVC présentent une altération de la fonction motrice (6).

L’altération de la fonction motrice liée a 'atteinte de la voie cortico-spinale ou pyramidale associe un
déficit de la commande motrice volontaire.

Plusieurs formes cliniques courantes sont décrites en fonction de la topographie de la lésion :
— hémiplégie non proportionnelle par atteinte corticale a prédominance crurale ou brachio-fa-
ciale ;
— hémiplégie proportionnelle par atteinte sous-corticale au niveau du bras postérieur de la cap-
sule interne ;

— hémiplégie associée a une paralysie des nerfs craniens dans le cadre d’'une atteinte au niveau
du tronc cérébral.

Le déficit moteur peut étre complet ou incomplet. Il peut alors étre prédominant au niveau de la motri-
cité proximale ou distale. En outre, le mouvement est plus grossier avec une augmentation de la va-
riabilité, du fait de l'altération du schéma moteur et de la présence de cocontractions musculaires
induisant une perte de la sélectivité de la commande volontaire (6).

L’atteinte de la voie pyramidale entraine une hypertonie liée a la libération d’activités motrices réflexes.
Une manifestation peut étre la spasticité qui prédomine au niveau des muscles fléchisseurs au membre
supérieur et les muscles antigravitaires au membre inférieur (7). Ce phénoméne peut étre responsable
de mouvements anormaux comme les syncinésies, correspondant a des contractions coordonnées et
involontaires qui apparaissent dans un groupe de muscles a I'occasion de mouvements volontaires
d’'un autre groupe musculaire. Il peut exister aussi une dystonie qui se manifeste par des contractions
musculaires soutenues et involontaires entrainant des mouvements répétitifs plus ou moins stéréoty-
pés (8).

1.3.1.3. Pronostic de récupération

Dans la littérature, il est objectivé qu’environ 65 % des patients hospitalisés pour un AVC présentent
une récupération du membre inférieur (9). La restauration des déficits consécutifs a un petit infarctus
peut étre compléte (5). Celle des atteintes plus étendues, associées a des déficits séveéres, est le plus
souvent incompléte (5). Uniqguement 15 % des personnes souffrant d’'une paralysie initiale présentent
une récupération compléte a la phase chronique de I'AVC, aussi bien pour le membre inférieur que
pour le membre supérieur (6). Le degré initial de la paralysie est l'indicateur pronostique du potentiel
de récupération (10). La récupération optimale a six mois peut ainsi étre pronostiquée dans les quatre
premiéres semaines aprés 'AVC (11). L’'absence de contréle moteur volontaire du membre inférieur
et du membre supérieur durant la premiére semaine post-AVC est associée a une mauvaise récupé-
ration a six mois (11).

1.3.2. Autres déficiences

1.3.2.1. Déficiences sensorielles

Déficience sensitive

La déficience sensitive correspond a I'atteinte de la somesthésie, qui fait partie intégrante des diffé-
rentes modalités sensorielles de perception, au méme titre que les sens spécifiques de l'ouie, la vision,
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le godt, 'odorat (4). Les différents modes de sensibilité peuvent étre atteints lors d’un AVC : la sensi-
bilité superficielle (tact fin des doigts, graphesthésie, etc.), la sensibilité profonde (position des seg-
ments corporels, sens de déplacement des segments et perception des vibrations), la sensibilité
thermo-algique (perception des stimuli douloureux et discrimination chaud/froid) (4).

La déficience sensitive est variablement rapportée dans la littérature. La prévalence de cette déficience
s’échelonne entre 11 % et 85 % (12). Ces variations sont probablement liées a des méthodes d’éva-
luation non homogénes (variabilité des échelles d’évaluation, faible reproductibilité inter-évalua-
teur) (12).

Il existe d’autres troubles du schéma corporel d’origine somesthésique, comme la perception erronée
de la verticalité (12).

La représentation du corps peut étre perturbée et engendrer une perception erronée de la verticalité.
Cette derniére se caractérise par une latéropulsion majorée a I'occlusion des yeux, et parfois associée
a des comportements de pushing (tentative consciente de réajustement de la posture). La perception
de la verticalité repose sur trois modalités : 'association de contenu visuel et vestibulaire, la gravito-
ception (sens de la gravité, somesthésie) et le tact (12). Le trouble de la perception de la verticalité
peut étre imputé a un dysfonctionnement somesthésique ou vestibulaire. L’évaluation de ce trouble
peut étre réalisée selon différentes modalités : dans I'obscurité pour le patient assis, ou dans un exer-
cice haptique ou le patient doit mettre un objet & la verticale. La rééducation de ce type de difficulté est
facilitée par I'utilisation du miroir (12).

Déficience visuelle

Environ 20 a 30 % des patients présentent un déficit du champ visuel aprés un AVC (13). Le déficit
peut étre complet ou incomplet (hémianopsie latérale homonyme/quadranopsie latérale homonyme
supérieure ou inférieure). Cette déficience peut rendre difficile la rééducation du fait des limitations
induites pour explorer 'environnement lors des activités manuelles et les déplacements. Elle est d’au-
tant plus problématique qu’elle est fréquemment associée a des troubles neurocognitifs comme une
négligence hémicorporelle ou une anosognosie (4).

Déficience cognitive

La prévalence des troubles cognitifs aprés un AVC est tres importante. lIs sont hétérogenes et d’inten-
sité variable. lls peuvent étre isolés, mais aussi intriqués avec d’autres troubles neurocognitifs, voire
des troubles psycho-affectifs tels que la dépression et 'anxiété. lls sont également dépendants du
siege de la Iésion cérébrale en fonction de I’hémisphére cérébral Iésé et de leur localisation (anté-
rieur/postérieur).

Classiquement, on rapporte deux situations cliniques a la phase aigué :

— atteinte unilatérale a I'origine d’'un syndrome aphasique ou apraxique a la suite d’une atteinte
de I'hnémisphére gauche et d’'un syndrome de négligence unilatérale gauche par atteinte de
I'hémisphere droit chez le droitier ;

— atteinte bilatérale (encéphalopathie vasculaire, AVC multiples d’origine embolique cardiaque) a
I'origine de troubles de I'attention, de la mémoire et des fonctions exécutives.

Mais en pratique clinique courante, les troubles neurocognitifs des patients ayant subi un AVC peuvent
étre plus complexes et s’associer (peuvent concerner les fonctions attentionnelles, mnésiques, exécu-
tives et langagiéres notamment), retentissant alors sur les capacités fonctionnelles des personnes
atteintes.

D’aprés la Haute Autorité de santé (1), « pres des deux tiers des patients ayant eu un AVC présentent
des troubles cognitifs. Le pronostic associé a ces troubles est mauvais, les patients ayant des troubles
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cognitifs ont un risque de mortalité trois fois plus élevé que les patients sans déficits cognitifs, un risque
de démence également plus élevé (x 10). Les troubles régressent chez 16 a 20 % des patients, le plus
souvent dans les trois mois qui suivent ’AVC (phase subaigué), mais parfois aussi apres (phase chro-
nique). En 'absence de récupération totale de ces troubles, la rééducation est orientée vers I'appren-
tissage de mesures de compensation et I'acquisition de compétences d’adaptation au handicap.
L’efficacité des différentes modalités de rééducation n’est pas scientifiquement prouvée. Les études
randomisées sont peu nombreuses et de faible qualité méthodologique. La rééducation des troubles
cognitifs est cependant préconisée dans I'ensemble des recommandations aprés une évaluation neu-
ropsychologique spécifique. La présence de troubles cognitifs complique la rééducation d’autres défi-
cits, justifiant I'intervention neuropsychologique au long cours aprés un AVC » (1).

La prévalence et l'incidence des troubles neurocognitifs majeurs avec retentissement sur I'autonomie
sont fortement augmentées dans cette population. La prévalence de la démence dans le monde se
situe entre 6 et 8 % pour les individus de plus de 60 ans (14). Si I'on considére les différences entre
les méthodes diagnostiques des études, 10 % des patients victimes d’'un AVC souffrent de démence
avant 'AVC, 10 % supplémentaires développent une démence peu aprés I'AVC et plus de 30 % souf-
frent de démence aprés une récidive d’AVC (15). A dix ans, Delavaran et al. (2017) rapportent, parmi
une cohorte de 127 individus ayant subi un AVC (dge moyen : 77 ans), que 61 % des participants
présentent une démence (15). Cette déficience a un impact majeur sur I'autonomie, la qualité de vie
et la mortalité.

Troubles de ’lhumeur

L’AVC, de par sa survenue brutale, peut conduire les personnes a ressentir un état de tristesse ou
d’angoisse durant une période limitée. Cependant, chez certaines personnes, l'intensité et la durée de
ces émotions vont persister, constituant alors un trouble psycho-affectif post-AVC. Les troubles affec-
tifs les plus fréquemment observés au décours de I’AVC concernent la dépression et 'anxiété.

Les prévalences rapportées varient considérablement, mais restent néanmaoins trés élevées, allant de
moins de 25 % a plus de 60 %, selon la sélection des patients, le temps écoulé depuis 'AVC et les
différents critéres diagnostiques (16). Les statistiques multivariées montrent que les troubles pha-
siques sont des prédicteurs indépendants de la dépression (17). L'entourage social est également
rapporté comme un facteur déterminant contre la dépression pour les patients AVC (18, 19).

La présence de troubles psycho-affectifs peut considérablement limiter I'adhésion d’'une personne vic-
time d’AVC aux différentes rééducations (motrices, sensorielles, langagiéres, cognitives).

1.3.2.2. Deéficiences neurovégetatives
Dysphagie

La prévalence de la dysphagie post-AVC varie entre 37 et 78 % en fonction des travaux (20). L'impact
de la dysphagie en termes de mortalité est majeur, puisque c’est un des principaux facteurs de risque
de déces ala phase aigué d’un AVC, avec un surrisque de décés entre 8 et 10 par rapport aux individus
AVC sans trouble de la déglutition (21). D’autres complications sont courantes comme la malnutrition,
la déshydratation et un plus faible niveau de récupération fonctionnelle (21). La durée d’hospitalisation
des patients AVC atteints de dysphagie est jusqu’a 4 jours plus longue que celle des patients non
dysphagiques et 'Odds Ratio (OR) d’un retour au domicile a 3 mois est de 0,3 (IC 95 %, 0,1-0,9 ;p =
0,028) (20, 21).

Il ne semble pas y avoir d’éléments dans la littérature sur les bénéfices de prise en charge des dys-
phagies spécifiguement a la phase chronique. Bien que les troubles régressent en général a distance
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de la phase aigué, il n’est pas rare de constater leur persistance (20, 21). Il est ainsi important de rester
vigilant sur cette déficience a la phase chronique.

Troubles vésico-sphinctériens

L’incontinence urinaire et fécale a une prévalence augmentée aprés un AVC. Une étude longitudinale,
issue de données épidémiologiques australiennes, a montré que 44 % des individus ont un diagnostic
d’incontinence urinaire a 3 mois et 38 % 12 mois apres un AVC (22). Une autre étude, portant sur
38 633 personnes au Royaume-Uni, a montré gue I'incontinence fécale était plus fréquente chez les
individus ayant subi un AVC. La prévalence de I'incontinence fécale était de 7 % pour les individus
AVC contre 3 % pour les individus sans antécédent d’AVC (23). Ces troubles ont une forte association
avec le pronostic fonctionnel, car ils sont un indicateur fort d’institutionnalisation et méme de mortalité.
Pour exemple, Patel et al. ont rapporté que le taux des individus AVC institutionnalisés présentant une
incontinence urinaire persistante a un an post-AVC était de 27 % contre 9 % pour les individus AVC
continents urinaires (24).
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2. Méthodes de rééducation de la fonction
motrice

2.1. Programmes d’activités physiques et d’exercices physiques

2.1.1. Définition

Suivant la définition de I'U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS) en 2018, les
programmes d’activités physiques (AP) et exercices physiques consistent en un entrainement struc-
turé suivant des programmes pour améliorer la condition physique, en particulier pour corriger ou preé-
venir le déconditionnement cardio-respiratoire et améliorer la force et I'endurance musculaires (25).

L’OMS définit TAP comme tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui requiert
une dépense d’énergie (26). L’AP désigne tous les mouvements que I'on effectue, notamment dans le
cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer d’un endroit a I'autre. Une AP d’intensité
modérée ou soutenue a des effets bénéfiques sur la santé. L’intensité peut étre évaluée par les Meta-
bolic Equivalent Task (MET). 1 MET correspond au métabolisme de repos, qui, pour une personne
adulte saine de 70 kg, est de 3,5 mL.kg-1.min-1. Ainsi, une intensité Iégere est comprise entre 1,5 et
3 METSs, une intensité modérée entre 3 et 6 METS et une intensité soutenue est supérieure a 6 METS.

2.1.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Les individus ayant subi un AVC présentent une forte altération de leur niveau d’AP et un renforcement
important des comportements sédentaires. Les raisons de cette inactivité physique sont multiples. La
sévérité des déficiences et le type des déficiences sont impliqués dans la participation aux activités
physiques dans les suites de I'AVC. Les principaux facteurs associés a un faible niveau d’AP post-
AVC sont la sévérité de la paralysie, les troubles de I'équilibre, 'implication des déficiences cognitives,
les troubles de I’humeur, le mode de vie antérieur a 'AVC (25). En outre, l'altération des capacités
cardio-respiratoires et la majoration du colt énergétique au mouvement peuvent étre des sources de
fatigue accrue lors des activités physiques, limitant I'individu a les réaliser régulierement (27). L'inacti-
vité physique a des conséquences néfastes sur les fonctions cardio-respiratoires, musculaires et psy-
chologiques des individus aprés un AVC. En effet, les individus ayant eu un AVC présentent une trés
forte diminution des capacités cardio-respiratoires (VO2pic = 8-22 mL.kg-1.min-1) (28). Une faible ca-
pacité cardio-respiratoire est associée a une plus grande limitation dans les activités de la vie quoti-
dienne, notamment les AP courantes telles que la marche ou les déplacements dans les escaliers (27).
Les individus ayant eu un AVC présentent une altération de leur tolérance a I'effort avec une plus
grande intolérance a I'exercice (27), une plus grande fatigabilité (29) et une diminution du sentiment
d’auto-efficacité (29).

L’AP trouve dans cette constatation tout son intérét. Elle est pratiquée pour améliorer les performances
cardio-respiratoires, la force musculaire et la physiologie tissulaire (30). En outre, elle participe au
maintien des acquis obtenus lors de la rééducation.

2.1.3. Objectifs, indication et criteres d’eévaluation
L’OMS recommande, depuis novembre 2020, que les personnes souffrant de pathologie chronique
(dont 'AVC) (26) :

— devraient consacrer au moins 150 & 300 minutes par semaine a une activité d’endurance d’in-
tensité modérée ;
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— ou pratiqguer au moins 75 a 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ; ou une
combinaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue tout au long de la se-
maine ;

— devraient pratiquer deux fois par semaine ou davantage des activités de renforcement muscu-
laire d’intensité modérée ou supérieure — qui sollicitent les principaux groupes musculaires —,
celles-ci procurant des bienfaits supplémentaires pour la santé ;

— peuvent porter a plus de 300 minutes la pratique d’'une activité d’endurance d’intensité modé-
rée ; ou pratiquer plus de 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue ; ou une com-
binaison équivalente d’activités d’intensité modérée et soutenue tout au long de la semaine afin
d’en retirer des bienfaits supplémentaires pour la santé ;

— devraient limiter leur temps de sédentarité. Remplacer la sédentarité par une AP de tout niveau
d’intensité (y compris de faible intensité) est bénéfique pour la santé ; et

— devraient s’efforcer de dépasser les niveaux recommandés d’AP d’intensité modérée a soute-
nue afin d’amoindrir les effets néfastes d’une sédentarité élevée.

Dans le cadre de leur programme hebdomadaire de mise en forme, les individus devraient pratiquer
des activités variées et a plusieurs composantes, qui mettent 'accent sur I'équilibre fonctionnel et des
exercices de force d’intensité modérée ou supérieure, trois fois par semaine ou davantage afin d’amé-
liorer leur capacité fonctionnelle et de prévenir les chutes.

Ces recommandations soulignent I'importance du volume total d’AP (domestiques, loisirs, sportives,
etc.), car il existe une relation dose-réponse dans le domaine de I'AP (26). Cette relation est fonda-
mentale et doit inciter a promouvoir tout type d’AP chez les patients ayant eu un AVC.

Bien que les recommandations évoquent des niveaux d’intensité modérée et soutenue, c’est une di-
mension difficile a évaluer en pratique clinique courante chez les individus ayant eu un AVC. En effet,
les intensités recommandées sont principalement basées sur des mesures de VO, au cours d’activités
physiques pour des individus sains (31). Des travaux récents ont montré qu’elles ne correspondaient
pas a celles observées chez les individus ayant eu un AVC. Les activités les plus courantes comme la
marche sur terrain plat a vitesse de confort, relevée comme étant d’intensité faible, correspond en
réalité a une intensité modérée, voire soutenue, du fait de la majoration trés importante du co(t éner-
gétique a la marche (32, 33). De plus, I'échelle de perception de I'effort semble peu valide pour évaluer
I'intensité de I'effort chez les individus ayant eu un AVC (34). Les recommandations conjointes de
I’American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) préconisent la réalisation d’'une
épreuve d’effort afin de mesurer le VOpic et la fréquence cardiaque (FC) maximale (FCmax) (27).
Ainsi, les auteurs recommandent des exercices en aérobie a 40 a 70 % du VO, réserve ou FC réserve
ou entre 55 et 80 % de la FCmax.

Pour s’assurer de la participation des individus ayant eu un AVC aux AP, ces recommandations né-
cessitent des outils d’évaluation de la quantité journaliere d’AP, comme des podomeétres, des acti-
meétres, des carnets de suivi d’activités. Toutefois, les outils disponibles pour évaluer le volume et la
guantité d’AP réalisés par les individus ayant eu un AVC souffrent d’'un manque de validité, avec un
niveau de précision trés faible (35, 36). Malgré ce manque de validité, ces dispositifs peuvent étre
utilisés pour inciter les individus ayant eu un AVC a augmenter leur niveau d’AP (37).

2.1.4. Description technique et variante

Les interventions dans le domaine de I'AP peuvent paraitre extrémement variables en termes de types
d’activité, de durée et de fréequence. Cependant, 'American College of Sports Medicine (ACSM) a mis
en place des recommandations concernant les interventions dans le domaine de I’'AP chez l'adulte

HAS « Rééducation a la phase chronique de 'AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022 20



sain et les personnes présentant des déficiences (29). Il existe ainsi trois catégories d’interventions
principales.

Le premier type d’'intervention correspond a I'entrainement cardio-respiratoire qui vise a augmenter les
capacités cardio-respiratoires. Il correspond classiquement a des exercices intermittents sur des ap-
pareils ou des ergometres (par exemple : tapis roulant, vélo) ou en utilisant des activités telles que la
marche ou la montée d’escaliers.

Le deuxiéme type d’intervention consiste a un entrainement en résistance. Ce type d’entrainement
vise principalement a améliorer la force musculaire. Il s’effectue généralement en réalisant des con-
tractions musculaires répétées lors de séries de mouvements auxquels résistent le poids du corps,
des dispositifs élastiques, des poids libres ou des machines spécialisées dont les machines isociné-
tiques (en général, 2 a 3 séries de 8 a 10 répétitions) ; un tel programme doit étre progressif et adapté
en fonction des possibilités individuelles.

Le troisiéme type d’intervention est une combinaison d’entrainement cardio-respiratoire et de résis-
tance (29). On parle d’entrainement mixte ou combiné.

Les modes d’intervention sont également extrémement variés. Les activités physiques et les exercices
physiques peuvent étre réalisés en individuel ou en groupe. De nombreuses variantes existent.

Un mode de pratique de I'AP peut également étre le Circuit Class Therapy (CCT). Les éléments clés
de la CCT sont que I'AP est réalisée en groupe (plus de deux participants par thérapeute) et que
I'accent est mis sur la pratique répétitive de taches et d’exercices fonctionnels qui progressent conti-
nuellement a mesure que la fonction du participant s’améliore (38). La CCT peut comprendre soit une
série de postes de travail disposés en circuit, soit une série d’activités individualisées dans un cadre
collectif. La CCT differe des programmes d’exercices physiologiques congus pour améliorer la force
ou la forme aérobie car, bien que de nombreux exercices de CCT puissent avoir une composante de
force ou de forme physique, I'accent est principalement mis sur I'entrainement spécifique des taches
motrices quotidiennes. L’aspect collectif est un atout motivationnel qui permet de maintenir les activités
physiques sur la longueur et une pairémulation non négligeable dont les preuves de I'efficacité sont
trés encourageantes selon la revue Cochrane d’English et al. de 2017 (39).

2.1.5. Facteurs limitants

Les exercices doivent étre ajustés aux capacités d’adaptation a I'effort du malade. lls nécessitent le
plus souvent un encadrement médical et paramédical. Il est nécessaire d’identifier des contre-indica-
tions physiques, cognitives et environnementales a la pratique et les freins motivationnels. En outre, a
la vue du risque cardio-vasculaire accru chez ces patients, la HAS recommande, en 2019, un avis
auprés d’un cardiologue et la réalisation d’une épreuve d’effort avant la réalisation de programmes
d’activités physiques ou d’exercices physiques a intensité soutenue (40).

2.1.6. Analyse scientifique

La méta-analyse Cochrane de Saunders et al. de 2020 fournit de nombreuses études sur les bénéfices
de I'AP chez les individus a la phase chronique de I'AVC (30). Bien que la méta-analyse ne fournisse
pas d’analyse en sous-groupe spécifique pour la phase chronique, I'analyse des ECR inclus permet
de montrer que les programmes de renforcement musculaire améliorent la fonction motrice. Ainsi,
Gordon et al. en 2013 rapportaient qu’un programme de 12 semaines d’exercice de marche rapide
réalisé 15 min trois fois par semaine améliorait le 6MWT de 43,4 m chez 64 individus AVC a la phase
chronique (41). Teixeira-Salmela et al. en 1999 ont également rapporté qu’un programme de 10 se-
maines (3 jours/semaine) comprenant un échauffement, des exercices aérobiques, un renforcement
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musculaire des membres inférieurs, réalisé chez 13 individus a la phase chronique de 'AVC, améliorait
la force au membre inférieur (+48 Nm par rapport au groupe contréle), et la vitesse de la marche (+0,11
m/s par rapport au groupe controle) (42). Les travaux de Mackay-Lyons et al. de 2013 (43), Lee et al.
de 2013 (44) et Kim et al. de 2014 (45) rapportaient des résultats similaires.

Peu d’études ont examiné les avantages a long terme de I'exercice physique aprés un AVC. Une étude
a fait état d’'un suivi de quatre ans aprés un programme d’entrainement de 10 semaines, randomisé et
contrélé d’exercices de résistance utilisant 80 % d’une répétition, au maximum deux fois par semaine.
Quatre ans apres l'intervention, le groupe d’entrainement en résistance a continué a montrer des dif-
férences significatives de force musculaire par rapport au groupe de contréle ; cependant, aucune
différence entre les groupes n’a été constatée pour la performance de marche au test Timed Up and
Go ou 6-MWT (35).

D’autres travaux ont rapporté les bénéfices de I'AP en groupe et dans un esprit de compétition, spéci-
fiqguement chez les individus a la phase chronique de 'AVC. L’'objectif de cette démarche était de
renforcer 'engagement et I'investissement des individus dans les exercices proposés. Mandehgary
Najafabadi et al. en 2019 ont ainsi montré que les activités en groupe en compétition amélioraient
significativement les bénéfices sur la fonction motrice en comparaison a des activités non compétitives
ou a une prise en charge rééducative conventionnelle (46).

Certaines pratiques offrent également des avantages complémentaires a un programme classique.
Ainsi, Xie et al. en 2018 ont montré que le tai-chi améliorait significativement la fonction motrice (47).
2.1.7. Recommandations

Les programmes d’activités physiques et d’exercices physiques sont recommandés pour amé-
liorer la fonction motrice a la phase chronique de I’AVC (grade A).
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Tableau 2. Programme d’activités physiques et programme d’exercices physiques

Etude Théme de
I’étude

English et Mobilité

al., 2017 (39)

Globas et al., | Fonction mo-

2012 (33) trice et car-
dio-
vasculaire

Méthode(s) éva-
luée(s)

Circuit Class
Therapy (CCT)

Exercices de ta-
pis roulant aéro-
bique de haute
intensité a gra-
dation progres-
sive 3 x/semaine
pendant 3 mois

Dis-
tance de
I’AVC

>6 mois

>6 mMois

Méthodologie de I’étude

Méthodologie Cochrane : registre des
essais du Cochrane Stroke Group (avril
2017), Central, Medline, Embase, et
sept autres bases de données

Trente-huit sujets (age > 60 ans) pré-
sentant une marche hémiparétique ré-
siduelle ont été recrutés > 6 mois apres
I'AVC. Les participants ont été rando-
misés pour recevoir pendant 3 mois

(3 x/semaine) un exercice de tapis rou-
lant aérobique de haute intensité
(TAEX) a gradation progressive ou une
physiothérapie de soins convention-
nels. Les principaux résultats mesurés
étaient le VOzpic et la capacité de
marche soutenue en 6 minutes (6MW).
Les mesures secondaires étaient la vi-
tesse de marche lors de marches de
10 m, la Berg Balance Scale, la force
fonctionnelle des jambes (5 levers de

Résultats

Cette méta-analyse incluait 17 ECR
et 1 297 patients a toute distance de
I’AVC. Une analyse en sous-groupe
essentiellement sur la phase chro-
nique (n : 248 patients) a montré une
amélioration significative de la dis-
tance sur 6MWT apres intervention
(+71,15 m; p < 0,001). Cet effet de
I'intervention était plus important
chez les individus en phase chro-
nique que chez les individus a la
phase subaigué (71 m vs 46 m).

Le TAEX, mais pas les soins con-
ventionnels, a amélioré la VOzpic
(différence 6,4 mL/kg/min, p < 0,001)
et le 6MW (53 m, p < 0,001). De
méme, la vitesse de marche maxi-
male (0,13 m/s, p = 0,01), I'équilibre
(p < 0,05) et le sous-score mental du
SF-12 (p < 0,01) se sont davantage
améliorés apres le TAEX. Les gains
en VOzpic étaient corrélés avec le
degré de progression de l'intensité
de I'entrainement (p <0,01). Le gain
au 6MW était lié a la progression de
la vitesse du tapis roulant et a la du-
rée de I'entrainement (p < 0,001).
Les performances en VOzpic et du
6MW étaient toujours plus élevées

Indications par les

auteurs

La CCT est efficace
pour améliorer la mo-
bilité des personnes
ayant subi un AVC —
elles peuvent étre ca-
pables de marcher
plus loin, plus vite,
avec plus d’'indépen-
dance et de confiance
en leur équilibre. Les
effets peuvent étre
plus importants plus
tard apres 'AVC, et
sont d’'une importance
clinique.

Les exercices de
marche a haute inten-
sité améliorent la ca-
pacité cardio-
respiratoire et la capa-
cité de marche chez
les individus en phase
chronique de 'AVC.

Cotation
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Mandehgary | Amélioration

Najafabadi et | de la fonction

al., 2019 (46) | motrice des
membres su-
périeurs

Xie et al., Equilibre

2018 (47)

Exercices de vol-
ley-ball compéti-
tifs et non
compétitifs

Tai-chi Yunshu

> 6 mois

14 mois
als
mois

chaise), la mobilité auto-évaluée (Ri-
vermead Mobility Index) et la qualité de
vie (SF-12).

L’objectif était d’étudier les effets des
exercices de volley-ball compétitifs et
non compétitifs sur la performance
fonctionnelle et le contrle moteur des
membres supérieurs chez les survi-
vants d’AVC chroniques.

48 patients avec AVC chroniques ont
été randomisés entre des groupes
d’exercices de volley-ball compétitifs ou
non compétitifs (60 min/j d’exercices de
volley-ball + 30 min/j de rééducation
traditionnelle, 3 j/semaine pendant 7
semaines) et un groupe controle (prise
en charge conventionnelle).

Etude randomisée contrdlée et multi-
centrique, 225 sujets ayant eu un AVC,
112 regoivent une rééducation par le
tai-chi Yunshu et 113 une rééducation
classique

Mesures de I'équilibre : Berg Balance
Scale, Time up and go test, Modified
Barthel Index

Mesures secondaires (qualité de vie) :
Physical Component Summary and
Mental Component Summary, Beck
Depression Inventory

un an apres la fin de I'entrainement
par rapport a la ligne de base.

Une amélioration significative des
performances fonctionnelles a été
observée dans les groupes d’exer-
cices de volley-ball compétitifs
(P<.0001) et non compétitifs (P<.01),
mais pas dans le groupe controle
(P>.05). Le groupe d’exercices com-
pétitifs de volley-ball a montré une
plus grande amélioration des perfor-
mances fonctionnelles et des ni-
veaux de contrle moteur.

Le tai-chi Yunshu est aussi efficace
gu’une rééducation classique dans
le domaine moteur (équilibre, habile-
tés motrices). Il est plus efficace
gu’une rééducation classique pour
prévenir la peur de la chute et la dé-
pression.

Les exercices de vol-
ley-ball en équipe, en
particulier sous forme
de compétition, peu-
vent améliorer I'effica-
cité de la rééducation
chez les survivants
d’AVC chroniques.

Le tai-chi Yunshu est
aussi efficace qu’une
rééducation classique
sur le plan moteur,
mais présente un
avantage supplémen-
taire dans la préven-
tion des risques
psychiques.

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

24



2.2. Rééducation de la posture et de I’équilibre

2.2.1. Définition

Il s’agit des différentes techniques permettant I'entretien et 'amélioration des fonctions d’équilibration
et de maintien des attitudes corporelles et a la marche.

L’équilibre postural résulte de l'interaction entre les différents systemes sensitivo-sensoriels et effec-
teurs avec son environnement permettant le maintien d’'une position ou le déplacement. Son altération,
fréquente dans le cadre de 'AVC, génére I'une des principales causes de limitations d’activités et des
chutes. Cette problématique est un enjeu majeur, car 73 % des individus qui ont subi un AVC rappor-
tent une chute dans I'année qui suit TAVC (48).

2.2.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Les raisons des troubles de I'équilibre sont multiples apres un AVC (déficience motrice, déficience
sensitive, déficience sensorielle, troubles cognitifs, médication, etc.) (49). En outre, aprés I'AVC, de
nombreux patients présentent un biais de leur référentiel de verticalité, avec pour conséquence un
alignement implicite de leur posture érigée sur une verticale erronée, le plus souvent inclinée latérale-
ment du coté opposé a 'AVC (aprées Iésion hémisphérique droite, un hémiplégique gauche penche a
gauche). Plusieurs études récentes d’'imagerie cérébrale ont analysé les corrélats entre latéropulsion,
biais de verticalité et localisation de 'AVC. Ces études contribuent a une meilleure compréhension des
mécanismes qui concourent a la construction des modéles internes de verticalité, avec deux types de
graviception, vestibulaire et somesthésique, synthétisés dans le thalamus postéro-latéral, mais proje-
tant probablement chacune sur des aires corticales distinctes : insulaire vs pariétale supérieure. Ceci
explique que les perceptions visuelles et posturales de la verticale apportent des informations complé-
mentaires et prédisent une possible recalibration des modéles internes de verticalité par stimulation
sensorielle appropriée, plutdt de nature somesthésique. Elles confirment l'intérét des techniques tradi-
tionnelles de rééducation de la latéropulsion aprés AVC et suggerent qu’une atténuation des biais de
verticalité peut améliorer I'équilibre aprés AVC (50).

L’équilibre postural est corrélé de maniéere significative aux capacités de marche (51). Il est donc utile
de rééduquer I'équilibre en association avec la rééducation de la marche (52).

2.2.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

L’objectif est de corriger des troubles de I'équilibre souvent en rapport avec I'asymétrie corporelle (per-
ception de la référence verticale, etc.), les difficultés de répartir correctement le poids du corps sur les
deux pieds (transférer les appuis) et la mobilisation du tronc pour se déplacer en sécurité (2).

Une évaluation individuelle est nécessaire afin d’identifier les facteurs limitants a la pratique des exer-
cices et des techniques a disposition.

Les outils d’évaluation de la fonction d’équilibration sont nombreux. La Berg Balance Scale (BBS) est
une des plus utilisées. En outre, Alghadir et al. rapportent que le risque de chute est tres élevé si le
score est < ou = 44 au Berg Balance Scale (BBS) (53). D’autres parameétres permettent d’évaluer la
récupération de I'équilibre comme le rapportent Guillebastre et al. en 2012, avec un objectif de mise
en charge sur le membre parétiqgue d’au moins 40 % pour avoir une marche sans canne (54).
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2.2.4. Description technique et variante

Les manieres d’aborder la rééducation de I'équilibre postural sont nombreuses. Elles visent a déve-
lopper le traitement des informations sensitivo-sensorielles et/ou les réponses du systéme effecteur.

= Equilibre statique et dynamique sur sol stable

C’est la technique de rééducation la plus simple et la plus pratiquée. Elle est par définition acces-
sible en tout lieu de pratique de la rééducation, notamment lors des prises en charge en ambulatoire
ou dans I'écologie du patient. Elle peut étre implémentée par des manceuvres de déséquilibration
afin d’accentuer la difficulté.

= Equilibre dynamique sur plateaux instables et ballons

L’objectif de cette technique consiste a conserver I'équilibre en station debout ou assise malgré les
perturbations de stabilité engendrées par des supports instables. L’équilibration dynamique est en
général pratiquée a l'aide de plateaux instables qui sont choisis de maniere a étre suffisamment
stables pour étre utilisés (exemple relief, texture du sol (mou, rebondissant)). Il apparait que I'as-
sistance du rééducateur est nécessaire a cette phase initiale de la rééducation. Les exercices sur
ballon de Klein ou Bosu sont utilisés pour I'équilibre dynamique lors de la station assise.

= Plateformes de force

Les plateformes de force sont trés utilisées en rééducation, aussi bien pour I'évaluation de la qualité
de I'équilibre postural que pour sa rééducation. Elles apportent des informations quantitatives
fiables et reproductibles sur les paramétres permettant une évaluation d’'une séance sur l'autre et
une comparaison avec les normes ou les résultats obtenus de I'enregistrement de groupes de ré-
férence. Depuis quelques années, le nombre de possesseurs de plateformes de force augmente
considérablement et il n'est effectivement pas rare de voir des rééducateurs l'utiliser sur le terrain.
L’étude de I'équilibre est réalisée en station debout maintenue pendant une durée déterminée. La
rééducation est assurée par feedback visuel et/ou auditif.

=» Plateformes connectées de type exergames

Les innovations technologiques ont rendu I'accés a des dispositifs intégrant des interfaces et envi-
ronnements vidéo plus ludiques et immersifs. Ces dispositifs rendent les séances plus plaisantes
pour le patient et ainsi peuvent contribuer a une meilleure participation de celui-ci. Toutefois, les
preuves scientifiques du bénéfice de ces dispositifs ne sont pas établies.

2.2.5. Facteurs limitants

La rééducation de la posture et de I'’équilibre peut étre pratiquée, sous des formes différentes, a tous
les stades de I'évolution de I'AVC. Elle requiert la présence physique du rééducateur pour parer a tout
risque de chute et demande, de la part du malade, un potentiel cognitif d’assez bon niveau.

2.2.6. Analyse scientifique

L’analyse de la littérature issue de notre recherche n’a mis en évidence que peu de travaux évaluant
I'intérét de la rééducation de I'équilibre sur la fonction motrice spécifiquement chez les individus AVC
a la phase chronique. Les recommandations des sociétés savantes n’établissent pas de préconisation
spécifique pour la phase chronique de 'AVC (55, 56).

Vahlberg et al. en 2017 ont rapporté, dans un ECR incluant 67 individus a la phase chronique de 'AVC,
gue des exercices d’équilibre associés a un entretien motivationnel réalisés deux fois par semaine
pendant 3 mois amélioraient la vitesse de marche de 0,04 m.s-1 a la fin des 3 mois. Ce bénéfice
(minime) était maintenu a 6 mois. En comparaison, le groupe contrdle n’avait pas d’amélioration de la
vitesse de la marche (57).
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Hung et al. en 2014 ont également évalué l'intérét de l'utilisation de l'interface vidéo et de la plateforme
Wii Fit chez les individus AVC a la phase chronique pour 'amélioration de la fonction motrice des
membres inférieurs. Les résultats de ce travail ont mis en évidence un bénéfice sur I'équilibre et la
peur de la chute. Toutefois, cette étude est de faible effectif et les bénéfices de I'utilisation de ce dis-
positif n’étaient pas supérieurs a ceux retrouves lors de la prise en charge rééducative conventionnelle.
On note néanmoains que la satisfaction des patients lors de l'utilisation de la Wii Fit était importante,
pouvant induire une meilleure participation aux exercices (36).

2.2.7. Recommandations

Larééducation de la posture et de I’équilibre est recommandée pour améliorer la fonction mo-
trice et les capacités fonctionnelles a la phase chronique de I’AVC (grade C).
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Tableau 3. Rééducation de la posture et de I’équilibre

Etude Théme
de
I’étude
Vahlberg | Equilibre
etal., fonction
2017 (57) | locomo-
trice
Hung et Fonction
al., motrice
2014 (36) | et équi-
libre

Méthode(s) éva-

luée(s)

Exercices d’équi-
libre associés a un
entretien motiva-
tionnel, réalisés 2
fois par semaine
pendant 3 mois

12 semaines d’en-
trainement sur pla-
teforme Wii Fit

Distance de
’AVC

> 6 mois

> 6 mois

Méthodologie de I’étude

ECR avec suivi a 3, 6 et 15 mois, 67 personnes vi-
vant dans la communauté (76 % d’hommes ; 65-85
ans) ayant subi un AVC 1 a 3 ans auparavant ont été
réparties dans un groupe d’intervention (IG, n =34 ;
exercices de PRB combinés a des discussions de
groupe motivantes deux fois par semaine pendant 3
mois) ou un groupe témoin (CG, n = 33). Les princi-
paux résultats étaient I'équilibre (échelle d’équilibre
de Berg, 0-56 points) et la mobilité (Short Physical
Performance Battery, 0-12 points) a 3 mois. Les ré-
sultats secondaires étaient la vitesse de marche con-
fortable sur 10 m, les niveaux d’AP, la qualité de vie
liée a la santé, la dépression et I'auto-efficacité liée
aux chutes.

Objectif : comparer les effets de I'exergaming avec
I'entrainement classique par déplacement de poids
sur la fonction d’équilibre chez les patients atteints
d’AVC chronique.

30 patients souffrant d’AVC et de déficits d’équilibre
ont bénéficié de 12 semaines d’entrainement avec
Wii Fit ou d’'un entrainement classique avec support
de poids corporel. L'équilibre statique a été évalué a
I'aide de la posturographie. L’indice de stabilité et le
taux de support de poids sur la jambe affectée dans
8 positions ont été enregistrés. Les criteres secon-
daires étaient le TUG et le Functional Reach Test
pour I'évaluation de I'équilibre dynamique, la Falls Ef-
ficacy Scale-International pour I'évaluation de la peur
de tomber, et la Physical Activity Enjoyment Scale
pour I'estimation du plaisir de I'entrainement.

Résultats

Apres 3 mois, I'lG présentait des
améliorations significatives de
I'équilibre (MD 2,5 contre 0 point ;
taille de l'effet [ES], 0,72 ; p <
0,01) et de la vitesse de marche
confortable (MD 0,04 contre - 0,05
m/s ; ES, 0,68 ; p = 0,01) par rap-
port au CG. Une vitesse de
marche plus rapide persistait a 6
mois. Aucune différence n’'a été
constatée pour les autres résultats.

Le groupe intervention a montré
une plus grande amélioration de
l'indice de stabilité que le groupe
témoin (interaction des groupes
temporels P = 0,02, 0,04 et 0,03,
respectivement). Au bout de trois
mois de suivi, le groupe controle a
montré une amélioration plus im-
portante de la symétrie de port de
poids et de l'indice de stabilité. Les
deux groupes ont montré une
amélioration au TUG, au Functio-
nal Reach Test et de la peur de
tomber. L’amélioration de la peur
de tomber n’a pas été maintenue.
Le groupe intervention a plus ap-
précié I'entrainement que le
groupe témoin (P =0,03).

Indications par
les auteurs

Chez les pa-
tients atteints
d’AVC chro-
nigue, 3 mois
d’exercices de
I'équilibre et de
discussions mo-
tivationnelles
ont induit des
améliorations
de I'équilibre a
3 mois et de la
vitesse de
marche a3 et 6
mois.

L’entrainement
Wii Fit est effi-
cace pour les
patients AVC
en phase chro-
nique.

Cota-

tion

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

28



2.3. Exercices de marche

2.3.1. Définition

La rééducation de la marche aprés AVC est 'ensemble des processus de restauration des différents
parameétres de la locomotion bipédique d’'une personne ayant présenté une hémiplégie vasculaire,
dans le but de lui permettre de restaurer un maximum d’indépendance et de se déplacer de la maniere
la plus s(Ore et économique possible.

2.3.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La compréhension des déficiences qui déterminent la capacité de marcher des personnes victimes
d’'un AVC contribue a I'élaboration de stratégies efficaces d’entrainement a la marche. Parmi les défi-
ciences communes, la force, le contréle moteur et I'équilibre semblent avoir la relation la plus forte
avec la marche. La force des membres inférieurs — en particulier celle des fléchisseurs plantaires de
la cheville, des fléchisseurs de la hanche, des extenseurs du genou et des fléchisseurs du genou de
la jambe parétique, et celle des fléchisseurs du genou et des fléchisseurs plantaires de la cheville de
la jambe non parétique — est modérément a fortement corrélée (r = 0,5-0,8) avec la vitesse de marche
rapide ou a un rythme soutenu et la vitesse de montée des escaliers a un rythme soutenu (58). Le
contréle moteur du membre inférieur parétique, mesuré par I’évaluation de Fugl-Meyer ou I'évaluation
de 'AVC de Chedoke-McMaster, est modérément corrélé (r = 0,5-75) avec la vitesse de marche rapide
ou au pas (58, 59).

Les mesures de I'équilibre postural debout ne semblent pas étre le déterminant le plus significatif de
la marche dans l'analyse de régression (60). Cependant, la performance sur I'échelle d’équilibre de
Berg, qui mesure la capacité de contrdle postural lors de I'exécution de taches fonctionnelles, est mo-
dérément a fortement corrélée (r = 0,66-0,78) a I'endurance a la marche (6MWT) (59).

La contribution de l'aptitude cardio-vasculaire (mesurée par le VOpic) a I'endurance a la marche
(6MWT) s’est avérée faible a modérée (r = 0,40-0,57) dans le cas d’'un AVC chronique (61). Des cor-
rélations faibles ou non significatives ont été trouvées entre la spasticité et la raideur articulaire passive
des extenseurs du genou ou des fléchisseurs plantaires de la cheville et la vitesse de marche (58). La
déficience sensorielle de l'extrémité inférieure parétique est faiblement corrélée a la vitesse de
marche (58). Il est possible que la vitesse de marche nécessite plus d’entrainement central descendant
gue d’entrée périphérique pour la génération de mouvements rythmiques.

2.3.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

La rééducation de la marche est essentiellement fonctionnelle. La récupération de la marche s’appré-
cie sur des criteres qualitatifs (schéma de marche, instabilité, boiteries, etc.), quantitatifs (vitesse de
marche, périmeétre parcouru, temps, co(t énergétique, paramétres spatio-temporels et cinématiques,
etc.) et fonctionnels comme I'échelle d’'indépendance de la marche (Functional Ambulation Classifica-
tion), ou encore I'adéquation entre les possibilités du malade et ses besoins d’'indépendance au quo-
tidien et la diminution du risque de chute.

2.3.4. Description technique et variante

Les exercices de marche sont souvent réalisés sans matériel particulier dans la salle de rééducation,
mais également a I'extérieur en terrains variés ou dans les escaliers. La présence du rééducateur est
nécessaire pendant I'apprentissage : il contréle le c6té atteint, guide les mouvements, corrige les dé-
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fauts par des consignes verbales. Ces exercices peuvent étre réalisés hors des séances par les ai-
dants, pour les patients présentant de meilleures capacités fonctionnelles, et pour lesquels le risque
de chute est plus faible.

Un tapis de marche, avec ou sans assistance d’allegement du poids du corps, est fréquemment utilisé.
Il a comme intérét de contréler de maniére plus fine la vitesse de marche de déplacement, ainsi que
la durée ou la distance parcourue sur le tapis. Ce peut étre un excellent outil pour augmenter l'intensité
de la séance (62).

Des dispositifs de correction des anomalies spatio-temporelles de la marche, comme le tapis a double
courroie visant a corriger 'asymétrie de longueur de pas ou les exosquelettes, commencent a étre
utilisés dans les services de rééducation (63).

2.3.5. Facteurs limitants

La rééducation de la marche est surtout limitée par la capacité de I'individu & maintenir son équilibre.
Les individus présentant une incapacité a maintenir la position debout peuvent étre accompagnés par
les rééducateurs ou des dispositifs de soutien. En outre, d’autres facteurs limitants peuvent exister
comme des douleurs, des déficiences sensorielles (par exemple visuelles), des pathologies surajou-
tées, comme une insuffisance cardiaque ou respiratoire. Ces éléments sont a prendre en compte,
d’autant plus que les individus ayant eu un AVC présentent une majoration importante de leur coQt
énergétique a la marche contribuant a une fatigabilité plus importante lors de la marche (64).

2.3.6. Analyse scientifique

Les sociétés savantes préconisent la réalisation d’exercices de marche, quelle que soit la phase de
'AVC, pour améliorer I'indépendance dans les déplacements (2, 55, 56).

Une méta-analyse récente comprenant 15 ECR, incluant essentiellement des participants a la phase
chronique de 'AVC, a en outre montré que les exercices de marche réalisés soit sur tapis, soit sur sol,
apportent une amélioration significative de la fonction motrice (DMS = 0,56 [0,15, 0,96], p = 0,007) (65).

Plusieurs travaux ont évalué les bénéfices d’intervention d’exercices de marche sur les individus a la
phase chronique de I'AVC (33, 66, 67). Ces travaux ont rapporté des bénéfices sur la capacité cardio-
respiratoire, la capacité de marche et lI'indépendance aux déplacements. L'utilisation d’un tapis de
marche, avec ou sans assistance d’allégement du poids du corps, semble avoir un effet similaire a un
entrainement de la marche sur sol (62). L’entrainement sur tapis de marche a haute intensité a montré
des bénéfices significatifs par rapport a une prise en charge conventionnelle (68).

Des dispositifs de correction des anomalies spatio-temporelles de la marche (asymétrie de longueur
de pas, de phase oscillante.) utilisant un tapis roulant & deux courroies ont montré des bénéfices sur
la correction des anomalies spatio-temporelles de la marche sans différence significative avec une
prise en charge rééducative conventionnelle incluant des feedbacks verbaux (63).

2.3.7. Recommandations

Les exercices de marche sont recommandés a la phase chronique de I’AVC pour améliorer la
fonction motrice et les capacités de déplacement (grade A).
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Tableau 4. Exercices de marche

Etude

Haute
Autorité
de santé,
2012 (2)

Nindorera
etal.,
2021 (65)

Théme
de
I’étude

Fonction
motrice

Fonction
motrice

Méthode(s) Distance Méthodologie de I’étude Résultats
évaluée(s) de ’AVC

— La rééducation fonctionnelle de la
marche est recommandée des que pos-
sible et doit étre poursuivie tout au long
de I'évolution de 'AVC pour améliorer
'indépendance dans les déplacements
(grade B).

— Les stimulations rythmiques par informa-
tions visuelles et/ou sonores contribuent
a améliorer la marche.

— Ala phase chronique de I'’AVC, I'entrai-
nement a la marche sur tapis roulant
sans support partiel du poids est recom-
mandé avec un objectif d’'amélioration a
court terme (grade B).

— L’état actuel des connaissances ne per-
met pas de conclure sur l'intérét de I'en-
trainement a la marche sur tapis roulant
avec support partiel du poids lors des
phases subaigué et chronique de I’AVC.

Méthodes de ré- | Toutes Méthodologie HAS jusqu’a 2012
éducation fonc- phases

tionnelle de la de 'AVC

marche

— Sur les 6 476 articles sélectionnés dans
quatre bases de données, 15 ECR ont
été inclus et analysés. L’entrainement a
la marche sur tapis roulant était plus effi-
cace sur I'équilibre et les fonctions mo-
trices (difference moyenne standardisée
(DMS) = 0,70 [0,02 ; 1,37], p = 0,04) et
0,56 [0,15 ; 0,96], p = 0,007 respective-
ment). L’entrainement & la marche sur sol
a amélioré de maniere significative I'en-
durance a la marche (DMS = 0,38 [0,16 ;
0,59], p <0,001), la vitesse de marche
(DM =0,12 [0,05 ; 0,18], p < 0,001), la
participation (DMS = 0,35 [0,02 ; 0,68],

p = 0,04) et la qualité de vie (DMS = 0,46

Entrainement a >6 mois | Une revue systématique et une

la marche méta-analyse des essais contrblés
randomisés (ECR) publiés entre
2008 et 2020

Indications par les auteurs =~ Cotation

Les recommandations sur 1
la rééducation fonctionnelle

de la marche sont une des
seules a aborder spécifi-
guement le bénéfice a la

phase chronique de I'AVC.

Les protocoles de marche 1
sur tapis roulant et sur sol
consistant en des séances
= 30 min menées au moins
3 jours par semaine pen-
dant environ 8 semaines
sont bénéfiques pour amé-
liorer les déficiences mo-
trices, les limitations
d’activité, la participation et
la qualité de vie des per-
sonnes atteintes d’AVC
chronique.

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

31



[0,12 ; 0,80], p = 0,008). L’entrainement
aquatique a amélioré I'équilibre (DMS =
2,41[1,20; 3,62], p < 0,001). L’analyse
de méta-régression n’a pas montré d’effet
significatif de la durée totale de I'entraine-
ment sur les tailles d’effet.

Lewek et
al.,
2018 (63)

Marche

Un systeme de
minimisation ou
d’augmentation
des erreurs de
symétrie de lon-
gueur du pas a
la marche a
I'aide d'un sys-
teme de contréle
« en boucle fer-
mée », utilisant
un tapis roulant
instrumenté a
deux courroies
qui ajuste en
permanence la
différence de vi-
tesse de la cour-
roie pour gu’elle
soit proportion-
nelle a 'asymeé-
trie actuelle du
patient.

> 6 mois

Déterminer laquelle des stratégies
d’apprentissage moteur (minimisa-
tion ou augmentation de 'asymé-
trie) améliore le mieux la symétrie
spatio-temporelle de la marche.

47 participants atteints d’'une hémi-
parésie chronique apres un AVC
ont été randomisés dans un groupe
d’intervention augmentant le niveau
de symétrie de la marche par le
systeme décrit précédemment, un
second groupe corrigeant 'asymé-
trie grace au dispositif et un groupe
de rééducation conventionnelle.
Les asymétries spatio-temporelles
et les vitesses de marche ont été
recueillies avant et apres 18 ses-
sions d’entrainement.

Il n’y a pas eu de différence significative
entre les 3 groupes concernant I'asymétrie
de la longueur des pas, la vitesse de
marche a I'issue des 18 séances.

L’augmentation des erreurs
a l'aide du systéme a
double courroie n’était pas
supérieure a la prise en
charge conventionnelle. Par
conséquent, I'utilisation du
feedback verbal pour cibler
I'asymétrie spatio-tempo-
relle tel que réalisé en prise
en charge conventionnelle
semble étre suffisante pour
réduire I'asymétrie de la
longueur des pas.
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2.4. Contrainte induite du membre supérieur (Constraint-Induced
Movement Therapy : CIMT)

2.4.1. Définition

Cette technique consiste a limiter ou a empécher I'activité du membre supérieur sain afin de susciter
I'activité du membre atteint par la répétition intensive de taches spécifiques et/ou fonctionnelles.

2.4.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La contrainte induite du membre supérieur est directement issue de travaux d’'immobilisation de la
main saine chez des primates ayant subi un AVC induit et dont on enregistrait les cartes corticales par
stimulation directe. Cette immobilisation provoquait une modification de la représentation corticale, la
zone motrice s’élargissant avec l'usage obligé du membre parétique et 'amélioration motrice de ce
méme segment corporel (69).

2.4.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs sont de limiter 'usage du membre supérieur sain afin de faciliter la récupération du
membre supérieur atteint, par la répétition de taches. A plusieurs reprises, il est rapporté que les pa-
tients pouvant bénéficier de cette technique doivent avoir au moins 10 degrés d’extension des doigts,
un équilibre et une cognition intacts (70, 71).

2.4.4. Description technique et variante

Pendant 14 jours, le membre supérieur non atteint est immobilisé 90 % du temps d’éveil pour faire
travailler le membre parétique (72). L’'usage du membre parétique est donc forcé pendant I'immobili-
sation. Il sera encore plus sollicité lors de séances d’activités spécifiguement dédiées au membre su-
périeur six heures par jour cing jours sur sept. Un protocole de CIMT-modifiée a été développé,
incorporant les mémes principes que la CIMT, mais associé a une prise en charge a moindre intensité,
ce qui requiert moins de temps. Cette derniére peut étre plus adaptée a une prise en charge ambula-
toire (73).

2.4.5. Facteurs limitants

La principale limite est 'impact psychologique de la méthode, qui confronte sans détour possible le
patient a ses incapacités. Le risque de provoquer un syndrome dépressif n’est pas minime. Les pa-
tients doivent bénéficier d’'un accompagnement.

Cette méthode ne s’applique pas en I'absence d’extension active des doigts ou du poignet et en cas
de troubles cognitifs. Une marche insécure et/ou l'utilisation d’une aide technigque a la marche sont
également des contre-indications a l'utilisation de cette méthode du fait du risque de chute accru (74).

Enfin, cette technique appliqguée dans sa forme princeps (six heures de rééducation quotidienne) re-
quiert un temps de thérapeute important. Aussi, la pluridisciplinarité des intervenants et l'investisse-
ment nécessaire aux différents temps de la journée (toilette, repas, etc.) peuvent apparaitre comme
un frein a l'instauration de cette technique.

2.4.6. Analyse scientifique

Il existe une faible littérature spécifique a la phase chronique de ’AVC permettant de juger de I'effica-
cité de la CIMT pour améliorer la fonction motrice.
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La revue Cochrane de Corbetta et al. en 2015 rapporte une analyse en sous-groupe évaluant I'effet
de la CIMT sur la capacité des individus. Cette analyse incluait 2 études avec un total de 32 patients
compareés a 30 individus contrdles. L’analyse n’a pas retrouvé de bénéfice de la CIMT sur la capacité
fonctionnelle du membre supérieur (MS = D0,49 ; IC 95 % : - 0,02 & 1,00) (75). D’autres travaux évo-
quent l'effet de la CIMT sur la récupération motrice, mais les effectifs des populations étaient faibles
et incluaient a la fois des individus en phase subaigué et chronique (76, 77). D’autre part, Bakhti et al.
en 2017 ont montré que la CIMT peut étre indiquée pour réduire la compensation avec le membre non
parétique (78).

On note enfin que les recommandations canadiennes, ainsi que les recommandations de la HAS de
2012 concluent a une efficacité de la contrainte induite du membre supérieur (CIMT) aprés AVC chro-
nique (2, 70).

2.4.7. Recommandations

La méthode de contrainte induite du membre supérieur est recommandée a la phase chronique
de I’AVC (grade C).

2.5. Biofeedback (BFB)

2.5.1. Définition

Le terme de biofeedback ou « rétroaction biologique » s’applique a l'utilisation d’appareils de controle
gui détectent et matérialisent par quantification un processus physiologique, dans le but de rendre
immédiatement disponible, pour l'individu, une information sur son fonctionnement, alors que les con-
ditions physiologiques lui rendraient cette connaissance inaccessible (37).

2.5.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Le biofeedback est une technique utilisée de longue date dans le cadre de la réadaptation. Le feedback
fourni est extrinséque par opposition a intrinséque, car des informations supplémentaires sont fournies
au-dela des informations autogénérées par les récepteurs sensoriels intrinseques (79). Fournir un
feedback supplémentaire et détaillé aux patients pendant la rééducation peut avoir un impact positif
sur leur apprentissage et leurs performances, en améliorant la précision lors des taches fonctionnelles
et en augmentant 'engagement pendant la rééducation (79).

Il existe deux stratégies par lesquelles le biofeedback est relayé a I'utilisateur. La premiére consiste en
un feedback direct, dans lequel une mesure physiologique telle que la fréquence cardiaque est affi-
chée. La seconde est le feedback transformé, dans lequel les mesures sont utilisées pour informer et
produire un signal de feedback auditif, visuel ou tactile (79).

2.5.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Cette technique est indiquée chez les individus présentant une déficience motrice, sensitive, des
troubles de 'équilibre.
Des indications plus précises sont décrites en fonction du type de feedback :
— EMG-biofeedback : visualisation de la contraction permettant le « renforcement » sélectif du
groupe déficitaire ;
— rééducation de la commande motrice, aide au « renforcement » musculaire et a la qualité de la
commande motrice (80, 81) ;
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— lutte contre I'hypertonie : « relaxation musculaire » au moyen de deux électrodes placées sur
le couple agoniste-antagoniste, en position d’inhibition ;
— posturofeedback : tout patient ayant des difficultés en station debout (82).

2.5.4. Description technique et variante
= Myofeedback

Cette méthode utilise des appareils d’enregistrement de l'activité électrique musculaire au moyen
d’électrodes de surface pour les convertir en signaux visuels ou sonores.

Il existe deux sortes de feedbacks :
- ceux qui apportent une information sur les résultats de I'action comme sa précision ;

- ceux qui apportent une information sur les performances motrices : le timing de I'action, la fréquence
du mouvement articulaire, la position articulaire. Cette derniére catégorie de feedback est fréquem-
ment utilisée dans la rééducation de 'AVC.

= Posturofeedback

L’étude de I'équilibre est réalisée en station debout maintenue pendant une durée déterminée. La
rééducation est assurée par feedback visuel et/ou auditif. Il s’agit le plus souvent de modifier ou de
corriger sa position en fonction des informations présentées sur un écran placé a une distance corres-
pondant au repos oculaire du patient.

Une plateforme de forces rapporte le centre de pression de la base de sustentation du sujet dans un
environnement virtuel plus ou moins complexe.

=» Thérapie miroir ou rétroaction visuelle modifiée

Dans la thérapie par miroir, un miroir est placé a c6té du membre non affecté, bloquant la vue du
membre affecté et créant une illusion de deux membres comme s’ils fonctionnaient tous les deux nor-
malement. La thérapie par miroir fonctionne selon un processus connu sous le nom de feedback visuel
par miroir, dans lequel le mouvement d’'un membre est pergu comme un mouvement de l'autre
membre (83). Dans le cerveau, on pense que la thérapie en miroir induit des changements neuroplas-
tigues qui favorisent la récupération en augmentant I'excitabilité du cortex moteur ipsilatéral qui se
projette vers le membre parétique (83). Ramachandran et al. en 1995 ont utilisé cette méthode pour la
premiere fois afin de comprendre I'effet de la vision sur la sensation de membre fantéme et la douleur
chez les amputés du bras (84).

Récemment, des feedbacks a I'aide de dispositifs technologiques plus récents ont été développés. lls
utilisent le méme principe que les techniques de feedback plus anciennes. Il faut noter qu’a ce jour,
aucune étude n’a démontré une supériorité de ce dispositif face a une thérapie classique, avec miroir
simple, moins onéreuse (85).

2.5.5. Facteurs limitants

Elle implique la participation et I'adhésion du patient. Il doit étre apte a comprendre et a utiliser les
informations transmises par I'appareil. Ces limites, li€ées a la coopération du patient, dépendent de sa
volonté de collaboration, mais aussi des possibilités de compréhension. Historiquement, cette tech-
nique n’est pas indiquée pour les malades présentant des troubles cognitifs et des déficits attentionnels
importants, mais des études sont en cours pour évaluer la faisabilité et 'observance chez ces patients.

La fatigabilité est un facteur a prendre en considération dans les séances.
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2.5.6. Analyse scientifique

Dans la littérature, on trouve une importante diversité des exercices de biofeedback chez les individus
AVC. Les principaux feedbacks utilisés sont les feedbacks visuels et auditifs. Nous retrouvons, ainsi,
une littérature abondante sur I'effet du biofeedback sur la récupération de la fonction motrice et fonc-
tionnelle a la phase chronique de I'AVC. Le biofeedback semble plus efficace sur I'amélioration de la
fonction motrice du membre inférieur et du tronc (86-88), alors que les bénéfices au membre supérieur
sont beaucoup plus faibles, voire absents (89). L'orientation du feedback est cruciale (posture, com-
pensation, sélectivité de la commande). En outre, les effets du feedback semblent apparaitre rapide-
ment dés les premiéres séances de rééducation (86). Les principaux travaux ne présentaient pas
d’évaluation a distance des interventions.

Des revues systématiques récentes rapportent des bénéfices significatifs de la thérapie miroir sur
I'amélioration de la fonction motrice chez les individus a la phase chronique de I’AVC (90). Toutefois,
les travaux inclus avaient un faible nombre d’individus avec des résultats hétérogénes (tableau 4).

2.5.7. Recommandations

Il est recommandé d’ajouter un feedback externe pour améliorer la fonction motrice a la phase
chronique de I’AVC. Les feedbacks visuels et auditifs sont les plus couramment utilisés (grade
B).

Lathérapie miroir est recommandée pour améliorer la fonction motrice du membre supérieur a
la phase chronique de I’AVC (grade B).

HAS « Rééducation a la phase chronique de 'AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022 36



Tableau 5. Biofeedback

Etude

Phonthee
et al.,
2020 (86)

Chaetal.,
2018 (91)

Valdés et
al.,
2017 (88)

Théme de

I’étude

Fonction motrice

Marche équilibre

Fonction motrice

Méthode(s)
évaluée(s)

Stepping trai-
ning avec ou
sans feedback
externe

Entralnement
a la marche
par mise en
charge active
du talon paré-
tique avec
feedback audi-
tif

Feedback de
force et visuel

Distance
de ’AVC

11+6
mois

> 6 mois

7+5
mois

Méthodologie de I’étude

Comparer les effets du stepping training avec ou
sans biofeedback pour la capacité de soutien du
membre inférieur parétique chez les individus a la
phase chronique AVC.

36 participants ont été randomisés pour participer
a un programme d’entrainement a la marche
avec ou sans retour d’'information externe sur la
capacité de soutien du membre inférieur touché
(18 participants/groupe) pendant 30 minutes,
suivi d’'un entrainement a la marche en surface
pendant 10 minutes, 5 jours/semaine sur 4 se-
maines.

Evaluation du bénéfice sur la marche et I'équilibre
d’un entrainement a la marche avec feedback au-
ditif chez les individus AVC a la phase chronique.

31 patients randomisés en : 1 groupe d’entraine-
ment a la marche avec feedback auditif et mise
en charge active du talon, un groupe contréle
avec thérapie a la marche conventionnelle. Eva-
luation sur la Functional Gait Assessment et pa-
rametres de stabilométrie.

Investiguer si les mouvements compensatoires
du tronc des individus AVC a la phase chronique
observés lors des taches de préhension peuvent
étre réduits par le feedback de force et visuel, et
examiner si I'une de ces modalités de feedback
est plus efficace que I'autre pour réduire cette
tendance compensatoire.

Méthode en cross over : 15 individus AVC en
phase chronique randomisés pour intervention
par un feedback visuel ou de force sur la com-
pensation de leur tronc lors d’'une tache de prise

Résultats

Une amélioration signifi-
cative de la capacité de

soutien des membres in-
férieurs, immédiatement

apres la premiére séance

avec un feedback ex-
terne (P < 0,05).

Des gains significative-
ment plus importants ont
été identifiés dans le
groupe intervention que
dans le groupe contréle

sur la Functional Gait As-

sessment + 42,6 contre
+ 20,1 % et les para-
metres de stabilométrie.

Le feedback visuel

(- 45,6 % [45,8 DS] par
rapport a la ligne de
base, P = 0,004) et le
feedback de force

(- 41,1 % [46,1 DS],

P = 0,004) ont tous deux
permis de réduire la
compensation du tronc.

Indications par les au-
teurs

Le feedback externe
pendant le stepping
training améliore la sta-
bilit¢ du membre infé-
rieur, la fonction motrice
et la capacité de
marche des victimes
d’AVC a la phase chro-
nique.

Le feedback auditif pen-
dant 'entrainement a la
marche semble amélio-
rer plus efficacement
les capacités de
marche et d’équilibre
des patients hémiplé-
giques victimes d’AVC
que I'entrainement con-
ventionnel a la marche.

Le feedback visuel et le
feedback de force sont
deux modalités promet-
teuses qui pourraient
étre utilisées pour dimi-
nuer la compensation
du tronc chez les survi-
vants d’AVC lors des
taches de préhension.

Cotation

2
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Shin et
Song,
2016 (92)

Druzbicki
etal.,
2016 (93)

Equilibre

Marche

Feedback vi-
suel sur smart-
phone
(SPVFTCT)

Tapis roulant
avec biofeed-
back visuel

> 6 mois

12+8
mois

de contact bimanuelle. Le feedback visuel (60 es-
sais) a été fourni par un écran d’ordinateur, et le
feedback de force (60 essais) a été fourni par
deux dispositifs robotiques. L’évaluation était réa-
lisée par caméras optocinétiques.

Evaluer I'efficacité et la faisabilité de I'entraine-
ment au contréle du tronc par feedback visuel sur
smartphone (SPVFTCT) pour améliorer I'équilibre
et les performances du tronc chez les patients a
la phase chronique de leur AVC.

24 patients AVC ont été affectés a un SPVFTCT
(n =12) ou a un groupe de contrble (n =12). Les
deux groupes ont suivi 5 séances de 80 minutes
par semaine de rééducation classique pendant 4
semaines. Le groupe SPVFTCT a en outre regu
trois séances de 20 minutes par semaine de
SPVFTCT pendant 4 semaines. Le résultat a été
évalué a l'aide de I'évaluation de I'équilibre sta-
tique, le modified functional reach test, le timed
up and go test, et la trunk impairment scale. La
faisabilité de la SPVFTCT a été évaluée par la ré-
tention, 'adhésion, I'acceptabilité et la sécurité.

Evaluer si I'entrainement sur un tapis roulant
avec biofeedback visuel améliore la symétrie de
la marche, ainsi que les parametres spatio-tem-
porels et cinématiques de la marche.

30 individus AVC a la phase chronique ont été
randomisés en groupes ayant un programme de
rééducation par entrainement sur tapis roulant
avec ou sans biofeedback visuel. Le programme
d’entrainement a duré 10 jours. Les paramétres
de la marche spatio-temporelle et cinématique
ont été évalués. Pour tous les paramétres analy-

L’équilibre statique, les
scores des modified
functional reach test,
timed up and go test et
de la trunk impairment
scale dans le groupe
SPVFTCT se sont amé-
liorés de maniére signifi-
cative par rapport a ceux
du groupe témoin (P <
0,05). Dans le groupe
SPVFTCT, les taux de
rétention et d’adhésion
étaient de 100 % et

97 %, respectivement.
Tous les participants ont
déclaré que le SPVFTCT
était agréable, facile a
utiliser et utile pour leur
rétablissement.

L’indice de symétrie
s’était normalisé de ma-
niére significative en
termes de longueur de
pas (p = 0,006), de
temps de phase d’appui
et de rapport entre les
membres dans le groupe
d’intervention. Apres 6
mois, 'amélioration de la
symétrie de la longueur
des pas s’est maintenue.
Dans le groupe témain,

Le SPVFTCT est une
méthode réalisable
pour améliorer I'équi-
libre et les perfor-
mances du tronc chez
les patients victimes
d’AVC a la phase chro-
nique.

L’entrainement sur un
tapis roulant avec feed-
back visuel a un effet
significatif sur 'amélio-
ration des parameétres
spatio-temporels et la
symétrie de la dé-
marche chez les pa-
tients atteints d’AVC
chronique.

2
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Brasileiro
etal.,
2015 (94)

Marche

Biofeedback
visuel et audi-
tif, combiné a
un entraine-
ment sur tapis
roulant avec
soutien partiel
du poids du
corps (PBWS)

> 6 mois

sés, un indice symétrique a été calculé. Des éva-
luations de suivi ont été effectuées 6 mois apres
la fin du programme.

Evaluer le bénéfice d’un biofeedback visuel et au-
ditif, combiné a un entrailnement sur tapis roulant
avec soutien partiel du poids du corps (PBWS)
sur les parametres spatio-temporels de la
marche.

30 individus AVC ont été randomisés en un
groupe de contrdle qui n’a suivi qu’un entraine-
ment sur tapis roulant PBWS ; ou un groupe ex-
périmental | avec biofeedback visuel a partir de
I’écran d’affichage, sous forme de pieds symbo-
liques lorsque le sujet fait un pas ; ou un groupe
expérimental Il avec biofeedback auditif associé a
I'écran d’affichage, en utilisant un métronome a
115 % de la cadence préférée de I'individu. lls se
sont entrainés pendant 20 minutes et ont été éva-
lués avant et apres I'entrainement. Les para-
metres spatio-temporels et angulaires de la
marche ont été obtenus a partir du systéme
d’analyse du mouvement Qualisys.

aucun changement sta-
tistiqguement significatif
n’a été observé dans au-
cun des parametres tes-
tés. Il n’y avait pas de
différence significative
entre le groupe d’inter-
vention et le groupe de
controle a la fin du pro-
gramme ou 6 mois apres
la fin du programme.

Des augmentations de la
vitesse et de la longueur
des foulées ont été ob-
servées pour tous les
groupes au fil du temps
(vitesse : F = 25,63 ;

P < 0,001 ; longueur des
foulées : F = 27,18 ;

P < 0,001), ainsi que des
changements dans I'am-
plitude des mouvements
de la hanche et de la
cheville — ROM (ROM de
la hanche : F = 14,43 ;

P =0,001; ROM de la
cheville: F=4,76 ;

P = 0,038), sans interac-
tion entre les groupes et
le temps. Les autres pa-
rametres spatio-tempo-
rels et angulaires restent
inchangés.

Le biofeedback visuel
et le biofeedback auditif
n’ont eu aucune in-
fluence sur I'entraine-
ment sur tapis roulant
du PBWS des per-
sonnes atteintes d’hé-
miparésie chronique, a
court terme. Des études
supplémentaires sont
nécessaires pour déter-
miner si, a long terme,
le biofeedback apporte
un bénéfice supplémen-
taire a I'entrainement
sur tapis roulant du
PBWS.

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

39



Tableau 6. Thérapie miroir

Etude Théme de
’étude

Lietal., Fonction mo-

2019 (95) | trice

Broderick | Marche

etal.,

2019 (96)

Méthode(s) Distance de
évaluée(s) I’AVC

Retour visuel > 6 mois

par miroir

Thérapie miroir | > 6 mois
couplée a

marche sur ta-

pis roulant

Méthodologie de I’étude

Examiner I'effet du retour visuel lors
de séances de thérapie miroir (TM)
sur la pratique des taches bilatérales.

23 patients atteints d’AVC chroniques
ont été randomisés pour recevoir un
entrainement par thérapie miroir ou un
entrainement bilatéral conventionnel
des bras (BAT) en milieu hospitalier
pendant 4 semaines & raison de 90
minutes/jour, 3 jours/semaine et un
entrainement a domicile pendant 30-
40 minutes/jour, 5 jours/semaine.

Efficacité de la thérapie miroir couplée
a marche sur tapis roulant sur la récu-
pération de la capacité de marche
chez les individus AVC a la phase
chronique.

15 patients bénéficiaient de 30 mi-
nutes de marche sur un tapis roulant
avec thérapie miroir par jour, 3 jours
par semaine, pendant 4 semaines. Le
groupe contrdle recevait une prise en
charge rééducative conventionnelle.
L’évaluation comprenait 10MWT,
MAS, FMA-LE au membre inférieur.

Résultats

Les individus dans le groupe thérapie
miroir obtenaient un score total au
Stroke Impact Scale plus élevé de 3,0
(d=0,89;0,003a1,71). LaTM a
également montré une tendance a
I'amélioration du Motor Activity Log
(d=0,62 ;-0,24 a 1,44 ; qualité du
mouvement : d =0,50 ; - 0,35 a 1,31).

Aucune différence significative entre
les groupes n’a été démontrée pour
les 10MWT, ou FMA-LE lors de I'éva-
luation post-formation ou du suivi a 3
mois. Une différence significative
entre les groupes pour le SAM a été
démontrée dans la réduction du tonus
musculaire de dorsiflexion de la che-
ville (p = 0,006) et du tonus muscu-
laire de flexion plantaire de la cheville
(p = 0,01) dans le groupe de la théra-
pie par miroir par rapport au groupe
placebo lors de I'évaluation post-en-
tralnement, mais pas lors du suivi a 3
mois.

Indications
les auteurs

par

La TM impliquant
une pratique de
mouvements bila-
téraux avec I'effet
d’amorcage d’un
retour visuel en
miroir peut avoir
des effets béné-
fiques.

La thérapie par
miroir combinée a
un entrainement
sur tapis roulant a
permis de réduire
significativement
le tonus muscu-
laire de la cheville
(p < 0,05) par rap-
port au groupe
contrble.

Cotation
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2.6. Rééducation assistée par robotique

2.6.1. Définition

La rééducation assistée par robotique consiste a réaliser des mouvements contraints par un systeme
électromécanique, couplé ou non a un environnement virtuel. Ce couplage est systématique pour le
membre supérieur, car il s’agit de travailler la répétition de mouvements orientés vers la cible, alors
que la marche n’a pas les mémes contraintes et peut donc étre travaillée en dehors d’un environne-
ment virtuel.

En fonction de la sophistication de I'assistance robotique, le mouvement peut étre libre, totalement
guidé ou assisté. L'assistance au mouvement est variable : depuis I'absence totale d’aide (Arméo
Spring®) a une assistance complexe par une motorisation des degrés de liberté (InMotion 2® Arméo
Power, Reaplan). Les moteurs d’un systéme robotisé ont pour réle d’assurer le contréle d’'un nombre
limité de degrés de liberté du membre supérieur pouvant aller d’'un seul, s’il s’agit d’'une simple tran-
slation, a six dans les robots les plus récents généralement constitués d’une orthése du membre su-
périeur.

Cette définition globale peut étre affinée avec, notamment, I'intégration des exosquelettes qui compo-
sent une partie des dispositifs d’assistance robotique. Un exosquelette est défini comme une structure
mécanique externe qui a la forme du corps humain, qui dispose de moins de degrés de liberté que
I'étre humain, et qui peut accomplir la plupart des taches désirées. lls peuvent étre congus pour les
membres supérieurs, les membres inférieurs ou le corps entier.

2.6.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La base physiopathologique du fonctionnement de I'assistance robotique est originellement liée a la
capacité a répéter avec précision une condition expérimentale de déplacement dans I'espace. Il permet
d’abord une répétition infinie de taches prédéterminées. Il s’agit d’'une forme d’entrainement par répé-
tition de taches.

Le second présupposé lié au premier est que I'apprentissage peut se faire par répétition d’'un mouve-
ment « bien réalisé ». La plupart des robots ont pour effet d’'optimiser le guidage du geste vers la cible
de la main ou la trajectoire du pied et du membre inférieur.

La réduction de la contrainte liée au poids des segments corporels est aussi I'un des principes appli-
gués en robotique. Les mouvements étant mieux réalisés en I'absence de gravité, un consensus s’est
porté sur la lutte contre la force de pesanteur afin de faciliter I'apprentissage du contrdle moteur.

Les assistances robotiques (en particulier pour le membre supérieur) sont le plus souvent liées a un
environnement virtuel. Il s’agit probablement de I'un de leurs principaux intéréts, car si le controle de
la trajectoire est un avantage, la manipulation sensorielle est trés difficile a réaliser manuellement de
facon sélective. Les environnements virtuels permettent ces manipulations.

2.6.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

L’assistance robotique est principalement indiquée chez les patients avec un haut niveau de déficience
motrice. Par exemple, la marche assistée par robotique (Lokomat®, Gait trainer), avec support partiel
du poids du corps, est indiquée pour les individus non marchants.

Les robots ont pour objectifs d’aider et de prolonger I'action du thérapeute. La facilitation est principa-
lement due & la suspension du poids. La prolongation d’activité est liée au caractere répétitif et a
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'autonomie de rééducation qu’ils peuvent procurer, avec peu d’effets adverses, comme cela est mon-
tré au sein des individus ayant eu un AVC a la phase subaigué (97).

Un autre aspect intéressant de ces dispositifs est qu’ils peuvent étre couplés a des taches cognitives,
ce qui permet de travailler en double tache et ainsi d’évaluer la capacité de l'individu a effectuer des
activités en double tache, ce qui est une problématique trés importante pour les questions de reprise
d’'activités de loisirs et/ou professionnelles.

2.6.4. Description technique et variante

Les premiers systémes d’assistance a la marche associent un tapis roulant et un support partiel du
poids qu’assurent un harnais et un systeme de poulie pour suspendre le sujet en position debout.

Les manipulanda, qui guident la main par une poignée (InMotion), ont le méme principe mécanique
que les patins (Gait trainer) ou les pédales (Lokohelp) employés pour guider les pieds.

Les exosquelettes plus ou moins contrélés par des moteurs (Lokomat pour la marche, Arméo pour le
membre supérieur).

2.6.5. Facteurs limitants

Les assistances robotiques ont un codt encore relativement important (hautes technologies vendues
en petit nombre). Leur volume est encore assez considérable, au moins pour les appareils de marche.

Ces systemes nécessitent pour les sujets non déambulants une aide manuelle de deux thérapeutes,
ce qui doit étre pris en compte lors de l'instauration des dispositifs au sein des structures.

2.6.6. Analyse scientifique

La littérature ne rapporte que trés peu de travaux évaluant le bénéfice d’intervention de rééducation
assistée par robotique sur la récupération de la fonction motrice a la phase chronique de 'AVC. Les
sociétés savantes ne délivrent pas de préconisations claires et spécifiques sur l'utilisation d’assistance
robotique pour la récupération de la fonction motrice a la phase chronique.

Notre recherche a mis en évidence deux travaux incluant spécifiquement des individus AVC a la phase
chronique. Zondervan et al. en 2015 ont rapporté qu’un dispositif permettant d’effectuer des mouve-
ments autoguidés hautement répétitifs du membre supérieur au domicile améliorait significativement
le score fonctionnel du membre supérieur parétique, en comparaison a une prise en charge rééduca-
tive conventionnelle (98). Lin et al. en 2015 ont également montré qu’un dispositif de génération de
force (actif aidé) sur les préhensions obtenait des bénéfices sur la fonction motrice similaire a une prise
en charge conventionnelle (99). Pour le membre inférieur, Tedla et al. ont effectué une méta-analyse
incluant 103 individus AVC a la phase chronique ayant bénéficié d’'un programme de rééducation avec
une assistance robotisée du membre inférieur. Les auteurs rapportent une taille d’effet de 0,04 (- 0,17 ;
0,24) sur la vitesse de la marche apres intervention (100).

2.6.7. Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander de méthodes de rééducation
avec assistance robotisée pour améliorer la fonction motrice a la phase chronique de I’AVC.
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Tableau 7. Rééducation assistée par robotique

Etude

Zondervan et
al., 2015 (98)

Lin et al.,
2015 (99)

Théme
I’étude

Fonction mo-
trice

Fonction mo-
trice

de

Distance
de ’AVC

Méthode(s) éva-
luée(s)

Evaluation dela | > 6 mois
thérapie autogui-

dée a domicile &

haute répétition

avec un dispositif
mécanique (re-

sonating arm

exerciser [RAE])

Entrailnement as- = > 6 mois
sisté par ordina-

teur avec

feedback visuel

comprenant un

dispositif de gé-

nération de force

de préhension

sur les deux

mains.

Méthodologie de I’étude

Evaluation de la thérapie autoguidée a do-
micile a haute répétition avec un dispositif
mécanique (resonating arm exerciser
[RAE]) chez les patients AVC en phase
chronique.

16 participants ont été randomisés pour 3
semaines d’exercices avec le RAE ou des
exercices conventionnels. Le critére de ju-
gement principal était le FMA a 1 mois. Les
mesures secondaires comprenaient le Mo-
tor Activity Log, I'échelle visuelle analo-
gique de la douleur et I'échelle de
spasticité d’Ashworth. Aprés une pause
d’un mois, les personnes du groupe con-
ventionnel ont également regu un cours de
3 semaines de thérapie par RAE.

Evaluer le bénéfice de I'entrainement as-
sisté par ordinateur avec feedback visuel
comprenant un dispositif de génération de
force de préhension sur les deux mains sur
la fonction motrice aux membres supé-
rieurs.

33 individus AVC ont été randomisés pour
bénéficier de 4 semaines d’entrainement a
I'aide du dispositif robotisé ou de thérapie
conventionnelle. L’évaluation portait sur le
Barthel Index (Bl), le Fugl-Meyer As-
sessment (FMA), le Motor Assessment
Score (MAS), le Wolf Motor Function Test
(WMFT) a la fin de l'intervention.

Résultats

Le changement au score
FMA a été significatif dans
les groupes RAE et conven-
tionnel apres la durée d’en-
trainement (2,6 £ 1,4 et 3,4 +
2,4, P =0,008 et 0,016, res-
pectivement). Ces améliora-
tions n’étaient pas
significatives & 1 mois.
L’exercice avec le RAE a
conduit a des améliorations
significativement plus impor-
tantes du score FMA distal
en comparaison au groupe
thérapie conventionnelle au
suivi d’'un mois (P = 0,02).

Le groupe intervention pré-
sentait une plus grande
amélioration sur le FMA

(p <0,001), le WMFT

(p <0,001), le MAS

(p = 0,004) et le BI

(p = 0,037) que le groupe de
contréle aprés 4 semaines
d’intervention.

Indications par les

auteurs

L’entrainement a do-
micile avec le RAE
était possible et a per-
mis de réduire la défi-
cience sans
augmenter la douleur
ou la spasticité. Les
gains obtenus avec le
RAE étaient compa-
rables & ceux obtenus
avec la prise en
charge convention-
nelle.

L’entrainement as-
sisté par ordinateur
avec couplage des
forces entre les
membres supérieurs
améliore la récupéra-
tion motrice et amé-
liore les performances
fonctionnelles au ni-
veau du membre su-
périeur parétique des
personnes souffrant
d’AVC chronique.

Cotation
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2.7. Ortheses

2.7.1. Définition

Les orthéses de grand appareillage sont des pieces rigides ou articulées, ajustées a la morphologie
du patient, permettant de maintenir les segments de membre ou le tronc dans une position thérapeu-
tique ou de faciliter un geste fonctionnel. Elles sont prescrites par un médecin spécialiste de médecine
physique et réadaptation, orthopédie, rhumatologie, neurochirurgie, neurologie, endocrinologie, chirur-
gie plastique et reconstructrice, chirurgie vasculaire. La prescription de renouvellement est possible
pour tous médecins. Elles sont toujours sur mesure, réalisées par les orthoprothésistes pour I'en-
semble des segments du corps et par les podo-orthésistes pour les segments pied et jambe.

La chaussure orthopédique, les orthéses cruro-jambiéres appartiennent au grand appareillage.

Cas particulier de I'orthése releveur (Assistive Foot Orthosis = AFO) : si le releveur est de série, alors
il appartient au champ du petit appareillage, s'il est sur mesure ou dynamique, il appartient au grand
appareillage.

Les orthéses de petit appareillage sont soit sur mesure (attelle membre supérieure, orthese plantaire,
orthoplastie, etc.), soit de série (attelle membre supérieur et inférieur). Elles sont réalisées ou adaptées
par les professionnels de l'appareillage en fonction de leurs champs de compétences (ergothéra-
peutes, orthésistes, orthoprothésistes, pharmaciens DU appareillage, podologues, podo-orthésistes).
Les ortheses de petit appareillage sont des dispositifs médicaux pouvant étre souples ou rigides, aidant
a positionner et/ou protéger une zone anatomique comme les orteils (orthoplasties), les appuis plan-
taires (semelles orthopédiques).

Le petit appareillage est prescrit par tout médecin. Les orthéses de série peuvent étre prescrites par
les kinésithérapeutes.

2.7.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Le role principal des orthéses et AFO est de suppléer une déficience physique acquise (pied tombant).
Elles peuvent étre employées dans un objectif de correction fréquemment exploité en rééducation
(exemple de l'orthése anti-recurvatum). L’appareillage est considéré comme une composante impor-
tante et indissociable des prises en charge rééducatives des individus ayant eu un AVC.

2.7.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

La prescription de I'appareillage orthétique tient compte du caractére partiel ou total du déficit moteur,
des déformations neuro-orthopédiques associées, des déficits sensitifs proprioceptifs et extéroceptifs,
des possibilités attentionnelles et de I'objectif visé (fonctionnel, antalgique, déplacement intérieur ou
extérieur).

La prescription et I'établissement du cahier des charges sont des étapes essentielles a la bonne adap-
tation au patient. L’'usage d’'une consultation pluridisciplinaire d’appareillage ou sont présents, au
moins, un MPR, un podo-orthésiste et un orthoprothésiste est une pratique a favoriser. Elle permet
aussi d’évaluer le dispositif & 'usage.

Les objectifs sont propres a chaque patient et & chaque orthese. Les principaux objectifs (liste non
exhaustive) sont par exemple de compenser une déficience motrice, réduire les douleurs, améliorer
un schéma moteur, prévenir les limitations articulaires, assurer des postures articulaires, lutter contre
I'oedéme ou encore limiter les conflits avec le chaussant.
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2.7.4. Description technique et variante

Il est difficile d’étre exhaustif tant les dispositifs sont variés. Nous résumons les grands types d’or-
theses.

=» Orthéses du membre supérieur

Les indications sont diverses, a visée fonctionnelle, de posture (post-rééducation ou post-injection de
toxine), antalgique (syndrome douloureux régional complexe), etc.

On distingue entre autres :

— orthese sur moulage de posture, de fonction ou de prévention, statique ou dynamique, antébra-
chio-palmaire longue ou courte ; orthése de posture statique ou de positionnement en extension
du poignet et des doigts, en position de fonction ou de correction pour déviation ulnaire ou
radiale, etc. ; orthése statique d’enroulement des doigts sur moulage ; orthése d’extension dy-
namique des doigts, avec lames de Levame ;

— attelle dynamique d’extension de poignet, extension ou flexion des métacarpo-phalangiennes
(MP), ouverture de la premiere commissure et pouce en abduction, extension des interphalan-
giennes (IP) selon déformations neuro-orthopédiques et/ou spasticité, selon possibilités de
commande sélective des antagonistes, etc. ;

— orthése mousse intercalaire pour maintenir 'ouverture des doigts longs (aprés temps posturant
ou toxine), les orthéses statiques de posture du coude ou articulées a secteur (si spasticité ou
rétraction des fléchisseurs de coude) ;

— écharpe support d’avant-bras, épauliere de recentrage ou orthése de stabilisation d’épaule in-
diquée dans les subluxations inférieures de la téte humérale, compliqguées ou non d’un syn-
drome douloureux régional complexe, et dans la spasticité des abaisseurs scapulaires.

=» Dispositifs releveurs statiques ou dynamiques

Les dispositifs releveurs sont destinés a compenser ou a suppléer le déficit des releveurs du pied et
éventuellement des stabilisateurs latéraux, a compenser le steppage, a faciliter le passage du pas, a
contréler la déformation de la cheville et du pied ou I'instabilité en varus. lls maintiennent la cheville et
le pied dans le plan sagittal et a moindre degré dans les autres plans, assurent passivement ou assis-
tent la dorsiflexion lors de la phase oscillante, jusqu’a I'initiation du premier double appui et permettent
le déroulement du pas au sol.

lls contribuent a limiter les anomalies de la marche, améliorent la stabilité du pied en phase portante,
augmentent le périmétre de marche, facilitent les parcours extérieurs en terrain varié, accidenté (101,
102).

On distingue entre autres :

— orthése mollet-plante statique sur moulage en polypropyléne, avec découpe rétro-malléolaire
ou pré-malléolaire (grand appareillage) ; orthése releveur dynamique de Klensac et ressort
Astep, si spasticité modérée du triceps et du tibial postérieur ; orthése releveur a lame posté-
rieure carbone semi-rigide ou lame dissociée sur moulage ; releveur dynamique plastique de
Gondreville avec armature métallique (tuteurs externe et interne) ou tracteurs élastiques ; or-
theése anti-talus de Saltiel (toutes inscrites au grand appareillage) ; appareil spécial podo-jam-
bier sur moulage (grand appareillage spécifique aux podo-orthésistes) ;

— orthése nocturne de posture permettant de conserver une souplesse ou une extensibilité ten-
dino-musculaire du triceps et/ou du tibial postérieur aprés temps posturant ou injection de
toxine. On distingue I'orthése statique suro-pédieuse de posture anti-équin (plus souvent a port
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nocturne), sur moulage, avec, si nécessaire, sangle anti-varisante de I'orthése de posture anti-
équin articulée, évolutive, a secteurs de réduction (également grand appareillage) ;

orthése liberté, guétre englobant la cheville solidarisée a une sangle élastique reliée a la chaus-
sure (petit appareillage de série) ;

orthése suro-pédieuse de Houston en plastique thermoformé en polyisopréne ou polypropy-
lene, releveur de Philips avec tracteurs élastiques, releveur de Privat-Bellot avec corde a piano,
releveur de Jousto avec embrasse de jambe, sans contention latérale. L’orthése mollet-plante
polyéthyléne est la solution la plus fréquemment prescrite dans les dispositifs décrits dans le
paragraphe. Il existe également des solutions de série en carbone ou a articulation a restitution
d’énergie. Elles sont peu utilisées en France du fait d’'un prix limité de vente fixé a la LPPR. Les
orthéses de Harrington, toutes inscrites au petit appareillage, sont d’indication courante ou plus
restreinte ;

orthése dynamique type orthése suro-pédieuse Chignon Dynamic Orthesis (CDO), comprenant
un tendeur assistant les derniers degrés d’extension, en cas d’insuffisance d’extension ou de
défaut de verrouillage actif en milieu de phase portante ;

chaussage orthopédique, orthétique ou thérapeutique sur mesure : ces dispositifs sont congus,
réalisés et adaptés par un podo-orthésiste qui suit un cahier des charges défini par le type de
déficit et les besoins du patient ;

orthése suro-pédieuse couplée a une stimulation électrique fonctionnelle (SEF) ou « orthése
hybride ». La SEF est I'application continue d’un courant électrique sur la peau, en regard des
releveurs +/- fibulaires, pour obtenir une contraction musculaire utile au mouvement. Ce type
d’orthése est assimilée au grand appareillage.

=» Orthéses du pied

Les orthéses de petit appareillage du pied, telles que les semelles orthopédiques, et les orthoplasties
(appareillage digital) ont pour fonction principale de compenser des troubles positionnels mineurs,
mais invalidants, tels que les griffes d’orteils, ou encore les hyper-appuis secondaires a la déformation
du pied. L'analyse de pressions plantaires (répartitions, intensité), en statique comme en dynamique,
permet une adaptation de I'appareillage, aussi bien en termes de matériaux que de géométrie.

=» Orthéses statiques ou dynamiques du genou (Knee Ankle Foot Orthesis)

Les ortheses statiques ou dynamiques du genou sont destinées a compenser un défaut de verrouillage
du genou en phase d’appui, a assurer la stabilité latérale, sagittale du genou en charge, dispositifs
souvent prolongés d’'une piéce suro-pédieuse pour le déficit des releveurs.

On distingue entre autres :

I'orthése cruro-pédieuse classique sur moulage, en thermoplastique, polypropyléne renforcé ou
en composite de carbone, avec genou libre a articulation postériorisée intégrant une articulation
polycentriqgue a biellettes, ou articulation a chape, butée d’extension anti-recurvatum (type
Swedish Knee Cage), ou genou verrouillé avec verrou de type Hoffa, cercle poplité ou arceau
postérieur, ou verrou canadien a coulisseau, ou dispositif de blocage et déblocage automatique,
et souvent prolongement par releveur statique ou dynamique ;

dispositifs orthétiques aux indications spécifiques ou plus anecdotiques, tels I'orthése monotu-
bulaire de Nancy, I'appareil de Phelps, l'orthése type Jarrige, etc. ;

orthese de posture articulée a secteurs, anti-recurvatum sur moulage pour corriger progressi-
vement un recurvatum.
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Récemment, I'essor technologique des scanners 3D et imprimantes 3D a permis le développement de
processus d’évaluation et de fabrication plus rapides et plus précis. L’évolution rapide des possibilités
d’'impression permet également d’imaginer de nouvelles solutions plus efficaces en termes de dyna-
misme. Cette technologie permettrait une adaptation des orthéses plus proche de la morphologie des
patients et une livraison plus rapide (103). Toutefois, a ce jour, ce type de dispositif n'a pas de réfe-
rence a la LPPR, ce qui en limite fortement leur diffusion.

2.7.5. Facteurs limitants
Elles doivent étre simples a poser chez les patients mono-manuels.

Les orthéses favorisent I'inconfort, la chaleur et la sudation. Elles peuvent étre mal tolérées. Les di-
mensions telles que la tolérance et la satisfaction sont trop peu décrites dans la littérature, alors que
c’est un facteur majeur d’acquisition et d’observance rencontré au quotidien (104).

2.7.6. Analyse scientifique

Malgré le trés grand nombre de types d’orthéses disponibles pour les individus AVC, notre recherche
n’a identifié qu’un trés petit nombre de travaux bien conduits, évaluant le bénéfice de ces dispositifs
sur 'amélioration de la fonction motrice a la phase chronique de 'AVC.

Pour les orthéses de membre inférieur de type AFO, I'ensemble des sociétés savantes préconisent
l'utilisation des orthéses, notamment aux membres inférieurs (AFQO), pour 'amélioration fonctionnelle
et la lutte contre les compensations (2, 5, 55, 105-107). Ces préconisations sont principalement le fruit
d’avis d’experts.

Le consensus est moins évident pour les ortheses du membre supérieur, du fait d’'un manque d’études
de méthodologie robuste évaluant le bénéfice sur la fonction motrice, spécifiguement a la phase chro-
nigue de 'AVC. Notre recherche a mis en évidence un ECR incluant 39 participants a la phase chro-
nique de 'AVC (108). Les auteurs ont randomisé les participants prospectivement pour utiliser une
attelle dorsale ou une orthése palmaire ou aucune orthése (groupe témoin) pendant 5 semaines
(10 h/jour). Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les trois groupes.

Récemment, Zheng et al. en 2020 (103) ont rapporté des bénéfices sur la fonction motrice au membre
supérieur parétique a la phase chronique de I'AVC. Cette étude proposait notamment ['utilisation d’or-
theses fabriquées sur mesure par imprimante 3D permettant une fabrication plus adaptée aux individus
AVC et modifiables en fonction des doléances des patients et des rééducateurs. D’autres travaux sont
nécessaires pour confirmer ces résultats mis en évidence sur un trés faible effectif de patients.

2.7.7. Recommandations

L’utilisation des orthéses de membre inférieur de type releveur ou orthéses suro-pédieuses est
recommandée pour améliorer la fonction motrice du membre inférieur a la phase chronique de
I’AVC (grade B).

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander les orthéses de membre su-
périeur pour améliorer la fonction motrice du membre supérieur ala phase chronique de I’AVC.
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Tableau 8. Orthéses

Etude Théme de
I’étude

Basaran et | Fonction mo-
al., trice

2012 (108)

Zheng et Fonction mo-
al., trice

2020 (103)

Méthode(s)
évaluée(s)

Ortheéses
membre supé-
rieur

Rééducation
conventionnelle
+ orthése impri-
mée en 3D

Distance de ’AVC

> 6 mois

> 6 mois

Méthodologie de I’étude

Trente-neuf sujets ont été
prospectivement randomisés
pour utiliser une orthese dor-
sale ou palmaire ou aucune
attelle (groupe témoin). Tous
les patients ont suivi un pro-
gramme d’exercices a domicile
et les groupes expérimentaux
ont utilisé des orthéses pal-
maires ou dorsales en fonction
de leur répartition. Le critere
de jugement principal était la
spasticité évaluée clinique-
ment par I'échelle d’Ashworth
modifiée (MAS) et électrophy-
siologiquement, par la latence
H et le rapport Hmax:Mmax du
flexor carpi radialis. Le critere
d’évaluation secondaire était
'amplitude passive des mou-
vements (PROM) de I'exten-
sion du poignet.

Comparer les effets de deux
types d’ortheses poignet-main
sur la spasticité et la fonction
motrice du membre supérieur
chez les patients ayant subi un
AVC a la phase chronique.

40 patients avec spasticité des
fléchisseurs du poignet :

un groupe expérimental (réé-
ducation conventionnelle + or-
thése imprimée en 3D, 20
patients) ou un groupe témoin

Résultats

Les parametres de
spasticité (MAS, latence
H, rapport Hmax:Mmax)
et le PROM du poignet
n’étaient pas significati-
vement différents entre
les groupes.

Les scores modifiés de
I'échelle Ashworth

(65 % contre 30 %, P =
0,02), 'amplitude pas-
sive de I'extension du
poignet (P < 0,001), la
déviation ulnaire (P =
0,028), les scores de
I'évaluation Fugl-Meyer
(P < 0,001) et les scores
de gonflement (P <
0,001) ont montré des

Indications par les au-

teurs

Cette étude n’a pas montré
de différence statistique-
ment significative pour la
spasticité ou PROM du poi-
gnet des groupes ortheses
palmaires et dorsales.

L’orthese imprimée en 3D a
montré des changements
plus importants que I'or-
these a plaque thermoplas-
tique a basse température
en réduisant la spasticité et
le gonflement, en amélio-
rant la fonction motrice du
poignet et la plage passive
d’extension du poignet pour
les patients a la phase
chronique de I'AVC.

Cota-
tion

2
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Yeung et
al.,
2018 (109)

Marche

AFO assisté par | > 6 mois
robot a fourni

une assistance

motrice active a

la cheville

(thérapie de réadaptation clas-
sique + orthese a plaque ther-
moplastique basse
température, 20 patients).

Etudier les effets de I'entraine-
ment a la marche assistée par
un robot d’'aide a la dor-
siflexion de la cheville chez les
patients ayant subi un AVC a
la phase chronique.

19 patients ont participé a un
entrainement a la marche as-
sistée par robot en 20 séances
pendant environ cing se-
maines, avec des pratiques de
marche sur le sol et d’'ambula-
tion dans les escaliers pen-
dant 30 minutes. L’AFO
assisté par robot a soit fourni
une assistance motrice active
a la cheville pendant la phase
oscillante dans le groupe robo-
tique (n = 9), soit une impé-
dance de couple a
I'articulation de la cheville
comme AFO passif dans le
groupe Sham (n = 10). Des
évaluations fonctionnelles ont
été effectuées avant et apres
les 20 séances d’entrainement
a la marche, avec un suivi de
3 mois. Les mesures étaient la
FAC, FMA, MAS, BBS,
10MWT.

changements significa-
tifs entre le groupe ex-
périmental et le groupe
témoin.

Aprés 20 séances, le
groupe robotique pré-
sentait une meilleure
FAC, une récupération
motrice, une vitesse de
marche et une plus
grande confiance dans
la réponse a la charge
latérale affectée, une
meilleure attaque du ta-
lon. Le groupe Sham a
signalé une réduction de
I'amplitude de mouve-
ment de la jambe tou-
chée pendant la phase
oscillante.

L’entrainement a la marche
assistée par un robot avec
une aide a la dorsiflexion
de la cheville pourrait amé-
liorer 'indépendance de la
marche et aider les patients
victimes d’AVC a prendre
confiance sur I'appui unipo-
dal. Le développement futur
des AFO assistés par robot
devrait envisager une con-
ception plus légere et plus
adaptée.
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2.8. Imagerie mentale motrice (mental practice with motor imagery)

2.8.1. Définition

Cette méthode consiste soit & évoquer et a répéter mentalement une expérience motrice déja vécue
dans le passé, soit a évoquer I'image anticipatrice d’'une action nouvelle, dans le but d’obtenir la réali-
sation ou la mémorisation d’'un mouvement donné.

2.8.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

L’hypothése est que I'entrainement par imagerie mentale, couplé a la rééducation classique, permet-
trait une amélioration des fonctions motrices. L’imagerie mentale est surtout pratiquée pour améliorer
la préhension. L’imagerie mentale motrice est une modalité de I'imagerie mentale.

L’'imagerie mentale faciliterait la préparation a I'action en induisant d’abord une meilleure représenta-
tion du but. Les aspects spatiaux et temporels seraient mieux analysés et les contraintes d’exécution
mieux prises en compte par I'imagerie mentale. L'analyse par IRMf montre que I'imagerie mentale
active les mémes zones corticales que le mouvement (110).

La représentation mentale du mouvement reste possible aprés un AVC, méme dans le cas d’AVC
chronique ou de déficience motrice sévere, suggérant que la représentation mentale du mouvement
n'est pas dépendante de I'activité motrice (111). Bien que I'on n’ait pu montrer qu’une preuve relative
en faveur de la pratique mentale avec imagerie motrice, celle-ci peut optimiser la synchronisation du
mouvement en améliorant la planification du mouvement et l'activation de processus incons-
cients (112).

2.8.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Cette technique s’applique soit aux patients qui sont dans I'impossibilité de participer a un entraine-
ment moteur réel pour des raisons diverses (fatigabilité, paralysie séveére, trouble sévére de I'équilibre,
etc.), soit pour renforcer un entrainement existant.

2.8.4. Description technique et variante

L’entrailnement par I'imagerie mentale motrice pour les personnes hémiplégiques consiste a pratiquer
par une visualisation interne d’'un mouvement (marche, équilibre, saisie d’objet, etc.), sans le réaliser
physiquement, une répétition virtuelle de I'acte physigue dans la perspective de 'améliorer.

On distingue classiquement deux types d’'imagerie mentale motrice :
— Ilimagerie externe ou le sujet s’observe virtuellement pendant la réalisation de son mouvement
(modalité visuelle) ;
— limagerie interne ou le sujet essaye de percevoir les effets du mouvement virtuel (modalité
kinesthésique).

Il est possible d'utiliser la visualisation de vidéo a la troisieme et a la premiéere personne, ainsi que
I'utilisation de photo (par exemple des photos de mains que le patient doit déterminer étre main droite
ou main gauche.)

Les mécanismes d’action potentiels qui sont évoqués notamment par Butler et Page, ainsi que les
consensus d’experts, soulignent la nécessité d’associer cette technique de rééducation a d’autres
techniques de rééducation telles que les exercices répétitifs centrés sur la tache (113).
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2.8.5. Facteurs limitants

L’imagerie mentale motrice implique le malade de maniere active. La technique doit étre préalablement
apprise. Elle est plus adaptée aux patients en cours de rééducation (111).

Certains travaux rapportent des éléments morphologiques limitant l'utilisation de I'imagerie mentale
motrice. Ainsi, une lésion du cortex préfrontal latéral gauche ou bien une atteinte du lobe pariétal alté-
rant les capacités d'imagerie mentale motrice diminueraient grandement I'efficacité de cette technique.
Malouin et Richards et Grangeon et al. (111, 114) ont mis en avant une désorganisation de la séquence
temporelle rendant le mouvement beaucoup moins précis et détériorant alors la représentation mentale
de l'action chez des patients présentant des Iésions préfrontales.

Le facteur limitant majeur reste la capacité cognitive du patient a comprendre la consigne. Les auteurs
excluent généralement les patients présentant des troubles de la compréhension sévéres ou des
troubles cognitifs. De plus, certains individus sont moins capables d’effectuer de I'imagerie mentale
motrice malgré des capacités cognitives satisfaisantes. Ainsi, il est recommandé d’évaluer cette capa-
cité par des questionnaires comme le Movement Imagery Questionnaire de Hall et Pongrac (1983).

La pratique de I'imagerie mentale motrice exige des programmes thérapeutiques construits et menés
par des thérapeutes formés (112).

2.8.6. Analyse scientifique

Notre recherche n’a mis en évidence qu’une seule étude s’intéressant a I'évaluation des bénéfices de
I'imagerie motrice sur la récupération fonctionnelle a la phase chronique de I’AVC. Toutefois, il existe
des recommandations sur I'utilisation de I'imagerie motrice spécifiquement sur la phase chronique de
'AVC telles que celles de la HAS de 2012 (2). Dans ce document, I'imagerie motrice est recommandée
a la phase chronigue de 'AVC comme thérapie si elle est associée a d’autres traitements de rééduca-
tion motrice. C’est également ce qui est rapporté par d’autres sociétés savantes (5, 55, 106, 107).

2.8.7. Recommandations

L’imagerie mentale motrice est recommandée en association a d’autres méthodes de rééduca-
tion motrice a la phase chronique de I’AVC (grade C).
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Tableau 9. Imagerie mentale motrice

Etude Théme de Méthode(s) éva-
I’étude luée(s)

Schuster Fonction mo- | Deux stratégies d’in-

etal, trice tégration de I'lM :

2012 (115) I'IM ajoutée et I'IM

intégrée. Les deux
approches ont été
comparées lors de
I'apprentissage
d’une tache motrice
complexe (TA) :

« descendre, s’al-
longer sur le sol et
se relever ».

Délai post-
AVC

> 6 mois

Méthodologie de I’étude

Comparer l'efficacité de deux stratégies d’intégration
de I'IM : I'IM ajoutée et I'IM intégrée. Les deux ap-
proches ont été comparées lors de I'apprentissage
d’une tache motrice complexe (TA) : « descendre,
s’allonger sur le sol et se relever » sur la capacité a
réaliser la tache et la capacité fonctionnelle globale
de lindividu AVC.

39 patients AVC non hospitalisés ont été randomisés
en simple aveugle, avec une IM intégrée a la kinési-
thérapie (EG1), une IM ajoutée a la kinésithérapie
(EG2) et un groupe contrdle (CG). Tous les groupes
ont participé a six séances de kinésithérapie. Le cri-
tere principal de I'étude était le temps (sec) néces-
saire pour effectuer la tache motrice avant et apres
I'intervention.

Critéres secondaires : niveau d’aide nécessaire,
étapes de 'accomplissement de la tache motrice, in-
dépendance, équilibre, peur de tomber (FOF), capa-
cité de I'lM.

Résultats

Tous les patients ont pu ac-
complir la tache motrice.
Tous les groupes ont montré
une amélioration significative
du temps nécessaire a I'exé-
cution de la mission (p <
0,001) et du degré d’aide né-
cessaire a I'accomplissement
de la tAche : assistance mini-
male a la supervision (CG) et
performance indépendante
(EG1+2). Aucune différence
entre les groupes n’a été
constatée. Les patients ont
indiqué qu’ils appréciaient
I'entrainement & I'IM et ont
continué a utiliser I'lM pour
d’autres taches difficiles a ré-
aliser.

Indications par les
auteurs

Un entrainement a
I'IM intégrée ou ajou-
tée, combinée a la ki-
nésithérapie, semble
étre faisable et béné-
fique pour apprendre
la tache motrice en
mettant 'accent sur le
fait de se lever indé-
pendamment.

Cotation
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2.9. Reéalité virtuelle

2.9.1. Définition

La réalité virtuelle est la création informatique d’un environnement simulé avec lequel le sujet peut
interagir par différents moyens : toucher, vision, mouvements.

La réalité virtuelle appliquée au domaine de la rééducation consiste a définir une interface de commu-
nication utilisant les informations sensorielles comme voie d’entrée (essentiellement visuelle et audi-
tive, parfois renforcées par des informations somesthésiques), et permettant au sujet d’interagir
généralement par des actions motrices dans un environnement préconfiguré et totalement artificiel.
Les informations sensorielles et les interactions motrices peuvent étre modifiées a volonté pour créer
ce que I'on appelle « la réalité augmentée ». Il s’agit d’'un procédé de réalité virtuelle qui renforce par
une surreprésentation d’informations ou modifie les informations a disposition du sujet dans I'environ-
nement réel.

2.9.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Le principal présupposé est que I'acquisition de compétences dans un environnement virtuel est trans-
férable dans les activités de la vie courante. Tel est le principe de tous les simulateurs développés
dans le domaine industriel, et en particulier dans I'aéronautique. La substitution a I'environnement na-
turel est temporaire, n'empéche pas la pratique réelle, mais la prépare pour une meilleure performance.
La réalité virtuelle peut étre avantageuse, car elle offre plusieurs caractéristiques, telles que des taches
orientées vers un objectif et la répétition, dont I'importance a été démontrée dans la rééducation neu-
rologique. Avec la réalité virtuelle, la rééducation de la commande motrice, de I'équilibre ou de la
marche est réalisée dans un systéme en trois dimensions. Ce procédé permet au patient de s’observer,
de se corriger et d’observer les effets de sa correction. A cette caractéristique s’ajoutent les compo-
santes d’interactions qui contribuent a rendre le patient actif dans son environnement.

2.9.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

La réalité virtuelle peut étre avantageuse, car elle offre plusieurs caractéristiques, telles que des taches
orientées vers un objectif et la répétition, dont I'importance a été démontrée dans la rééducation neu-
rologique. La RV peut également accroitre la participation des patients en augmentant le processus
d’ajout d’éléments de jeu afin d’encourager le plaisir et la motivation.

Un systéme de réalité virtuelle est peu colteux et peut facilement étre utilisé comme thérapie complé-
mentaire a la rééducation conventionnelle, avec une supervision moins directe par un thérapeute. Il
peut également étre envisagé de I'utiliser comme outil de réadaptation a distance ou a domicile. L’éva-
luation fonctionnelle et le suivi numérique des progrés des patients sont possibles en utilisant des
capteurs de mouvement combinés a des systémes de réalité virtuelle.

2.9.4. Description technique et variante

La réalité virtuelle peut étre pratiquée selon deux formes :
— laréalité virtuelle immersive (intrusion totale du patient dans I'espace 3D) ;
— laréalité virtuelle non immersive (face a un écran ou ordinateur, contréle de geste a travers une
interface : crayon, souris, gant, etc.).

La réalité virtuelle et les jeux vidéo interactifs sont de plus en plus souvent utilisés dans la rééducation,
aussi bien au niveau du membre supérieur que pour le membre inférieur ou encore dans des activités
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fonctionnelles. On peut ainsi considérer que les jeux vidéo sont de la réalité virtuelle puisqu’il s’agit
bien de dispositifs créant une interaction entre le sujet et un environnement virtuel.

2.9.5. Facteurs limitants

La pratique de la rééducation en réalité virtuelle dépend avant tout de la récupération motrice du sujet.
L’interaction avec I'environnement nécessite a la fois une récupération partielle effective et une capa-
cité d’intégration d’'informations sensorielles complexes. Cette technique ne s’adresse pas a des sujets
ayant un déficit moteur séveére.

Allant du simple jeu vidéo a 'immersion compléte, il est difficile d’exposer des limites communes. Tou-
tefois, la capacité de représentation dans I'espace est un élément limitant 'usage des dispositifs non
spécifiques. Les systémes utilisant une immersion compléte peuvent générer des difficultés d’adapta-
tion visio-sensorielle des sujets. Aucune étude n’a évalué la tolérance de cette technique de rééduca-
tion chez les individus avec des troubles cognitifs sévéeres, cette caractéristique étant le plus souvent
considérée comme un critere d’exclusion.

En outre, le plaisir, 'engagement, la motivation, 'immersion et la présence ont potentiellement un im-
pact sur 'efficacité des interventions de réalité virtuelle (116). Une évaluation individuelle semble donc
nécessaire avant la pratique de cette technique de rééducation.

2.9.6. Analyse scientifique

Les recommandations canadiennes (117) concluent qu’il existe un haut niveau de preuve que la réalité
virtuelle peut améliorer la fonction motrice post-AVC a la phase chronique.

Laver et al. en 2017, dans une revue systématique de la littérature incluant 31 essais (375 participants),
avec des participants plus de six mois aprés 'AVC, concluent qu’il existe une insuffisance de preuves
pour confirmer I'efficacité de la réalité virtuelle sur les différents aspects de la fonction motrice du
membre supérieur ou inférieur (118). Karamians et al. en 2020, dans une revue de la littérature incluant
des participants aux différentes phases post-AVC, rapportent que les interventions de réalité virtuelle
produisent une amélioration de 28,5 % sur la fonctionnalité du membre supérieur (119). Une analyse
de type méta-régression rapporte que le pourcentage d’amélioration possible observé dans les études
sur les AVC chroniques était inférieur a celui observé dans les études sur les AVC aigus (diffé-
rence = 12,82 %, p = 0,003).

Une analyse plus fine de la littérature retrouve néanmoins plusieurs travaux récents bien conduits
mettant en évidence que la réalité virtuelle présente des bénéfices sur la fonction motrice, I'équilibre
et 'indépendance, chez les individus AVC a la phase chronique (cf. tableau 10). Les auteurs insistent
notamment sur le fait que cette technique de rééducation innovante et en pleine expansion a I'avantage
de pouvoir étre utilisée au domicile, permettant ainsi d’accroitre I'offre de soin de rééducation, comme
le soulignent Lloréns et al. en 2015 (120) et Subramanian et al. en 2013 (121).

2.9.7. Recommandations

L’utilisation de la réalité virtuelle est recommandée en complément d’une autre méthode de
rééducation motrice pour améliorer la fonction motrice des membres supérieur et inférieur ala
phase chronique de I’AVC (grade B).

HAS « Rééducation a la phase chronique de 'AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022 54



Tableau 10. Réalité virtuelle

Etude Théme
I’étude

Laver et al., Fonction mo-

2017 (118) trice, autono-
mie,
participation so-
ciale

Kiper et al., Fonction mo-

2018 (122) trice

Distance
de ’AVC

Méthode(s)
évaluée(s)

Réalité vir-
tuelle

Feedback > 6 mois
renforcé en
environne-

ment virtuel

Méthodologie de I’étude

Méthodologie Cochrane : re-

gistre des essais du Cochrane

Stroke Group (avril 2017),
Central, Medline, Embase, et
sept autres bases de données

Evaluer l'efficacité du feed-
back renforcé en environne-
ment virtuel (RFVE) combiné
avec la rééducation conven-
tionnelle (CR) par rapport a la

Résultats

Les résultats n’étaient pas statistique-
ment significatifs pour la fonction des
membres supérieurs (différence
moyenne standardisée (DMS) 0,07, in-
tervalles de confiance (IC) de 95 %

- 0,05 & 0,20, 22 études lors de la com-
paraison entre la réalité virtuelle et la
thérapie conventionnelle. Cependant,
lorsque la réalité virtuelle a été utilisée
en plus des soins habituels (en fournis-
sant une dose plus élevée de thérapie
pour les personnes du groupe d’inter-
vention), il y a eu une différence statisti-
guement significative entre les groupes
(DMS 0,49, 0,21 40,77, 10 études, 210
participants, preuves de faible qualité).
Résultats secondaires : par rapport aux
approches thérapeutiques classiques,
aucun effet statistiquement significatif
n’a été observé en ce qui concerne la
vitesse de marche ou I'équilibre. Les ré-
sultats étaient statistiquement significa-
tifs pour les activités de la vie
quotidienne (ADL) (DMS 0,25, IC 95 %
0,06 a 0,43).

Il'y avait peu d’événements indésirables
et ceux qui ont été signalés étaient rela-
tivement légers.

Les deux groupes se sont améliorés
apres le traitement, mais le groupe ex-
périmental a obtenu de meilleurs résul-
tats que le groupe témoin (test U de
Mann-Whitney) pour F-M UE

(P <0,001), FIM (P < 0,001), NIHSS

Indications par les auteurs

Nous avons trouvé des
preuves que I'utilisation de
la réalité virtuelle et des
jeux vidéo interactifs n’était
pas plus bénéfique que les
approches thérapeutiques
classiques pour améliorer la
fonction des membres su-
périeurs et inférieurs. La ré-
alité virtuelle peut étre
bénéfique pour améliorer
I'indépendance pour les ac-
tivités de la vie quotidienne
lorsqu’elle est utilisée en
complément des soins habi-
tuels (pour augmenter la
durée globale de la théra-

pie).

La thérapie RFVE combi-
née au traitement de la RC
favorise de meilleurs résul-
tats pour le membre supé-
rieur que la RC.

Cota-
tion

1
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Lloréns et al.,
2015 (120)

Subramanian
etal.,
2013 (121)

Equilibre et
marche

Récupération
de la fonction
motrice au
membre supé-
rieur

uUn pro-
gramme de
téléréadapta-
tion basé sur
la réalité vir-
tuelle (RV)
réalisé au do-
micile ou
dans le cadre
hospitalier

Un pro-
gramme de
réentraine-
ment de la
fonction mo-
trice du
membre su-
périeur envi-
ronnement
virtuel

> 6 mois

> 6 mois

CR seule pour la fonction mo-
trice du membre supérieur
chez les individus AVC en
phase chronique.

136 individus ont été randomi-
Sés en 2 groupes : prise en
charge expérimentale par
RFVE ou CR. Les sessions
duraient 2 h/jour, 5 j/semaine,
pendant 4 semaines. L’évalua-
tion portait sur la Fugl-Meyer
Upper Extremity scale (F-M
UE), FIM, NIHSS, et 'Edmon-
ton Symptom Assessment
Scale (ESAS).

30 patients chroniques ambu-
latoires avec hémiparésie rési-
duelle ont bénéficié de 20
séances d’entrainement de 45
minutes avec le systeme de
téléréadaptation, effectuées 3
fois par semaine, en clinique
ou a domicile apres randomi-
sation. L’évaluation portait sur
la BBS 40, 8 et 12 semaines
post-intervention.

32 patients AVC chroniques
au domicile avec hémiparésie
résiduelle ont bénéficié de 12
sessions sur 4 semaines. Les
résultats primaires (cinéma-
tique, déficience motrice cli-
nique du bras) et secondaires
(niveau d’activité, utilisation du
bras) ont été comparés en
fonction du temps (PRE,
POST, et suivi, RET), de I'en-
vironnement d’entrainement.

(P <0,014), ESAS (P £0,022), temps
(P <0,001), vitesse (P < 0,001).

Une amélioration significative a été re-
trouvée dans les deux groupes (groupe
en clinique [contréle] et groupe de télé-
réadaptation a domicile) entre I'évalua-
tion initiale et I’évaluation finale pour la
BBS (np (2) = 0,68 ; P = 001), et dans
les sous-échelles de I'équilibre et de la
marche.

La vitesse d’exécution, la performance
globale sur une tache de saisie et les ni-
veaux d’activité ont augmenté dans les
deux groupes. Seuls les participants du
groupe VE ont amélioré I'adduction hori-
zontale de I'épaule au POST (9,5°) et la
flexion au POST (6,3°) et au RET (13°).

Les interventions de télé- 2
réadaptation basées sur la

RV peuvent promouvoir la
réacquisition des compé-
tences locomotrices asso-

ciées a I'équilibre a la fois

en milieu hospitalier ou au
domicile.

La réalité virtuelle peut avoir
un bénéfice sur la fonction
motrice chez les individus
AVC a la phase chronique.
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2.10. Toxine botulique

2.10.1. Définition

La toxine botulique est un agent pharmacologique, administré par injections, qui réduit le tonus mus-
culaire et la suractivité des muscles spastiques.

2.10.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La toxine botulique exerce un effet thérapeutique en bloguant présynaptiquement la libération d’acé-
tylcholine a la jonction neuromusculaire. Les bénéfices des injections de toxine botulique sont généra-
lement proportionnels a la dose et durent environ 2 a 4 mois avant que la repousse nerveuse n’inverse
le blocage fonctionnel (123). L’un des avantages de la toxine botulique est qu’elle ne réduit la spasticité
que dans les muscles injectés, contrairement aux autres traitements systémiques, qui peuvent avoir
des effets antispastiques plus étendus. Contrairement a la chimiodénervation et aux procédures neu-
rolytiques comme le phénol ou I'alcool, la toxine botulique n’est pas associée a une perte sensorielle
de la peau, a une dysesthésie ou a d’autres effets secondaires comme la fatigue et la faiblesse.

2.10.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

La toxine botulique est indiquée chez les individus présentant une hypertonie spastique. Les objectifs
sont individualisés sur les plaintes de chaque patient. L’efficacité de la toxine botulinique est établie
sur la diminution de la raideur et de la douleur en lien avec la spasticité.

2.10.4. Description technique et variante

Le type de toxine botuliqgue le plus largement utilisé est la toxine botulique A, qui comporte trois autres
variations connues sous le nom de toxine abobotulique A, de toxine onabotulique A et de toxine inco-
botuliqgue A. Les trois types partagent la méme pharmacologie et sont utilisés a des fins similaires,
mais ils difféerent en ce qui concerne leur puissance unitaire et leur teneur en protéines non toxigues,
ce qui rend leurs propriétés pharmacodynamiques uniques.

L’utilisation d’'une technique de repérage par EMG ou échographie apporte des bénéfices sur I'effica-
cité de la toxine botulique en comparaison a un repérage anatomique (124).

2.10.5. Facteurs limitants

Comme toute thérapeutique médicamenteuse, la toxine botulinique présente des contre-indications et
effets secondaires. La toxine botulique est contre-indiquée en cas de pathologie de la jonction neuro-
musculaire (myasthénie, syndrome de Lambert-Eaton), ainsi qu’en cas de grossesse et d’allaitement.
Son utilisation est également contre-indiquée en cas d’hypersensibilité connue ou s’il existe une infec-
tion au point d’injection.

D’autre part, des précautions sont nécessaires chez les individus sous traitement anticoagulants a
dose curative. Les recommandations en vigueur préconisent de ne pas réaliser les injections sous
anticoagulants & dose curative, nécessitant ainsi un relais par héparine. Toutefois, des consensus
d’experts sont en cours pour affiner ces contraintes, notamment avec I'essor des nouveaux anticoa-
gulants oraux.
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2.10.6. Analyse scientifique

La revue Cochrane de Demetrios et al. de 2013, incluant 3 ECR (91 individus), rapporte que la toxine
botulinique intégrée dans un programme de rééducation associant d’autres méthodes de rééducation
(rééducation conventionnelle, mCIMT, SEF) améliore la fonction motrice a la phase chronique de
'AVC. L’évidence était jugée faible par les auteurs (125).

Marciniak et al. en 2012 ont ainsi montré que l'injection de toxine botulinique au niveau du grand rond
et grand pectoral permettait une amélioration de la fonction du membre supérieur chez 20 individus a
la phase chronique de 'AVC (126).

Au membre inférieur, 2 ECR incluant un total de 188 individus AVC n’ont pas rapporté d’effets signifi-
catifs sur les évaluations de la fonction motrice sur I'ensemble des évaluations post-injection. On note
néanmoins une efficacité significative sur le niveau de spasticité (127, 128). Une méta-analyse de Wu
et al. en 2016 rapporte un effet significatif des injections de toxine botulinique post-AVC, mais cette
étude incluait des individus en phase subaigué et chronique, sans analyse en sous-groupe (129). En-
fin, l'analyse des recommandations de sociétés savantes ne retrouve pas de préconisation spécifique
sur les bénéfices de la toxine botulinique sur la récupération de la fonction motrice a la phase chronique
de 'AVC.

2.10.7. Recommandations

Latoxine botuligue est recommandée en association a une rééducation pour améliorer la fonc-
tion motrice du membre supérieur a la phase chronique de I’AVC (grade C).
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Tableau 11. Toxine botulinique

Etude

Demetrios et
al.,
2013 (125)

Théme
de
I’étude

Fonction
motrice

Méthode(s)
évaluée(s)

Toxine botuli-
nique

Dis- Méthodologie de I’étude
tance

de

I’AVC

>6 Méthodologie Cochrane

mois ECR jusqu’a janv. 2012

Résultats

Trois ECR impliquant 91 participants. Ces trois
études ont obtenu un score de « faible qualité »
dans I'évaluation de la qualité méthodologique,
ce qui implique un risque élevé de biais. Toutes
les études ont examiné différents types et in-
tensités de programmes de réadaptation en
ambulatoire aprés I'administration de BoNT
pour la spasticité des membres supérieurs chez
les adultes atteints d’AVC chronique. Les pro-
grammes de réadaptation comprenaient : une
thérapie par le mouvement induit par la con-
trainte modifiée (MCIMT) comparée a un pro-
gramme de thérapie neurodéveloppementale ;
une thérapie par la pratique de taches avec une
stimulation électrique fonctionnelle (FES) cy-
cligue comparée a une thérapie par la pratique
de taches uniquement ; et une thérapie ma-
nuelle et occupationnelle avec une orthése
d’extension dynamique du coude comparée a
une thérapie occupationnelle uniquement. Des
données probantes de « faible qualité » ont été
recueillies sur 'amélioration de la fonction mo-
trice et de la spasticité des membres supérieurs
par le mCIMT chez les survivants d’AVC chro-
nigue ayant une activité volontaire résiduelle
des membres supérieurs, jusqu’a six mois, et
des données probantes de « tres faible qua-

lité » ont été recueillies sur la réduction de I'am-
plitude des mouvements du coude par I'attelle
dynamique de coude et I'ergothérapie a 14 se-
maines. La thérapie par la pratique de taches
avec FES cyclique n’a pas amélioré la fonction
des membres supérieurs plus que la thérapie

Indications
par les au-
teurs

Au mieux, il y
avait des
preuves de

« faible ni-
veau » de l'ef-
ficacité de la
réadaptation
en médecine
ambulatoire
pour améliorer
la fonction ac-
tive et les défi-
ciences apres
le traitement
par BoNT de la
spasticité des
membres su-
périeurs chez
les adultes at-
teints d’AVC
chronique.

Cotation
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Marciniak et
al.,
2012 (126)

Fonction
motrice

Toxine botuli-
nigue de type
A chez les pa-
tients atteints
de spasticité
de I'épaule

> 6
mois

Les adultes (n = 37) atteints de spasticité
de I'épaule aprés un AVC ont été soumis a
un dépistage de la spasticité avant injection,
cotée 3 ou 4 sur I'échelle d’Ashworth modi-
fiée pour les adducteurs de I'épaule/rota-
teurs internes et la douleur de I'épaule.
Aprés le dépistage de base, 21 sujets ont
été randomisés pour recevoir soit de I'ona-
botulinumtoxine A (Botox ; 140-200 unités),
dans le grand pectoral avec ou sans injec-
tions dans le grand teres, soit des injections
de placebo (solution saline). L’évaluation de
la douleur quotidienne a I'aide d’échelles vi-
suelles analogiques de la meilleure et de la
pire douleur et de I'échelle d’évaluation du
handicap pour I'habillage, I'’hygiene, la dou-
leur ; le questionnaire de McGill sur la dou-
leur — formulaire abrégé ; I'échelle de Fugl-
Meyer ; lamplitude de mouvement des
membres supérieurs ; et I'échelle
d’Ashworth modifiée ont été évalués au dé-
part et 2, 4 et 12 semaines apres l'injection.
Les résultats primaires ont été évalués a la
semaine 4.

par la pratique de taches seule, seulement a 12
semaines.

Les groupes de sujets étaient bien assortis au
départ. Les groupes ayant regu la toxine botu-
lique de type A et le placebo ont tous deux
montré une diminution des scores de douleur a
4 semaines (P < 0,05), sans différence signifi-
cative entre les groupes pour aucun des scores
de douleur quotidiens (P > 0,05). Une améliora-
tion significative (P < 0,05) des modifications
des scores pour I’hygiéne sur I'échelle d’éva-
luation du handicap a été constatée dans le
groupe de toxine botulique de type A par rap-
port au groupe placebo a la semaine 4, etily a
eu une tendance similaire vers une améliora-
tion significative sur I'échelle de pansement de
I’échelle d’évaluation du handicap (P = 0,061).

Bien que les
injections de
toxine botu-
lique de type A
dans le muscle
de I'épaule de
patients ayant
subi un AVC
avec spasticité
et douleur a
I'épaule aient
entrainé une
amélioration
de certaines
mesures d’in-
validité, la ré-
duction de la
douleur obser-
vée n'a pas
été plus impor-
tante que celle
constatée pour
le placebo.
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2.11. Autres méthodes de rééducation habituellement rapportées
dans la littérature pour améliorer la fonction motrice des
individus AVC

L’analyse de la littérature révele de nombreuses autres interventions rééducatives utilisées chez des
patients a la phase subaigué de leur AVC (listées par ordre alphabétique), mais qui ne bénéficient pas
de suffisamment de travaux scientifiques pour justifier d’'une partie compléte spécifique a la phase
chronique de 'AVC. Nous proposons toutefois des avis d’experts sur l'indication et I'efficacité de ces
méthodes de rééducation a la phase chronique de 'AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la balnéothérapie pour amé-
liorer la fonction motrice ala phase chronique de I’AVC.

Le bandage adhésif thérapeutique n’est pas recommandé a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander les étirements pour améliorer
la fonction motrice a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la thérapie bimanuelle inten-
sive (IBT), I’entrainement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et I’entrainement intensif bima-
nuel main-bras incluant les membres inférieurs (HABIT-ILE) pour améliorer la fonction motrice
ala phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander les thérapies neurodévelop-
pementales, de neurofacilitation proprioceptive et d’intégration sensori-motrice (méthode Bo-
bath, méthode Brunnstrom, méthode Kabat, méthode de Rood) pour améliorer la fonction
motrice a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la stimulation électrique neu-
romusculaire pour améliorer la fonction motrice a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la thérapie vibratoire et Iutili-
sation de plateforme vibrante pour améliorer la fonction motrice a la phase chronique de I’AVC.
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3. Réeducation des troubles cognitifs

Lors de l'analyse de la littérature relative a la rééducation des troubles cognitifs, du langage et de la
communication a la phase chronique de 'AVC, nous nous sommes heurtés a deux difficultés.

— Un grand nombre de recommandations, méta-analyses et articles incluent des études évaluant
I'effet d’'une rééducation chez des patients présentant une lésion cérébrale acquise (pas uni-
quement AVC, mais également traumatismes cranio-cérébraux, et parfois anoxies et encépha-
lites). De plus, il existe un bien plus grand nombre d’articles traitant de la rééducation cognitive
chez les patients ayant subi un traumatisme cranio-cérébral que chez ceux ayant subi un AVC,
particulierement pour les fonctions mnésiques, exécutives et attentionnelles. Nous avons fait le
choix de conserver les études pertinentes incluant au minimum 50 % de patients AVC, en le
mentionnant et en en tenant compte lors de la gradation des recommandations.

— Un nombre majoritaire de recommandations et méta-analyses incluent des patients a la phase
subaigué d’'un AVC et a la phase chronique. Nous avons fait le choix soit de présenter le résultat
de ces articles lorsque des analyses en sous-groupes en fonction du délai post-AVC étaient
réalisées, soit d’extraire de ces recommandations et de ces méta-analyses les articles incluant
des patients a la phase chronique de 'AVC pour les analyser de facon indépendante.

Une définition communément acceptée de la rééducation cognitive est « toute stratégie ou technique
d’intervention qui permet aux patients et a leur famille de vivre avec, de gérer, de contourner, de réduire
ou de surmonter les déficits cognitifs précipités par une lésion du cerveau ». Quels que soient le type
d’intervention ou la ou les fonctions cognitives concernées, 'objectif est de parvenir a des change-
ments qui soient pertinents pour la vie quotidienne des patients. La rééducation peut porter sur di-
verses fonctions cognitives, telles que I'attention, la mémoire, la compréhension, la communication,
les capacités de résolution de problemes, de jugement, l'initiative, la planification et la conscience
(awareness). La rééducation cognitive peut comprendre une psychoéducation visant a améliorer les
fonctions cognitives et a accroitre la compréhension du patient de ses propres performances cogni-
tives, I'éducation du patient et de son environnement social, I'explication de I'utilisation d’aides et de
stratégies, ou encore un entrainement cognitif (55).

3.1. Troubles de la mémoire

3.1.1. Définition

Les troubles de la mémoire constituent un obstacle a la rééducation et a la réadaptation basée sur
'apprentissage ou le réapprentissage de compétences. La mémoire est la capacité a mémoriser des
informations (mise d’information en mémoire, encodage), a les conserver (sous forme de souvenir,
stockage) et a les utiliser plus tard, ce qui inclut les reproduire (rappel d'information) et les reconnaitre
(reconnaissance d’information).

Une subdivision communément utilisée de la « mémoire » consiste en la mémoire a court terme et la
mémoire a long terme. La mémoire a court terme consiste a conserver des informations en mémoire
pendant une courte période (quelques minutes au maximum). L’'information de la mémoire a court
terme est décrite stockée dans la mémoire a long terme si I'information est répétée (méme si les con-
naissances récentes rapportent que ce passage pour I'encodage en mémoire a long terme n’est pas
indispensable). Une partie de la mémoire a court terme correspond a la mémoire de travail qui permet
de réaliser des manipulations cognitives sur des informations maintenues temporairement. Une méta-
analyse de Lugtmeijer et al. en 2021, analysant les résultats de 50 études qui incluent 3 084 patients
dans les suites d’'un AVC, a mis en évidence I'importance des troubles de la mémoire de travail a
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toutes les phases post-AVC, et a également retrouvé que les troubles de la mémoire de travail étaient
plus fréquents a la phase chronique de 'AVC qu’a la phase subaigué (mais cela pourrait étre dd a un
biais de sélection des études incluant des patients a la phase subaigué) (130).

La mémoire a long terme est elle-méme classiquement subdivisée en mémoire déclarative et mémoire
non déclarative. Elle permet le maintien prolongé en mémoire de I'information au-dela de 90 secondes,
la trace mnésique pouvant persister pendant des dizaines d’années. La mémoire déclarative (aussi
nommeée mémoire consciente ou explicite) se rapporte aux expériences et aux évenements antérieurs
personnellement vécus (mémorisation de I'événement et de son contexte spatial et temporel). On dis-
tingue classiquement deux types de mémoire déclarative : la mémoire épisodique (se souvenir des
faits autobiographiques et évenements personnels avec un gradient spatio-temporel (ou et quand) et
la mémoire sémantique, située hors du contexte, impliquée dans la connaissance du monde et du
langage, sans référence nécessaire aux conditions d’acquisition (c’est la mémoire des mots, des idées
et des concepts). La mémoire épisodique est la plus fréquemment touchée dans les suites d’un
AVC (131, 132), méme si la prévalence de son atteinte dans la littérature est trés variable du fait de
I'hétérogénéité des méthodes d’évaluation utilisées. Plus précisément, les mémoires les plus souvent
perturbées dans les suites d’'un AVC sont : la mémoire antérograde, qui concerne les nouvelles acqui-
sitions depuis 'AVC, et la mémoire prospective (mémoire du futur). La mémoire procédurale, non
consciente ou implicite, se rapporte aux compétences acquises et conservées en mémoire, en parti-
culier 'apprentissage ou la pratiqgue de compétences motrices (55).

3.1.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Des troubles de la mémoire peuvent persister pendant de nombreuses années aprés un AVC (133).
Une revue systématique de la prévalence des troubles de la mémoire aprés un AVC a estimé que les
troubles de la mémoire touchent 23 % et 55 % des personnes 3 mois apres la survenue d’un AVC et
11 % a 31 % un an apres (134). Certains auteurs ont montré que la mémoire verbale était plus fré-
quemment touchée apres une lésion hémisphérique gauche (135), alors qu’une Iésion hémisphérique
droite est régulierement associée a une atteinte de la mémoire a long terme visuo-spatiale. De nom-
breux patients ayant subi un AVC conservent une plainte mnésique en vie quotidienne (136). Il a été
démontré que ces déficiences cognitives ont un effet négatif sur 'indépendance fonctionnelle des per-
sonnes (137). Le National clinical guideline for stroke, en 2016 (138), souligne que les troubles mné-
sigues aprés un AVC peuvent « retarder la sortie d’hospitalisation, péjorer le devenir fonctionnel des
patients, la reprise éventuelle du travail, entrainer des risques pour leur sécurité personnelle et engen-
drer de la détresse psychologique chez les patients et leurs proches ». Il est a noter que des troubles
attentionnels ou exécutifs peuvent également entrainer une plainte mnésique.

3.1.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de rééducation et de réadaptation d’'une atteinte de la mémoire sont soit la réduction de
la plainte mnésique ou de la déficience mnésigque (nommée ensuite stratégie de rééducation, englo-
bant les stratégies de restauration et de réorganisation), soit la compensation du trouble (hommée
ensuite stratégie de compensation), avec dans les deux cas les objectifs possibles d’améliorer I'acti-
vité, la participation, le moral et/ou la qualité de vie des patients et/ou de leurs proches.

L’indication de prise en charge la plus fréquemment retrouvée dans la littérature étudiée est I'expres-
sion d’'une plainte mnésique par le patient. Il est donc a noter que I'anosognosie semble étre un critere
de non-inclusion dans la majorité des études retrouvées. Les stratégies de rééducation sont difficile-
ment applicables chez des patients avec des troubles mnésiques séveres, car elles nécessitent un
apprentissage.
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Les critéres d’évaluation d’'une prise en charge rééducative des troubles mnésiques retrouvés dans la
littérature existante sont : des mesures subjectives du fonctionnement mnésique (par le biais de ques-
tionnaires), des mesures objectives du fonctionnement mnésique (évaluation neuropsychologique), le
fonctionnement/I'indépendance dans des activités de vie quotidienne, le moral et la qualité de
vie (139).

3.1.4. Description technique et variante

Stratégies de rééducation

Restauration : la plus ancienne stratégie de rééducation des troubles mnésiques est nommée
stratégie de restauration. Elle consiste en la réalisation d’exercices répétitifs ou de stimulations
indifférenciées ayant pour objectif la restauration de la fonction mnésique déficitaire.

Réorganisation (ou facilitation) : elle a pour objectif d’enseigner au patient présentant des
troubles mnésiques légers ou modérés une nouvelle facon d’encoder, de stocker ou de récu-
pérer une information en mémoire afin de contourner le processus atteint. Elle est divisée en
stratégies verbales et stratégies visuelles. Les stratégies verbales reposent sur un traitement
explicite de l'information a mémoriser en I'organisant et en la reliant a des connaissances exis-
tantes (exemple : stratégie PQRST pour la mémorisation d’un texte, P = Preview (prise de con-
naissance du contenu général du texte), Q = Question (sélection de la question principale),
R = Read (lecture d’'un texte avec I'objectif de répondre a la question), S = State (énoncer les
réponses a la question), T = Test (auto-évaluation réguliére du sujet) (140)). Les stratégies vi-
suelles peuvent étre particulierement utiles quand les informations a mémoriser n’ont pas de
lien sémantique ou sont non signifiantes (exemples : technique d'imagerie absurde de van der
Linden et van der Kaa (1989) (141) créant une image mentale a partir de deux mots n’ayant
aucun lien sémantique, phonologique ni visuel, technique du mot-clé avec création d’une image
mentale pour I'apprentissage d’'un nouveau mot, méthode des lieux (mémoriser une liste en les
imaginant situés dans un lieu connu par la personne, etc.).

Stratégies de compensation

Autres

Utilisation des capacités résiduelles (aide-mémoires internes) : cette technique est principale-
ment utilisée a la phase précoce chez les patients ayant une amnésie séveére, et a la phase plus
tardive a visée de compensation mnésique. Elle repose sur 'utilisation des capacités mnésiques
préservees. Plusieurs techniques, comme la récupération espacée d’information ou I'estom-
page, 'apprentissage sans erreurs (142) ou encore l'utilisation de la mémoire procédurale lui
sont apparentées.

Stratégies palliatives : les stratégies palliatives concernant la mise en ceuvre d’aide-mémoires
externes (alarmes, agendas, listes, carnet mémoire, etc.) et 'aménagement de I'environnement
du patient (routines, incitation écologique (environmental prompt), dans le but de diminuer la
charge mnésique) présentant une amnésie. L’éducation d’'un proche a ces stratégies semble
étre un élément important.

Education thérapeutique du patient et de ses proches.

Travail de métacognition pour augmenter les connaissances du patient sur son trouble cogni-
tif (143).

Activité physique.
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3.1.5. Facteurs limitants

La sévérité des troubles mnésiques contraint souvent le choix de la stratégie de rééducation utilisée.
L’atteinte des autres fonctions cognitives (syndrome dysexécutif, troubles attentionnels, anosognosie)
et 'existence de troubles comportementaux peuvent limiter la prise en charge. Il est classiquement
recommandé que la rééducation de la mémoire se fasse sur le lieu de vie du patient (but écologique).
L’apprentissage de l'utilisation de certaines stratégies de compensation mnésique peut étre long et
'anosognosie peut limiter les possibilités d’apprentissage, en particulier pour l'utilisation d’aide-mé-
moires.

3.1.6. Analyse scientifique

La revue Cochrane de Das Nair et al. de 2016 (139) a retenu 13 études incluant 514 patients au total
et proposant une rééducation cognitive a la phase subaigué ou chronique de 'AVC. Les rééducations
comparées étaient hétérogenes en termes de délai par rapport a la survenue de 'AVC, de technique
de rééducation évaluée, de type de rééducation (individuelle ou en groupe), de durée de rééducation
(2-10 semaines), de groupe contrdle (absence de rééducation ou rééducation autre). Les auteurs ont
retrouvé une amélioration de la plainte mnésique (effet faible a modéré de l'intervention), mais pas
d’amélioration des tests mnésiques objectifs. Les auteurs ne dissociaient pas les résultats entre les
patients a la phase subaigué et ceux a la phase chronique d’'un AVC. La recommandation de 2019 du
National Institute for Health and Care Excellence (143) reprend ces conclusions. Nous avons repris
cette revue Cochrane pour alimenter la discussion mais, ne distinguant pas les différentes périodes de
'AVC, sa conclusion ne peut étre applicable a la phase chronique de 'AVC. Nous avons repris les 4
études de la revue de Das Nair et al. (2016), se situant a la phase chronique d’un AVC (144-147).

La Royal Dutch Society for Physical Therapy a émis, en 2014, un guide pratique de rééducation des
AVC (55). La section traitant de la rééducation de I'amnésie conclut que la rééducation basée sur la
mise en place de stratégies internes et externes a « un effet favorable sur une amnésie légére a un
délai de plus de 3 mois aprés un AVC », et que I'entrailnement de stratégies de mémoire dans des
situations fonctionnelles a « un effet favorable sur une amnésie modérée ou sévéere a un délai de plus
de 3 mois apres un AVC ».

La méta-analyse de Zheng et al. de 2016, concernant 'AP comme vecteur d’amélioration de la mé-
moire, a inclus 4 études regroupant 72 participants au total (148). Elle n’a pas retrouvé d’amélioration
significative de questionnaires de mémoire ou d’évaluations neuropsychologiques de la mémoire aprées
un entrainement aérobie. Les études incluses étaient hétérogénes en termes de délai par rapport a la
survenue de 'AVC, de type d’évaluation effectuée. Trois des études reprises se déroulaient a la phase
chronique de I'AVC, et pour la quatriéme, le délai post-AVC n’est pas mentionné dans larticle, ce qui
limite la portée des résultats sur la période chronique de I'AVC. La méta-analyse de Cumming et al.
de 2012 a examiné I'impact de I'exercice sur les performances cognitives des patients victimes d’'un
AVC (149). Neuf essais contrdlés randomisés ont été inclus, mais les délais post-AVC étaient variables
entre les études (mélange d’AVC aux phases subaigués et chroniques pour la plupart). La grande
variabilité des interventions de I'étude empéche de tirer des conclusions fermes concernant la fré-
guence, l'intensité et le type d’AP pratiquée. L’effet de I'AP sur chaque fonction cognitive est incons-
tamment évalué. De plus, les mesures utilisées pour évaluer les performances cognitives étaient peu
nombreuses et n’étaient que rarement le critere de jugement principal de ces articles. Bien que les
auteurs aient fait état d’'un effet significatif du recours a I'exercice physique dans cette population,
I'hétérogénéité des articles retenus et le mélange d’AVC aux phases subaigués et chroniques sans
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analyses en sous-groupe nous empéchent de conclure. Ces éléments ont été repris dans les recom-
mandations canadiennes récentes Stroke Rehabilitation Clinician Handbook 2020 de Teasell et
al. (150).

L’étude de Withiel et al. en 2019 (151) a comparé un travail de compensation des troubles mnésiques
en groupe et un entrainement cognitif informatisé. Les participants du groupe « compensation mné-
sigue » ont déclaré avoir atteint significativement plus leurs objectifs fonctionnels, et ce pour des taches
non entrainées. Cependant, les évaluations mnésiques subjectives et objectives n’étaient pas signifi-
cativement différentes entre les deux groupes, méme si le groupe « compensation mnésique » ame-
liorait significativement ses évaluations mnésiques en fin de prise en charge, avec un maintien de
I'effet a 6 semaines. L’étude d’Aben et al. en 2014 (144) a mis en évidence I'efficacité d’'un programme
d’éducation thérapeutique axé sur le fonctionnement de la mémoire, son auto-efficacité, les stratégies
internes et externes de compensation de I'amnésie et les facteurs influencant les troubles mnésiques
sur un questionnaire d’auto-efficacité de la mémoire, mais pas sur le reste des évaluations mnésiques
subjectives et objectives. Deux études (152, 153) ont mis en évidence une efficacité de dispositifs de
compensation mnésique (respectivement le NeuroPage et un entrainement de 12 heures des straté-
gies de compensation mnésique avec une éducation thérapeutique), dans une population de patients
cérébro-lésés (AVC pour Fish et al., 2008 (152) ; majoritairement des AVC pour Radford et al.,
2012 (153)). Plusieurs études (145-147, 154, 155) ont retrouvé des effets contradictoires de I'entrai-
nement informatisé sur 'amélioration de la mémoire de travail a la phase chronique d’une Iésion céré-
brale, avec des études comprenant de petits effectifs de participants. L'étude de Weicker et al. en 2020
a retrouvé chez 20 patients un effet bénéfique de la combinaison de 4 semaines d’apprentissage de
la compensation des troubles de la mémoire de travail associées a un entrainement (156).

Aucun essai contrdlé randomisé n’a été retrouvé concernant 'efficacité de la technigque d’apprentis-
sage sans erreur (errorless learning) a la phase chronique de 'AVC.

3.1.7. Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander I'utilisation de stratégies de réédu-
cation de 'amnésie de type restauration ou de type réorganisation (ou facilitation) a la phase chronique
de 'AVC.

La mise en place ou la poursuite de stratégies de compensation mnésique sont recommandées pour
réduire la plainte mnésique et améliorer la réalisation de taches fonctionnelles chez les personnes a
la phase chronigue de 'AVC, comme ['utilisation d’aide-mémoires internes ou externes (agendas, ou-
tils électroniques) (grade B).

La rééducation de la mémoire de travail, associée a un entrainement a la compensation des troubles,
est recommandée a la phase chronique de 'AVC (grade B).

L’activité physique aérobie est recommandée chez toute personne cérébro-lésée présentant une
plainte mnésique (grade B).

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I'effet des stratégies de restauration et de
réorganisation dans la population d’AVC a la phase chronique, ainsi que I'effet de la rééducation de la
mémoire prospective dans cette population (accord d’experts).
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Tableau 12. Amnésie — Troubles de la mémoire : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Non retenue car pas d’analyses en sous-groupes selon la période post-AVC, incluse pour discussion

Revue Co-
chrane

Das Nair et
al.,
2016 (139)

Théme
de
I’étude
Mé-
moire

Méthode(s)
évaluée(s)

Rééduca-
tion cogni-
tive

Distance
de ’AVC

Mélange
entre
phase
subaigué
et chro-
nique
(pas
d’'analyse
en sous-
groupe
selon la
phase)

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue Cochrane
était de déterminer I'efficacité d’'une
rééducation de la mémoire chez des
patients apres un AVC comparée a
une absence de traitement ou un pla-
cebo. Cette étude a procédé a une
recherche systématique de la littéra-
ture sur la rééducation des fonctions
mnésiques post-AVC dans le Co-
chrane Stroke Group’s Trials Regis-
ter, le Cochrane Central Register of
Controlled Trials (Central), Medline,
Embase, CINAHL, AMED, Psycinfo
et 9 autres bases de données spé-
cialisées jusqu’en 2016. La qualité
des ouvrages sélectionnés a été ana-
lysée a I'aide de la méthode GRADE.

Résultats

Les auteurs ont retenu 13 études
incluant 514 patients au total. Sept
essais ont été menés avec des
personnes sorties d’hospitalisa-
tion, quatre avec des patients hos-
pitalisés et deux avec des
échantillons mixtes. Les partici-
pants ont recu divers types de
techniques de rééducation ou de
réadaptation de la mémoire, no-
tamment un entrainement a I'utili-
sation de programmes
informatiques et un entrainement
a l'utilisation d’aide-mémoires,
comme des agendas ou des ca-
lendriers. Trois études décrivaient
des prises en charge de groupe et
10 des prises en charge indivi-
duelles. La rééducation a duré
entre 2 et 10 semaines. Dans ces
études, les personnes qui ont regu
le traitement ont été comparées a
un groupe de contrdle. Le groupe
contréle comprenait des partici-
pants qui n'ont pas bénéficié d’'une
rééducation cognitive ou qui ont
recu une autre forme de traitement
(variabilité). Certaines études
comportaient un groupe de con-
tréle dans lequel les personnes re-
cevaient leurs soins habituels,
tandis que dans d’autres, le
groupe contrdle était placé sur

Indication par les auteurs

Les auteurs concluent a un effet
bénéfique de la rééducation des
fonctions mnésiques sur la
plainte cognitive en vie quoti-
dienne immédiatement apres la
fin du traitement (niveau de
preuve modéré), mais sans
preuve d’efficacité a plus long
terme (niveau de preuve faible),
ni sur des tests objectifs d’éva-
luation de la mémoire.

Cotation
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liste d’attente pour recevoir une ré-
éducation cognitive. Les auteurs
ont constaté que les personnes
ayant bénéficié d’une rééducation
cognitive ont déclaré moins de
problemes de mémoire dans la vie
quotidienne immédiatement apres
le traitement que les groupes con-
troles (effet faible a modéré de I'in-
tervention). Les auteurs n’ont pas
retrouvé de preuve d’'un bénéfice
persistant a long terme.

Tableau 13. Amnésie — Troubles de la mémoire : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Méta-ana-
lyse

Zheng et
al.,
2016 (148)

Theme
de
I’étude

Cogni-
tion (mé-
moire,
atten-
tion,
fonc-
tions
exécu-
tives)

Méthode(s)
évaluée(s)

Activité phy-
sique

Distance de
’AVC

3 études a
la phase
chronique
de 'AVC
(Immink et
al., 2014 ;
Kluding et
al., 2011 ;
Rand et al.,
2010) (> 9,
12 et12
mois), L ala
phase su-
baigué (El-
Tamawy et
al., 2012,
sans préci-
sion du dé-
lai pour

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'impact de
I'activité physique sur les fonctions co-
gnitives dans les suites d’'un AVC. Cette
étude a procédé a une recherche systé-
matique de la littérature sur 'activité
physique post-AVC dans China Natio-
nal Knowledge Infrastructure, Chinese
Science and Technology Periodical Da-
tabase, Wanfang, China Biology Medi-
cine disc, Science Citation Index,
Embase et PubMed jusqu’au 31 mai
2015.

Résultats

Quatre études incluant au total 72 partici-
pants ont été retenues. La mémoire a été
évaluée a 'aide du SISD-memory do-
main, de 'ACER-memory, du Digit Span
Backwards et de I’Auditory Verbal Lear-
ning Test. Par rapport a I'activité phy-
sique habituelle, toutes ces études ont
indiqué que l'activité physique aérobie
entrainait une augmentation des scores
de mémoire, quelle que soit la mesure
utilisée ; toutefois, seule une étude a
montré une amélioration statistiquement
significative, et portait sur des partici-
pants a la phase subaigué d’'un AVC (MD
=2,20, 95 % IC = 0,13-4,27, P = 0,04).

Indication par les
auteurs

Les 3 études in-
cluses portant sur
la phase chro-
nigue de 'AVC ne
retrouvent pas de
preuve d’efficacité
de I'entrainement
aérobie sur les
fonctions mné-
siques.

Cotation

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

68



Cumming Cogni-
etal, tion
2012 (149)

Activité phy-
sique

cette der-
niere)

Mélange
entre phase
subaigué et
chronique
4ala
phase chro-
nique, 1 non
spécifiée)

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'impact de
I'activité physique sur les fonctions co-
gnitives dans les suites d’'un AVC. Cette
étude a procédé a une recherche systé-
matique de la littérature sur I'activité
physique post-AVC dans Embase, Me-
dline, Psycinfo, CINAHL, SPORTDis-
cus, AMED et the Cochrane Library
jusqu’en 2008.

Douze études ont été incluses. Les inter-
ventions étaient hétérogenes : certaines
études comparaient différentes intensités
de rééducation des mouvements,
d’autres incluaient un programme d’exer-
cices spécifiques. L’évaluation des fonc-
tions cognitives était rarement le critere
de jugement principal. Neuf études dispo-
saient de suffisamment de données pour
étre incluses dans une méta-analyse, qui
a retrouvé un avantage significatif de I'in-
tervention par rapport au controle (SMD =
0,20,95 % IC :0,04-0,36;z=2,43,p =
0,015).

Les auteurs ont 2
conclu a certaines
preuves d’effica-
cité de l'activité
physique sur les
fonctions cogni-
tives dans les
suites d’'un AVC.
Néanmoins, le
mélange d’AVC a
la phase subaigué
et chronique ne
nous permet pas
de conclure pour
la phase chro-
nique.

Tableau 14. Amnésie — Troubles de la mémoire : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Recommandations
extraites des socié-
tés savantes

Royal Dutch Society
for Physical The-
rapy, 2014 (55)

Théme de
I’étude

Guide pra-
tique de réé-
ducation des
AVC

Méthode(s)
évaluée(s)

Toutes les
méthodes
de rééduca-
tion des
AVC

Distance de I’AVC Méthodologie
I’étude

Distingue 3
phases : < 3 mois,
3-6 mois et > 6
mois et émet des
recommandations
distinctes pour
chaque phase

de Reésultats

Indication par les
auteurs

Recommandations

Il a été démontré que les stratégies de
mémoire mettant en jeu des stratégies
de compensation internes et externes
ont un effet favorable sur les patients
ayant subi un AVC en termes d’appren-
tissage de moyens de compensation
d’'une amnésie légere, a la phase subai-
gué (entre 3 et 6 mois apres 'AVC) et a
la phase chronique (plus de 6 mois
aprés I'AVC) (niveau 1).

Il est plausible que I'entrainement de
stratégies de mémoire dans des situa-
tions fonctionnelles, en utilisant des

basées sur la littéra-
ture et également
sur des avis d’ex-
perts, la part de
chaque méthode
dans I'établissement
des recommanda-
tions n’est pas clai-
rement expliquée.

Cotation

2-3
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National Institute for
Health and Care Ex-
cellence, 2019 (143)

Evidence-Based Re-
view of Stroke Reha-
bilitation, 2020 (150)

Tableau 15. Amnésie

Essais controlés
randomisés

Rééducation | Toutes les
apres un méthodes
AVC de rééduca-
tion des
AVC
Rééducation | Toutes les
cognitive méthodes
aprées un de rééduca-
AVC tion des
AVC

Mélange entre
phase subaigué et
chronique

Mélange entre
phase subaigué et
chronique

L’objectif de cette revue
systématique de littéra-
ture était d’évaluer I'im-
pact de l'activité
physique sur les fonc-
tions cognitives dans les
suites d’un AVC. Cette
étude a procédé a une
recherche systématique
de la littérature sur 'acti-
vité physique post-AVC
dans Embase, Medline,
Psycinfo, CINAHL,
SPORTDiscus, AMED et
the Cochrane Library
jusqu’en 2008.

stratégies externes, ait un effet favo-
rable sur les patients ayant subi un
AVC qui ont une amnésie modérée a
sévere, en termes d’apprentissage de
compétences fonctionnelles dans ces
situations, a la phase subaigué (entre 3
et 6 mois aprés 'AVC) et a la phase
chronique (plus de 6 mois aprées 'AVC)
(niveau 1).

Reprend les résultats de la revue Co-
chrane (Das Nair, 2016 #16)

Douze études ont été incluses. Les in-
terventions étaient hétérogenes : cer-
taines études comparaient différentes
intensités de rééducation des mouve-
ments, d’autres incluaient un pro-
gramme d’exercices spécifiques.
L’évaluation des fonctions cognitives
était rarement le critere de jugement
principal. Neuf études disposaient de
suffisamment de données pour étre in-
cluses dans une méta-analyse, qui a re-
trouvé un avantage significatif de
I'intervention par rapport au contréle
(SMD = 0,20, 95 % IC : 0,04-0,36 ; z =
2,43, p = 0,015).

Conclusion iden- 1
tique a celle de (Das
Nair, 2016 #16)

Les auteurs ont con- | 2
clu & certaines
preuves d’efficacité
de l'activité phy-
sique sur les fonc-
tions cognitives
dans les suites d’'un
AVC. Néanmoins, le
mélange d’AVC a la
phase subaigué et
chronique ne nous
permet pas de con-
clure pour la phase
chronique.

— Troubles de la mémoire : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Théme de
I’étude

Méthode(s)
évaluée(s)

Distance
’AVC

de Méthodologie de I’étude

Résultats

Indications Cotation
par les au-

teurs
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Withiel et al.,
2019 (151)

Aben et al.,
2014 (144) (pré-
sent dans la revue

Mémoire

Mémoire

Rééducation
mnésique en
groupe, et
entraine-
ment cognitif
informatisé

Education
sur l'auto-ef-
ficacité de la

> 3 mois (en
moyenne a 41
mois post-
AVC)

> 18 mois (en
moyenne 55

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité de deux programmes de réédu-
cation mnésique chez des patients post-
AVC : un travail de compensation des
troubles mnésiques en groupe et un réen-
trainement informatisé des performances
mnésiques, avec les performances d’un
troisieme groupe en attente de prise en
charge. Soixante-cing patients ont été in-
clus dans cette étude (24 dans le groupe
compensation mnésique, 22 dans le
groupe entrainement informatisé, 19 dans
le groupe sur liste d’'attente). Les patients
attribués dans le groupe "compensation”
participaient a 6 sessions de groupe (com-
prenant entre 3 et 8 personnes) de

2 heures hebdomadaires avec un neurop-
sychologue expérimenté et 2 psycho-
logues, sur la base du manuel "Making the
Most of your Memory: An Everyday Me-
mory Skills Program". Les patients partici-
pant au groupe de réentrainement
mnésique informatisé "Luminosity” réali-
saient ce programme a domicile 30 mi-
nutes par jour, 5 jours par semaine
pendant 6 semaines, avec un suivi télépho-
nique hebdomadaire. Le critére de juge-
ment principal était la GAS (Goal
Attainement Scale). Les critéres de juge-
ment secondaires étaient des évaluations
cognitives de la mémoire (RAVLT, BVMT-
R, RPAProMem, évaluations de la mé-
moire de travail), des questionnaires de
plainte mnésique (EMQ-R et CAPM). lIs
étaient évalués a la fin de la prise en
charge et 6 semaines plus tard.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les
effets a long terme d’un programme d’édu-
cation sur I'auto-efficacité de la mémoire

Les participants affectés au
groupe de compensation
mnésique ont déclaré avoir
atteint des objectifs de mé-
moire et utilisé des straté-
gies internes nettement
plus importants lors du
suivi de 6 semaines que
les participants du réentrai-
nement informatisé et du
groupe faisant partie de la
liste d’attente (p < 0,01).
Toutefois, les groupes ne
présentaient pas de diffé-
rence significative en ce
qui concerne les résultats
subjectifs ou objectifs des
évaluations mnésiques.

L’évaluation de I'auto-effi-
cacité de la mémoire

Les auteurs
ont conclu que
les groupes de
compensation
mnésique,
contrairement
au réentraine-
ment informa-
tisé, pourraient
aider les pa-
tients a at-
teindre leurs
objectifs fonc-
tionnels en ce
qui concerne
leur mémoire.
Une étude de
plus grande
ampleur avec
un critere de
jugement prin-
cipal objectif et
des criteres
d’inclusion
plus stricts leur
semble néces-
saire.

Les auteurs
ont conclu a

1
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Cochrane de Das
Nair et al.,
2016 (139))

mémoire
(psycho-
éducation et
apprentis-
sage de
techniques
de compen-
sation des
troubles
mnésiques)

mois apres
I'AVC)

sur son auto-efficacité, la dépression et la
qualité de vie de participants a la phase
chronique de 'AVC. Les participants béné-
ficiaient soit d’une éducation sur I'auto-effi-
cacité de la mémoire soit participaient a
des sessions de groupe ou ils étaient édu-
qués sur les causes et les conséquences
d’'un AVC et discutaient ensuite ensemble
des difficultés liées a 'AVC. Le travail
d’éducation sur I'auto-efficacité de la mé-
moire comprenait : une introduction géné-
rale théorique sur ’AVC et la mémoire, un
entrainement sur les stratégies d’aide-mé-
moires internes et externes permettant
d’améliorer la compensation des troubles
mnésiques, et une éducation thérapeutique
sur les effets de I'hnumeur, de I'anxiété, et
des inquiétudes a propos de leur mémoire
sur les troubles mnésiques. Les 2 groupes
bénéficiaient de 9 sessions d’une heure
chacune. Cette étude a inclus 153 partici-
pants (77 dans le groupe expérimental et
76 dans le groupe contrdle). Les criteres
de jugement étaient I'évaluation de I'auto-
efficacité de la mémoire a I'aide de 3 sous-
échelles (changement, capacité, anxiété)
du questionnaire Metamemory-in-Adul-
thood, I'évaluation de la dépression a I'aide
du questionnaire Center for Epidemiologi-
cal Studies-Depression Scale, I'évaluation
de la qualité de vie a l'aide du question-
naire WhoQol-Bref et de I'échelle analo-
gique visuelle du questionnaire Euroqol-
5D, I'évaluation de la participation sociale a
I'aide de la Social Support List, I'évaluation
de la mémoire verbale a I'aide de I'Auditory
Verbal Learning Test et du rappel d’histoire
du Rlvermead Behavioural Memory Test et
I'évaluation du niveau d’expérience des dif-
ficultés a I'aide de la version abrégée de

s’améliorait significative-
ment plus dans le groupe
expérimental, avec un
maintien de I'effet lors des
évaluations a 6 et 12 mois
de la prise en charge (B =
0,42 ; P =0,010). Chez les
patients les plus jeunes
(moins de 65 ans), la qua-
lité de vie (aspects psycho-
logiques) augmentait
significativement plus dans
le groupe expérimental,
avec un maintien de I'effet
a 12 mois (B =0,14;

P =0,030). Il n’existait pas
de différence statistique-
ment significative entre les
2 groupes concernant les
autres criteres de juge-
ment.

un effet béné-
fique de I'en-
trainement
concernant
I'auto-efficacité
de la mémoire
sur I'évaluation
de cette auto-
efficacité et
sur la compo-
sante psycho-
logique de la
qualité de vie
chez des pa-
tients de
moins de

65 ans ala
phase chro-
nique de
I'AVC, avec un
maintien de
cet effeta 12
mois.
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Fish et al.,
2008 (152)

Akerlund et al.,
2013 (145)

Mémoire

Mémoire
(attention :
n’inclut pas
que des
patients
AVC :

68 %)

NeuroPage
(aide-mé-
moire ex-
terne)

Rééducation
informatisée
de la mé-
moire de tra-
vall

En moyenne a
3,3 ans de
'AVC

> 3 mois (en
moyenne 32
semaines)

I'échelle Impact on Participation and Auto-
nomy. Les critéres de jugement étaient
évalués a domicile 3 semaines avant le dé-
but de l'intervention, 10 jours apres la der-
niére session, 6 et 12 mois apres la
derniére session d’intervention.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'ef-
ficacité d’un dispositif aide-mémoire ex-
terne (NeuroPage) sur la compensation
des difficultés mnésiques quotidiennes de
patients post-AVC. Les auteurs ont inclus
36 participants testant le systeme Neuro-
Page envoyant aux participants des mes-
sages de rappels a partir de rendez-vous
préétablis. Les critéeres de jugement
étaient : 'accomplissement des buts pré-
fixés par le patient, le Rivermead Beha-
vioural Memory Test, la tiche Map Search
de la TEA, un test de langage et le test des
6 éléments de la BADS.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'ef-
ficacité d’un entrainement informatisé de la
mémoire de travail chez des patients avec
une déficience de la mémoire de travall
dans les suites d’une lésion cérébrale (ma-
joritairement post-AVC). Les 47 patients in-
clus bénéficiaient soit d’un entrainement
informatisé de la mémoire de travail a
I'aide du programme Cogmed QM 30-45
minutes, 5 jours par semaine pendant 5 se-
maines, soit de la rééducation convention-
nelle. Les critéres de jugement étaient des
subtests de la WAIS-III évaluant les em-
pans (digit span, span board), la Barrow
Neurological Institute Screen for Higher
Cerebral Functions, le questionnaire DEX,
I'HADS.

Il existait une efficacité du
systeme de compensation
mnésique NeuroPage,
mais qui disparaissait si
I'outil était ensuite retiré.

Il existait un effet de I'en-
trainement informatisé de
la mémoire de travail sur
les empans et la BNIS a 6
semaines de la prise en
charge.

Les auteurs
ont conclu a
une efficacité
du dispositif de
compensation
mnésique
NeuroPage,
méme si une
dysfonction
exécutive
pourrait affec-
ter le maintien
de l'effet.

Les auteurs
ont conclu a
une efficacité
de I'entraine-
ment informa-
tisé de la
mémoire de
travail post-lé-
sion cérébrale.

2 (pas de
calcul d’ef-

fectif)

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)
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Lin et al.,
2014 (146)

Radford et al.,
2012 (153)

Westerberg et al.,
2007 (147)

(repris dans la
méta-analyse de
Poulin)

Mémoire

Mémoire
(attention :
n’inclut pas
que des
patients
AVC)

Mémoire
de travall

Rééducation
informatisée
de la mé-
moire

Compensa-
tion mné-
sique et
éducation

Rééducation
informatisée

> 6 mois (en
moyenne 227
jours post-
AVC)

> 3 mois (en
moyenne plus
de 50 mois)

> 12 mois (en
moyenne 20
mois post-
AVC)

L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer le mécanisme central (par IRM
fonctionnelle) de I'entrainement cognitif in-
formatisé chez des patients post-AVC. Un
groupe de 16 patients bénéficiant d’'un en-
trainement cognitif informatisé (programme
RehaCom) pendant 60 heures réparties
sur 10 semaines a été comparé a un
groupe contrdle de 18 patients sans inter-
vention. Les critéres de jugement étaient
des analyses IRM, la Weschler Memory
Scale, le memory quotient et le TMT.

L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer une intervention comprenant 6
sessions de 2 heures chacune visant &
I'entrainement de stratégies de compensa-
tion mnésique et une éducation sur le fonc-
tionnement mnésique et sur la fagon dont
les Iésions neurologiques, le sommeil et le
mode de vie influent sur ce fonctionne-
ment. 56 patients ont été comparés a des
patients sur liste d’attente. Les criteres de
jugement étaient le Rey Auditory Verbal
Learning Test, le Royal Prince Alfred Pros-
pective Memory Test, un questionnaire de
mémoire (Comprehensive Assessment of
Prospective Memory), le nombre et le type
de stratégies compensatoires utilisées.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'ef-
ficacité d’'une rééducation informatisée sur
la mémoire de travail a la phase chronique
de 'AVC. Les auteurs ont inclus 18 partici-
pants au total. Les patients bénéficiant de
I'entrainement informatisé de la mémoire
de travail réalisaient pendant 5 semaines
un entrainement d’environ 40 minutes par
jour, 5 fois par semaine, a I'aide du logiciel
RoboMemao. Le groupe contrdle était passif

Il existait une différence si-
gnificative avant-apres (fin
de prise en charge) uni-
guement dans le groupe in-
terventionnel concernant
certaines sous-échelles de
la WMS, le memory quo-
tient et le TMT.

Une amélioration significa-
tive de tous les tests utili-
sés a été retrouvée, avec
un maintien de l'effet a 3
mois.

Des différences significa-
tives ont été constatées
entre les 2 groupes dans
des tests évaluant la mé-
moire de travail (Span
board (p < 0,05) et Digit
span (p < 0,005)). Mais
I'effet significatif le plus im-
portant a été trouvé dans
un test non entraing, c’est-

Les auteurs
ont conclu a
une améliora-
tion significa-
tive dans le
groupe en-
trainé. Néan-
moins, les 2
groupes n’ont
pas été com-
parés pour ces
critéres.

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

Les auteurs
ont conclu a
des résultats
encourageants
de ce type
d’intervention
courte.

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

Les auteurs 2
concluent a
I'efficacité d’'un
entrainement
informatisé de

la mémoire de
travail a la

phase chro-

nique de

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

74



Wentink et al.,
2016 (154)

Lundgqvist et al.,
2010 (155)

Entraine-
ment infor-
matisé

Cognition
(mémoire,
attention,
fonctions
exeécutives)

Mémoire Goal Mana-
de travall
(n’inclut ning
pas que

des pa-

tients

AVC :

52 % de

patients
post-AVC)

gement Trai-

> 12 mois (en
moyenne 26
mois post-
AVC)

En moyenne
39 mois post-
AVC

(non entrainé). Les critéeres de jugement
étaient 'empan visuo-spatial de la WAIS R-
NI, le subtest interférence du Stroop test, le
Claeson-Dahl (test de mémoire déclara-
tive), le Digit span de la WAIS R, les ma-
trices de Raven, le rappel différé de mots,
la PASAT version A, le RUFF 2 et 7, et un
guestionnaire d’auto-évaluation des difficul-
tés en vie quotidienne (CFQ).

L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer I'efficacité d’'un entrainement co-
gnitif informatisé de 8 semaines (Lumosity)
sur le fonctionnement cognitif post-AVC
comparé a une intervention consistant en
une information générale sue le cerveau.
50 patients étaient inclus dans le groupe
intervention et 57 dans le groupe contréle.
Les criteres de jugement principaux
étaient : le TMT, 'empan visuo-spatial et
verbal, la tache d’Eriksen Flanker, les ma-
trices de Raven, le Cognitive Failures
Questionnaire.

L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer I'efficacité d’'un entrainement in-
formatisé de la mémoire de travail a la
phase chronique d’une lésion cérébrale ac-
quise. Les auteurs ont inclus 21 patients
répartis en 2 groupes : le groupe interven-
tionnel a bénéficié d’un entrainement infor-
matisé de la mémoire de travail 30 a 45
minutes par jour, 5 jours par semaine pen-
dant 5 semaines, et le groupe contrdle ne
recevait pas de traitement spécifique, puis

a-dire le PASAT (p <
0,001). Une amélioration
significative a également
été constatée dans le test
RUFF 2&7 (p < 0,005). Au-
cun effet n’a été trouvé sur
le test de Raven, le test de
Stroop ou le test de mé-
moire déclarative. Une ré-
duction significative de la
plainte a été constatée,
mesurée par I'échelle
d’auto-évaluation CFQ (p <
0,005).

Il n’existait pas de diffé-
rence significative entre les
groupes.

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration significa-
tive dans les taches entrai-
nées a 4 et 20 semaines
apres la fin de I'entraine-
ment.

'AVC. Ce ré-
sultat semble
significatif,
méme si un
faible effectif a
été inclus.

Les auteurs
ont conclu a la
nécessité de
réaliser
d’autres tra-
vaux de re-
cherche dans
ce domaine.

Les auteurs
ont conclu a
I'efficacité d’'un
programme
d’entrainement
informatisé de
la mémoire de
travail post-
AVC.

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

2 (pas
de calcul
d’effectif)
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Weicker et al.,
2020 (156)

Mémoire
de travall
(n’inclut
pas que
des pa-
tients
AVC :
55 %)

Entraine-
ment a la
compensa-
tion des
troubles as-
Socié a réé-
ducation
informatisée
de la mé-
moire de tra-
vail ou
entraine-
ment atten-
tionnel non
spécifique

> 5 mois, en
moyenne a 16
mois post-AVC

inversement (cross-over). Cet entraine-
ment comprenait des taches entrainant la
mémoire de travail visuo-spatiale et ver-
bale sur ordinateur. Les critéres de juge-
ment principaux étaient la PASAT, le
CWIT, les empans avec les cubes de
Corsi, réalisés 4 et 20 semaines apres la
fin de lintervention.

L’objectif principal de cette étude était
d’évaluer I'efficacité d’'un entrainement a la
compensation des troubles mnésiques as-
socié a un entrainement spécifique de la
mémoire de travail, ce dernier étant com-
paré a un entrailnement non spécifique des
fonctions attentionnelles. Les auteurs ont
inclus 20 patients (11 dans le groupe en-
trainement de la mémoire de travail, 9
dans le groupe entrainement attentionnel
non spécifique) a la phase chronique de
I'AVC. La rééducation était menée pendant
4 semaines pour la compensation des
troubles mnésiques, associée a 20 ses-
sions de 30 minutes d’entrainement de la
mémoire de travail ou attentionnel. Le cri-
tere de jugement principal était constitué
de tests papier-crayon évaluant la mémoire
de travail (empans verbaux et visuo-spa-
tiaux, codes chiffres-symboles...). Les cri-
teres de jugement secondaires étaient les
fonctions attentionnelles évaluées par la
TAP, les fonctions exécutives évaluées par
le test de Stroop, la mémoire épisodique
évaluée par le CVLT et un questionnaire
de changement dans ses performances co-
gnitives.

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration progres-
sive de la mémoire de tra-
vail dans les 2 groupes. Ce
changement n’était pas si-
gnificatif aprés 2 semaines
d’entrainement mais le de-
venait apres 4 semaines
d’entrainement. Il n’y avait
pas de différence statisti-
guement significative entre
les 2 groupes.

Les auteurs
ont conclu a
une améliora-
tion possible
de la mémoire
de travalil a la
phase chro-
nique de 'AVC
gréce a un en-
trainement a la
compensation
des troubles
associé a un
entrainement.

2 (calcul
d’effectif
mais
nombre
non at-
teint)
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3.2. Syndrome dysexécutif cognitif et comportemental — Trouble des
fonctions exécutives

3.2.1. Définition

Les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives élaborées ou de haut niveau, intervenant dans
le comportement orienté vers un but, vers des activités non routiniéres, nouvelles ou complexes. Le
« syndrome dysexécutif » cognitif englobe diverses déficiences cognitives, notamment des difficultés
a résoudre des probléemes, a planifier, a organiser, a initier, a réaliser deux taches simultanément, a
associer deux actions, a inhiber une action... (138). Sur le plan comportemental, le syndrome dysexé-
cutif peut comporter une hypoactivité globale, une hyperactivité globale, ou encore des persévérations
avec un comportement stéréotypé, qui peuvent étre associées a des troubles émotionnels et/ou du
comportement, et également a une anosognosie.

Chung et al. en 2013 soulignent, dans la revue Cochrane sur la rééducation cognitive des fonctions
exécutives chez les patients cérébro-1ésés, la relation entre les fonctions exécutives et la mémoire de
travail d’'une part et les processus stratégiques de rappel en mémoire épisodique d’autre part (157).

3.2.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Selon Godefroy et al. en 2014, les troubles des fonctions exécutives sont larges et leur point commun
est la référence a une « fonction de contréle » (158). Ainsi, certains patients peuvent présenter de
fagon exclusive un syndrome dysexécutif cognitif ou comportemental (159). Certains ne présentent
une altération que d’'un ou de quelques sous-types des fonctions exécutives. Une approche diagnos-
tique précise avec une évaluation différenciant systématiquement troubles cognitifs et comportemen-
taux semble nécessaire. Les fonctions exécutives sont principalement dépendantes du lobe frontal, et
en particulier du cortex préfrontal (160), mais également des structures sous-corticales (tronc cérébral
et noyaux gris centraux). La fréquence de survenue d’un trouble des fonctions exécutives apres un
AVC est comprise entre 19 et 75 % a la phase aigué et subaigué en fonction des études présentes
dans la littérature actuelle (161-163).

3.2.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de rééducation des fonctions exécutives sont soit la réduction de la plainte exécutive en
vie quotidienne ou de la déficience (stratégie de restauration), soit la compensation du trouble (straté-
gie de compensation), soit I'utilisation d’'une méthode adaptative pour compenser les conséquences
des troubles en vie quotidienne, avec dans les trois cas les objectifs possibles d’améliorer I'activité, la
participation, le moral et/ou la qualité de vie des patients et/ou de leurs proches.

L’indication de prise en charge du syndrome dysexécutif la plus fréquemment retrouvée dans la litté-
rature étudiée est I'existence d’'une atteinte (objective) des fonctions exécutives avec une limitation
d’activité dans les activités de vie quotidienne (138). Il est a noter que ce constat sous-entend que la
recherche et la prise en charge d’une atteinte comportementale sont peu retrouvées dans la littérature
existante.

Les criteres d’évaluation d’une prise en charge rééducative du syndrome dysexécutif cognitif dans la
littérature existante sont : I'amélioration des fonctions exécutives globales (évaluées a I'aide d’'une bat-
terie de tests comme la BADS (Behavioural Assessment of Dysexecutive Syndrome (164)) ou la bat-
terie du GREFEX (Groupe de réflexion sur I'évaluation des fonctions exécutives (165)), I'amélioration
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de certaines composantes spécifiques des fonctions exécutives (157), le fonctionnement dans les ac-
tivités de vie quotidienne, I'anxiété et le moral, la participation et la qualité de vie.

Les critéres d’évaluation d’une prise en charge rééducative ou réadaptative du syndrome dysexécutif
comportemental dans la littérature existante sont : 'amélioration d’'un questionnaire de comportement
comme le DEX de la Batterie of Assessment of the Dysexecutive Syndrome (164), le NeuroPsychiatric
Inventory (166) ou encore le Frontal Behavioral Inventory (167).

3.2.4. Description technique et variante

Les approches de rééducation et de réadaptation des fonctions exécutives peuvent étre divisées selon
les deux catégories suivantes (157) :

les techniques de restauration cognitive, qui visent a améliorer une ou des sous-fonctions exé-
cutives par une stimulation intensive de celle-ci. Ces interventions peuvent comprendre :

I'entrainement des stratégies de planification et d’organisation (avec par exemple une aug-
mentation progressive de la complexité des taches qui comprendraient de plus en plus
d’étapes),

'entrainement a la résolution de problémes et la formation a des stratégies de type Goal
Management Training,

un travail sur la conscience de soi et 'autorégulation du comportement,

un entrainement a l'initiation de comportements, par exemple en planifiant des taches avec
un objectif qui seront ensuite a initier par le patient,

un entrainement a l'inhibition de réponses (par exemple, I'entrainement a des taches ou le
patient doit inhiber une réponse automatique avant de faire émerger une réponse cons-
ciente) ;

les techniques de compensation, qui visent a compenser l'altération des fonctions exécutives a
l'aide d’aides internes ou externes ou a accroitre la conscience des personnes sur leurs propres
performances. Ces interventions peuvent comprendre :

I'utilisation de stratégies écrites (listes, agenda, journal...) et/ou de technologies (alarme par
exemple),

des techniques d’auto-instructions pendant les étapes d’'une tache a accomplir,

des méthodes de feedback par des moyens divers,

des procédures systématiques de découpage de résolution de problemes (comme la mé-
thode STOP par exemple),

'adaptation de I'environnement avec réduction des potentiels distracteurs ou mise en place
d’aides humaines,

la CO-OP est une « technique de résolution de problémes centrée sur le patient et fondée
sur la performance qui permet I'acquisition de compétences par un processus d’utilisation
de stratégies et de découverte guidée » (168). Les patients apprennent a utiliser une straté-
gie de résolution de problémes générique puis I'appliquent a leurs propres objectifs, guidés
par un thérapeute formé a cette méthode.

3.2.5. Facteurs limitants

L’anosognosie et les troubles de l'initiative sont des facteurs limitants majeurs de la prise en charge
des fonctions exécutives.
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La plupart des études présentées n’abordent que I'aspect cognitif de la prise en charge du syndrome
dysexécutif, et non 'aspect comportemental.

3.2.6. Analyse scientifique

Nous n’avons retrouvé aucune revue Cochrane traitant de la rééducation du syndrome dysexécutif a
la phase chronique de 'AVC. La revue Cochrane la plus récente sur la thématique de la prise en
charge du syndrome dysexécutif est celle de Chung et al. en 2013, mais elle concerne I'ensemble des
pathologies acquises du systéme nerveux central et ne distingue pas les prises en charge a la phase
aigué et chronique de 'AVC (157). Nous avons analysé les 19 études retenues par la revue Cochrane
et retenu 3 essais contrélés randomisés incluant des AVC (ou majoritairement des AVC pour les 2
derniers) a la phase chronique (147, 155, 169). Ces 3 travaux ont été repris dans la méta-analyse de
Poulin et al. en 2012 (170). La conclusion de cette revue Cochrane est la suivante : « Nous n’avons
pas trouvé suffisamment de preuves de haute qualité pour tirer des conclusions générales sur I'impact
de la rééducation cognitive sur les fonctions exécutives ou sur d’autres mesures de résultats secon-
daires. Il est recommandé de poursuivre des recherches de haute qualité comparant la réadaptation
cognitive a 'absence d’intervention, a un placebo ou a des interventions sensori-motrices. »

Concernant les recommandations extraites des sociétés savantes, le National Institute for Health and
Care Excellence a repris en 2019 les conclusions de la revue Cochrane de 2013 (143). Nous n’avons
pas retenu les conclusions de la revue Cochrane, ni du NICE, du fait de 'absence de spécificité des
recommandations émises pour la phase chronique de 'AVC, mais les avons incluses dans ce docu-
ment de travail pour discussion.

Concernant les 4 méta-analyses retrouvées, celle de Zheng et al. en 2016 (148) a étudié I'impact de
l'activité physique (réentrainement aérobie) sur les fonctions cognitives. Concernant son effet sur les
fonctions exécutives, 3 études ont été retenues et n'ont pas retrouvé d’effet significatif. De plus, le
nombre de sujets inclus dans ces études était tres faible (58 participants au total) et deux d’entre elles
n'avaient pas de groupe contréle. Dans une seconde méta-analyse sur le méme sujet, Kalron et Zeilig
en 2015 (171) ont retenu seulement I'étude contrdlée incluse dans la méta-analyse de Zheng et al. en
2016 (148), et qui ne retrouvait pas d’effet significatif d’'un entrainement physique aérobie sur plusieurs
tests neuropsychologiques évaluant les fonctions exécutives. La méta-analyse de van de Ven et al. en
2016 (172) avait pour objectif d’évaluer 'effet d’'un entrainement informatisé sur les fonctions exécu-
tives. Les auteurs n’ont pas retrouvé d’effet significatif d’'un entrainement actif des fonctions exécutives
par rapport a un entrainement dit passif (informatisé mais entrainant d’autres fonctions que les fonc-
tions exécutives) et par rapport a un groupe contrbéle sans entrainement. Néanmoins, les études in-
cluses dans cette méta-analyse étaient tres hétérogenes : parmi ces 20 études, seules 6 ont concerné
des patients a la phase chronique d’'une lésion cérébrale (147, 155, 173-176), et 9 incluaient un mé-
lange de patients a la phase subaigué et chronique (145, 146, 177-183). Parmi les 6 études a la phase
chronique d’une Iésion cérébrale, seule une (147) concernait uniquement des patients avec un AVC,
et 2 autres (155, 176) incluaient notamment des patients avec un AVC. Les limites méthodologiques
des études retenues et la variété des délais post-AVC empéchent de tirer des conclusions de cette
méta-analyse. Nous avons seulement inclus I'étude de Westerberg et al. en 2007 dans les essais
contr6lés randomisés dont tenir compte (147). Enfin, Poulin et al. en 2012 (170) ont recherché I'effica-
cité de 'ensemble des interventions existantes sur les fonctions exécutives et sur la mémoire de travail
a la phase subaigué (1 étude) ou chronique (9 études) d’une lésion cérébrale. Concernant I'entraine-
ment de la mémoire de travail a la phase chronique, ces auteurs ont conclu a partir de 2 études a des
preuves limitées d’efficacité (niveau 2a) d’'un entrainement de la mémoire de travail comparé a I'ab-
sence d’intervention. Concernant I'entrainement des stratégies a la phase chronique, ils ont conclu a
partir de 4 études a des preuves limitées d’efficacité (niveau 2a) d’'un entrainement des stratégies varié
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(supermarché virtuel, entrainement aux auto-instructions et a la résolution de problemes, Goal Mana-
gement Training) comparé a lI'absence d’intervention. Concernant l'utilisation de compensations ex-
ternes a la phase chronique de 'AVC, les auteurs ont conclu a partir de 3 études a des preuves limitées
d’efficacité (niveau 2a) de compensations externes variées (NeuroPage — assistance électronique), a
la phase chronique de 'AVC comparées a I'absence d’intervention. Néanmoins, I'’hétérogénéité des
études retrouvées en termes de population étudiée (parfois AVC uniquement, parfois Iésions céré-
brales acquises avec plus de 50 % d’AVC dans la population incluse), de composantes des fonctions
exeécutives ciblées par les interventions, de type d’intervention (entrainement informatisé, stratégies
cognitives compensatoires ou aides externes), de type de mesures des résultats (évaluations neurop-
sychologiques, mesures autodéclarées des activités instrumentales de la vie quotidienne) et du temps
écoulé depuis 'AVC ne permet pas de tirer de réelles conclusions pour la période chronique aprés un
AVC.

Enfin, nous avons inclus 7 essais contrélés randomisés non présents dans les méta-analyses précé-
demment retenues. L’étude de Kannan et al. en 2019 (184) évalue l'efficacité de jeux vidéo sur diffé-
rentes fonctions, et notamment les fonctions exécutives, dont les évaluations font partie des criteres
de jugement secondaires de I'étude. lls concluent a une efficacité des jeux vidéo sur 'amélioration des
fonctions exécutives, mais les tests utilisés étaient ceux entrainés pendant les sessions de jeux, ce
qui limite considérablement la portée des résultats obtenus. L’étude de van de Ven et al. en 2017 (185)
n’a pas retrouvé d’efficacité a un entrainement informatisé des fonctions exécutives par rapport a un
groupe contrdle actif (entratnement informatisé d’autres fonctions cognitives) et a un groupe controle
passif. Néanmoins, les participants inclus avaient peu de déficiences cognitives, ce qui pourrait expli-
guer I'absence de significativité. Certains participants ont atteint le plafond des exercices utilisés pen-
dant I'entrainement au cours de la prise en charge. Le nombre de patients a inclure qui avait été calculé
n'a pas été atteint. Ces biais limitent la portée des résultats obtenus. De plus, Rozental-lluz et al. en
2016 (186) n’ont pas retrouvé d’efficacité d’'un entrainement par jeux vidéo interactifs par rapport a un
groupe contrble bénéficiant de rééducation classique. Néanmoins, le petit effectif étudié pourrait expli-
quer 'absence de significativité des résultats. Wentink et al. en 2016 (154) ont comparé l'efficacité d’'un
entrainement cognitif informatisé de 8 semaines (Lumosity) sur le fonctionnement cognitif global post-
AVC comparé a une intervention consistant en une information générale sur le cerveau et n’ont pas
retrouvé de différence significative entre les deux groupes s’agissant de I'évaluation des fonctions
exécutives a l'aide de tests papier-crayon. Levine et al. en 2011 (187) ont mis en évidence une effica-
cité de la technique de rééducation Goal Management Training a la phase chronique d’une lésion
cérébrale (participants inclus ayant majoritairement subi un AVC) sur des tests papier-crayon. Spikman
et al. en 2010 (188) ont proposé un traitement dit multifacette (majoritairement inspiré du Goal Mana-
gement Training et du Problem Solving Training) pour la rééducation des fonctions exécutives a la
phase chronique d’une Iésion cérébrale et ont retrouvé une amélioration de trois taches écologiques
avec un maintien de l'effet a 6 mois. Poulin et al. en 2017 (189) ont comparé la CO-OP avec un en-
trainement informatisé des fonctions exécutives et n’ont pas retrouvé de supériorité de I'une des deux
techniques. Ahn et al. en 2017 (190) ont comparé la CO-OP a une prise en charge habituelle en ergo-
thérapie et ont retrouvé une amélioration plus importante des taches entrainées et non entrainées
dans le groupe ayant bénéficié de 12 séances de prise en charge occupationnelle de type CO-OP.
Polatajko et al. en 2012 (191) ont retrouvé chez 4 participants bénéficiant d’une prise en charge de
type CO-OP, comparés a 4 participants bénéficiant d’'une rééducation classique en ergothérapie, une
plus grande atteinte des objectifs fixés dans le groupe interventionnel. Rotenberg-Shpigelman et al. en
2012 (192) ont retrouvé un intérét a une technique de compensation des troubles nommée Neurofunc-
tional Treatment sur la complétion d’objectifs occupationnels.
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Enfin, nous avons également inclus dans ces recommandations I'étude de McEwen et al. en
2015 (193) qui retrouve a l'aide d’'un SCED en traitement de base multiple une efficacité de la tech-
nigue CO-OP.

3.2.7. Recommandations

L’état actuel des connaissances apporte peu d’arguments de haut niveau de preuve pour étayer I'effi-
cacité d’'une prise en charge rééducative ou réadaptative du syndrome dysexécutif a la phase chro-
nique de 'AVC.

Les techniques de rééducation des fonctions exécutives ayant prouvé leur intérét dans d’autres popu-
lations de patients cérébro-lésés (Goal Management Training, Problem Solving Training...) peuvent
étre utilisées a la phase chronique de 'AVC. Il est néanmoins recommandé de réaliser des études
de haut niveau de preuve pour évaluer I'efficacité de ces techniques de rééducation des fonctions
exécutives a la phase chronique de 'AVC (accord d’experts).

La mise en place de techniques de compensation des troubles exécutifs chez un patient présentant
une plainte exécutive est recommandée (accord d’experts).

Une prise en charge occupationnelle de type CO-OP (Cognitive Orientation to daily Occupational Per-
formance) semble prometteuse pour améliorer 'autonomie en vie quotidienne et transférer les acquis
sur des taches non entrainées. Des études de plus haut niveau de preuve pour valider I'efficacité de
la thérapie de type CO-OP a la phase chronique de '’AVC sont nécessaires (grade C).
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Tableau 16. Syndrome dysexécutif — Trouble des fonctions exécutives : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Non retenue, incluse pour discussion

Revue Co-
chrane

Chung et
al.,
2013 (157)

Théme de
’étude

Fonctions
exécutives

Méthode(s)
évaluée(s)

Toute inter-
vention

Distance de
’AVC

Mélange entre
phase aigué, su-
baigué et chro-
nique > 12 mois,
et lésions céré-
brales acquises.
Pas d’analyses
en sous-groupe
en fonction du dé-
lai post-AVC

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était de déterminer
les effets de la rééducation cognitive sur le
syndrome dysexécutifs chez les adultes
ayant subi un AVC ou une autre lésion cé-
rébrale acquise non progressive. Les au-
teurs ont effectué des recherches dans le
Cochrane Stroke Group Trials Register, le
Cochrane Central Register of Controlled
Trials (The Cochrane Library), Medline,
Embase, CINAHL, Psycinfo, AMED et 11
autres bases de données jusqu’en ao(t
2012. lls ont également consulté des listes
de références et des registres de proces,
des journaux et des comptes rendus de
conférences, et contacté des experts.

Résultats

Dix-neuf études (907 partici-
pants) ont répondu aux critéres
d’inclusion de cette revue. Les
auteurs ont inclus 13 études (770
participants) dans des méta-ana-
lyses (417 traumatismes cra-
niens, 304 accidents vasculaires
cérébraux, 49 autres lésions cé-
rébrales acquises). Six études
(333 participants) ont compareé la
rééducation cognitive des fonc-
tions exécutives avec I'absence
de traitement ou un placebo. Au-
cun effet significatif n’a été re-
trouvé (critéeres de jugement
secondaires). Dix études (448
participants) ont comparé deux
approches différentes de la réé-
ducation. Aucune donnée statisti-
quement significative n’a été
trouvée. Les données de 8
études n’ont montré aucun effet
statistiquement significatif sur les
résultats secondaires. Les au-
teurs ont examiné l'effet des in-
terventions réparatrices (10
études, 468 participants) et des
interventions compensatoires (4
études, 128 participants) et n’ont
trouvé aucun effet statistique-
ment significatif par rapport aux
autres interventions.

Indications par les
auteurs

Les auteurs n’ont pas
trouvé suffisamment
de preuves de haute
qualité pour tirer des
conclusions générales
sur 'impact de la réé-
ducation cognitive sur
les fonctions exécu-
tives ou sur d’autres
mesures de résultats
secondaires. Il est re-
commandé de pour-
suivre des recherches
de haute qualité com-
parant la réadaptation
cognitive a I'absence
d’intervention, a un
placebo ou a des in-
terventions sensori-
motrices. Cette étude
ne distinguant pas les
différentes périodes
aprés un AVC et in-
cluant des participants
avec des lésions céré-
brales autres que des
AVC, nous ne pou-
vons appliquer ses
conclusions a notre
recherche sur la pé-
riode post-AVC.

Cotation
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Tableau 17. Syndrome dysexécutif — Trouble des fonctions exécutives : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Méta-ana-
lyses

Zheng et
al.,
2016 (148)

Théme de
I’étude

Cognition
(mémoire,
attention,
fonctions
exécutives)

Mé-
thode(s)
évaluée(s)

Activité
physique

Distance de
I’AVC

Quaney et al.,
2009 et Kluding et
al.,,2011:>6

mois ; Rand et al.,
2010 : > 12 mois

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue
systématique de littérature
était d’évaluer I'impact de
I'activité physique sur les
fonctions cognitives dans
les suites d’'un AVC. Cette
étude a procédé a une re-
cherche systématique de la
littérature sur I'activité phy-
sique post-AVC dans China
National Knowledge Infras-
tructure, Chinese Science
and Technology Periodical
Database, Wanfang, China
Biology Medicine disc,
Science Citation Index, Em-
base et PubMed jusqu’au
31 mai 2015. L’étude de
Quaney et al. de 2009 pro-
posait un réentrainement
aérobie sur vélo de 45 mi-
nutes 3 fois par semaine
pendant 8 semaines.
L’étude de Rand et al.
(2010) proposait 2 séances

hebdomadaires d’une heure

chacune comprenant des

étirements, du travail d’équi-

libre et des exercices spéci-
fiques dont du
réentrainement aérobie.

Résultats

Les auteurs ont retenu 3 études incluant
58 participants au total. Il n’y a pas de
preuve d’efficacité de I'entrainement aé-
robie sur les fonctions exécutives a la
phase chronique de 'AVC

(IC =-5,97~6,23, p = 0,97 pour le test
de Stroop, IC =-1,28~0,98, p=0,79
pour le Wisconsin Card Sorting Test,

IC =-21,3~42,59, p = 0,51 pour le Trail
Making Test et IC = - 35,70~20,30,

p = 0,59 pour le Flanker Test).

Indications
les auteurs

par

Il N’y avait pas de
preuve d’effica-
cité d’un réentrai-
nement aérobie
sur 'amélioration
des fonctions
exécutives.
L’échantillon sé-
lectionné est
faible, et 2 études
(Rand et al., 2010
et Kluding et al.,
2011) n’ont pas
de groupe con-
trole.

Cotation
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van de Ven
etal.,
2016 (172)

Fonctions
exécutives

Entraine-
ment infor-
matisé

L’étude de Kluding et al.
(2011) proposait un travail
de réentrainement aérobie
et du renforcement muscu-
laire 1 heure 3 fois par se-
maine pendant 12
semaines. Pour I'évaluation
de l'efficacité de la prise en
charge sur les fonctions
exécutives, les critéeres de
jugement étaient : le Trail
Making Test, le test de
Stroop, la tache d’Eriksen
(Flanker Test) et le Wiscon-
sin Card Sorting Test.

Mélange entre
phase aigué, su-
baigué et chro-
nique > 12 mois

L’objectif de cette revue
systématique de littérature
était d’évaluer I'efficacité
d’un entrainement informa-
tisé des fonctions exécu-
tives sur le fonctionnement
exeécutif chez des patients
avec une lésion acquise du
systeme nerveux central.
Les études étaient retenues
si elles concernaient des
adultes ayant subi un AVC
ou une autre Iésion céré-
brale acquise, si I'interven-
tion était un entrainement
informatique des fonctions
exécutives et si le critére
d’évaluation était lié au
fonctionnement exécutif.
Les auteurs ont effectué
des recherches dans Me-
dline, PsycInfo, Web of
Science et The Cochrane

Les limites mé-
thodologiques
des études rete-
nues et la variété

Les auteurs ont retenu 20 études. Deux
études étaient des essais controlés ran-
domisés qui utilisaient un groupe con-
tréle actif. Les autres études
comprenaient soit plusieurs évaluations | des délais post-
de base (multiple baseline design), un AVC empéchent
groupe de contréle passif, ou étaient non | de tirer des con-
controlées. Des améliorations ont été clusions de cette
observées dans des taches similaires a méta-analyse.
celles entrainées (transfert proche) et

dans les taches différentes de celles en-

trainées (transfert lointain). Cependant,

ces effets n’étaient pas plus importants

dans le groupe entrainé que dans le

groupe de contrdle actif. Deux études

ont évalué les effets neuronaux et ont

constaté des changements dans la con-

nectivité fonctionnelle et structurelle du

systeme nerveux central. La plupart des

études ont souffert de limitations métho-

dologiques (par exemple, absence de

groupe contrdle actif et absence d’'ajus-

tement pour les tests multiples) qui ont

3
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Kalron et Fonctions
Zeilig, exécutives,
2015 (171) | fonctions co-
gnitives glo-
bales
(attention,
mélange
AVC, SEP,
Parkinson)
Poulin et Fonctions
al., exécutives
2012 (170)

Activité
physique

Toute in-
tervention

> 6 mois

Mélange entre
phase subaigué (1
étude) et chro-
nique (9 études, >
6 mois apres
I'AVC) ; n’'inclut
pas que des pa-
tients AVC
(échantillons avec
au moins 50 % de
patients AVC)

Library jusqu’en mai 2015.
La qualité des études a été
évaluée sur la base de la
déclaration CONSORT.
L’effet du traitement a été
évalué sur la base de diffé-
rence en post-intervention
par rapport a la période de
pré-intervention et/ou a un
groupe contréle.

1 seule étude sur les fonc-
tions exécutives retenues
(Quaney et al., 2009, déja
retenue dans M65-Zheng et
al., 2016)

L’objectif de cette revue
systématique de littérature
était de déterminer les types
d’intervention les plus effi-
caces pour améliorer les
fonctions exécutives et les
habiletés fonctionnelles
comparés a I'absence d’in-
tervention ou a une inter-
vention autre dans les
suites d’'un AVC. Les au-

empéché de différencier les effets de
I'entrainement de la récupération spon-
tanée, des effets test-retest et des effets
du placebo.

Les auteurs ont retenu une seule étude
incluant 38 participants. Quaney et al.
(2009) ont comparé un groupe prati-
quant des exercices d’aérobie a un
groupe contrdle réalisant des exercices
d’étirements. La vitesse de traitement de
l'information s’est améliorée dans le
groupe avec exercices aérobie par rap-
port au groupe avec étirements (P =
0,024). La taille de I'effet était de 0,74
dans le groupe intervention. En re-
vanche, il n’y avait pas de différence si-
gnificative entre les 2 groupes
concernant les évaluations des fonctions
exeécutives.

Les auteurs ont retenu 10 études (1 a la
phase subaigué, 9 a la phase chro-
nigue). Ces études ont montré une hété-
rogénéité en termes de composantes
des fonctions exécutives ciblées par les
interventions, de type d’intervention (en-
trainement informatisé, stratégies cogni-
tives compensatoires ou aides
externes), de type de mesures des ré-
sultats (évaluations neuropsycholo-
giques, mesures autodéclarées des

Les auteurs n’ont
pas retrouveé d’ef-
fet de l'activité
physique aérobie
sur les fonctions
exécutives.

Il existe quelques
études positives
concernant I'en-
trainement de la
mémoire de tra-
vail, 'entraine-
ment des
stratégies pour
améliorer les
fonctions exécu-
tives et l'utilisa-
tion de
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Tableau 18. Syndrome dysexécutif — Trouble des fonctions exécutives : caractéristiques méthodologiques des essais controlés randomisés repris dans ce rapport

Essais con-
trélés rando-
misés

Théme de
I’étude

Mé-
thode(s)
évaluée(s)

teurs ont effectué des re-
cherches dans Medline,
Psycinfo, CINAHL, O'Tsee-
ker et les bases de données
de la Cochrane jusqu’en
janvier 2011. La qualité des
études a été évaluée sur la
base de I'échelle PEDro et
de la Newcastle-Ottawa
Scale.

Distance de
I’AVC

Méthodologie de I’étude

activités instrumentales de la vie quoti-
dienne) et du temps écoulé depuis
I’AVC. Concernant I'entrainement de la
mémoire de travail a la phase chronique
de I'AVC, les auteurs ont conclu a partir
de 2 études a des preuves limitées d’ef-
ficacité (niveau 2a) d’'un entrainement de
la mémoire de travail comparé a I'ab-
sence d’intervention. Concernant I'en-
tralnement des stratégies a la phase
chronique de I'AVC, les auteurs ont con-
clu a partir de 4 études a des preuves li-
mitées d’efficacité (niveau 2a) d’'un
entrailnement des stratégies varié (su-
permarché virtuel, entrainement aux
auto-instructions et a la résolution de
problémes, Goal Management Training)
comparé a I'absence d’intervention.
Concernant l'utilisation de compensa-
tions externes a la phase chronique de
I’AVC, les auteurs ont conclu a partir de
3 études a des preuves limitées d’effica-
cité (niveau 2a) de compensations ex-
ternes variées (NeuroPage — assistance
électronique), a la phase chronique de
I’AVC comparées a I'absence d’interven-
tion.

Résultats
teurs

compensations
externes, mais
I’hétérogénéité
des études re-
trouvées en
termes de com-
posantes des
fonctions exécu-
tives ciblées par
les interventions,
de type d’inter-
vention (entraine-
ment informatisé,
stratégies cogni-
tives compensa-
toires ou aides
externes), de type
de mesures des
résultats (évalua-
tions neuropsy-
chologiques,
mesures autodé-
clarées des activi-
tés
instrumentales de
la vie quoti-
dienne) et du
temps écoulé de-
puis 'AVC ne
permet pas de
conclure.

Indications par les au-

Cotation
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Kannan et al.,
2019 (184)

van de Ven et
al.,
2017 (185)

Fonctions
exécu-
tives (cri-
tere de
jugement
secon-
daire)

Flexibilité
mentale

Entraine-
ment en
double
tache sur
Wii Fit

Entraine-
ment infor-
matisé

> 6 mois

3 mois-5 ans

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi-
cacité d’un entrainement cognitivo-moteur
combinant des jeux sur Wii Fit avec des
taches cognitives sur I'équilibre et les fonc-
tions exécutives chez 24 patients post-AVC.
Les participants bénéficiant de I'entraine-
ment cognitivo-moteur sur Wii Fit (de com-
plexité croissante en fonction des scores du
patient) ont réalisé 20 sessions d’entraine-
ment de 90 minutes chacune réparties sur 6
semaines. L’entrailnement cognitif concomi-
tant pouvait consister en des taches de
fluence verbale catégorielle ou lexicale, de
mémoire a court terme et de travail verbal,
de calcul mental, de recherche d’analogie et
d’attention avec une recherche de lettres
parmi une liste verbale. Les patients rece-
vant une rééducation conventionnelle ont ré-
alisé des exercices d’équilibre pendant 20
sessions durant 90 minutes chacune répar-
ties sur 6 semaines. Le critére de jugement
principal était I'équilibre évalué sur postu-
rographie. Parmi les criteres de jugement se-
condaires, les scores réalisés lors des
taches cognitives pendant les entrainements
étaient recueillis.

L’objectif de cette étude était d’évaluer si un
entrainement informatisé de la flexibilité
mentale permettait d’améliorer le fonctionne-
ment exécutif aprés un AVC. Les patients
bénéficiaient soit d’'un entrainement informa-
tisé de la flexibilit¢ mentale (groupe interven-
tion, 38 participants), soit d’'un entrainement
sur des taches informatisées n’étant pas at-
tendues comme stimulant les fonctions exé-
cutives (groupe entrainement fictif, 35

Les auteurs ont re-
trouvé une différence
significative entre les
2 groupes concernant
la rapidité d’exécution
des taches cognitives
en faveur du groupe
bénéficiant de I'en-
trailnement cognitivo-
moteur sur Wii Fit

(p <0,05).

Les deux groupes en-
trainés ont amélioré
significativement les
taches de fonctions
exécutives (sauf les
fluences), d’attention,
de raisonnement et
de vitesse de traite-
ment de I'information,
avec un maintien de
I'effet 4 semaines

Les auteurs ont conclu a
un effet positif de I'entrai-
nement cognitivo-moteur
sur les performances mo-
trices et cognitives. L'amé-
lioration des fonctions
exécutives est un critére
secondaire de I'étude et les
tests utilisés correspondent
aux tests entrainés pen-
dant I'entrainement sur Wii
Fit, ce qui limite considéra-
blement la portée des ré-
sultats.

Les auteurs ont conclu &
I'importance de 2 groupes
contrdles (actif et passif)
dans le design d’études vi-
sant a évaluer I'efficacité
de la rééducation. lls n'ont
pas retrouvé d’effet de I'en-
trainement informatisé des
fonctions exécutives par
rapport a un groupe con-

3

2
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Rozental-lluz
et al.,
2016 (186)

Fonctions
exécu-
tives

Jeux vidéo
interactifs

> 6 mois

participants). Un troisiéme groupe était cons-
titué par les patients sur liste d’attente avant
prise en charge (24 participants). Ces entrai-
nements informatisés étaient réalisés a do-
micile a raison de 30 minutes, 5 jours par
semaine pendant 12 semaines. Les patients
étaient évalués immédiatement apres I'en-
trailnement et 4 semaines plus tard. Le cri-
tere de jugement principal était I'évaluation
du fonctionnement exécutif a 'aide des
taches suivantes : Trail Making Test, fluence
catégorielle, fluence lexicale, Tour de
Londres, séquencage lettres-chiffres. Les cri-
téres de jugement secondaires étaient :
I’évaluation de la flexibilité mentale a 'aide :
d’une tache d’alternance, d’'une double
tache, d’une tache d’alternance pendant une
fluence catégorielle, du Trail Making Test
partie B, I'évaluation de I'attention a I'aide du
TMT A, de la PASAT (Paced Auditory Serial
Addition Task), de la tache des codes Digit-
Symbol-Coding, I'évaluation de la mémoire a
I'aide du RAVLT (Rey’s Auditory Verbal
Learning Test), I'évaluation de la mémoire de
travail & I'aide d’une tache de N-back et
d’une tache de Corsi modifiée informatisée,
I’évaluation du raisonnement a I'aide des
matrices de Raven et du Shipley Institute of
Living Scale-2, de la vitesse de traitement de
I'information a I'aide du Trail Making Test et
d’une tache informatisée Mouse skills tasks,
et de l'inhibition.

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité d’une prise en charge a I'aide de
jeux vidéo et d’'une rééducation traditionnelle
pendant 3 mois sur 'amélioration des fonc-
tions exécutives a la phase chronique de
I’AVC. Les participants réalisaient 2 sessions

apres l'arrét de I'en-
traflnement. Mais il
n’existait pas de diffé-
rence significative
concernant 'amélio-
ration des fonctions
exécutives entre les 2
groupes entrainés.

Les auteurs n’ont pas
retrouvé de diffé-
rences significatives
entre les 2 groupes
pour les criteres de
jugement étudiés

tréle actif et un groupe con-
tréle passif. Néanmoins,
les participants inclus
avaient peu de déficiences
cognitives, ce qui pourrait
expliquer I'absence de si-
gnificativité. Certains parti-
cipants ont atteint le
plafond des exercices utili-
sés pendant I'entrainement
au cours de la prise en
charge. Le nombre de pa-
tients a inclure qui avait été
calculé n’a pas été atteint.
Ces biais limitent la portée
des résultats obtenus.

Les auteurs n’ont pas re-
trouvé d’effet significatif
des jeux vidéo sur I'amélio-
ration des fonctions exécu-
tives. L’échantillon étudié
était de petit effectif, et les
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Westerberg et
al.,

2007 (147)
(repris dans la
méta-analyse
de Poulin,
déja présent
dans la partie
troubles de la
mémoire)

Mémoire
de travalil

Rééduca-
tion infor-
matisée

> 12 mois

d’'une heure par semaine pendant 3 mois
comprenant : soit une rééducation tradition-
nelle (travail des transferts, de la marche,
d’activités fonctionnelles engageant I'en-
semble du corps, 19 participants), soit une
rééducation utilisant des jeux vidéo (Xbox Ki-
nect, Nintendo Wii Fit, Sony Playstation 2
Eyetoy, Sony Playstation 3 MoVE) et un sys-
teme de réalité virtuelle (seeMe system,
brontes processing, Kfar saba, Israél) (20
participants). Les critéres de jugement
étaient le Trail Making Test (TMT) parties A
et B, le test de performance des fonctions
exécutives (EFPT), la Route-Finding Task, et
étaient évalués a la fin de la prise en charge
et a 3 mois.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi-
cacité d’une rééducation informatisée sur la
mémoire de travail a la phase chronique de
I’AVC. Les auteurs ont inclus 18 participants
au total. Les patients bénéficiant de I'entrai-
nement informatisé de la mémoire de travail
réalisaient pendant 5 semaines un entraine-
ment d’environ 40 minutes par jour, 5 fois
par semaine, a I'aide du logiciel RoboMemo.
Le groupe contrdle était passif (non en-
trainé). Les criteres de jugement étaient
I’'empan visuo-spatial de la WAIS R-NI, le
subtest interférence du Stroop test, le Clae-
son-Dahl (test de mémoire déclarative), le
Digit span de la WAIS R, les matrices de Ra-
ven, le rappel différé de mots, la PASAT ver-
sion A, le RUFF 2 et 7, et un questionnaire
d’auto-évaluation des difficultés en vie quoti-
dienne (CFQ).

(F=0,003, p=0,954
pour le TMT B,
F=1,2,P=0,28 pour
'EFPT).

Des différences signi-
ficatives ont été cons-
tatées entre les 2
groupes dans des
tests évaluant la mé-
moire de travail (Span
board (p < 0,05) et Di-
git span (p < 0,005)).
Mais I'effet significatif
le plus important a
été trouvé dans un
test non entrainé,
c’est-a-dire le PASAT
(p <0,001). Une amé-
lioration significative a
également été cons-
tatée dans le test
RUFF 2&7

(p < 0,005). Aucun ef-
fet n’a été trouvé sur
le test de Raven, le
test de Stroop ou le

auteurs n’ont pas réalisé
de calcul d’effectif.

Les auteurs concluent a
I'efficacité d’un entraine-
ment informatisé de la mé-
moire de travail a la phase
chronique de I'AVC. Ce ré-
sultat semble significatif,
méme si un faible effectif a
été inclus.
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Wentink et al.,
2016 (154)
(déja présent
dans partie
troubles de la
mémoire)

Levine et al.,
2011 (187)

Spikman et
al.,
2010 (188)

Cognition
(mémoire,
attention,
fonctions
exécu-
tives)

Fonctions
exécu-
tives (n’in-
clut pas
que des
AVC)

Fonctions
exécu-
tives (n’in-
clut pas

Entraine-
ment infor-
matisé

Goal Ma-
nagement
Training

Traitement
multifa-
cette

> 12 mois

> 6 mois

> 3 mois

L’objectif principal de cette étude était d’éva-
luer I'efficacité d’un entrainement cognitif in-
formatisé de 8 semaines (Lumosity) sur le
fonctionnement cognitif post-AVC comparé a
une intervention consistant en une informa-
tion générale sur le cerveau. 50 patients
étaient inclus dans le groupe intervention et
57 dans le groupe contrdle. Les criteres de
jugement principaux étaient : le TMT, I'em-
pan visuo-spatial et verbal, la tdche
d’Eriksen Flanker, les matrices de Raven, le
Cognitive Failures Questionnaire.

L’objectif principal de cette étude était d’éva-
luer I'effet du Goal Management Training sur
les fonctions exécutives a la phase chro-
nigue d’une atteinte du lobe frontal. Les au-
teurs ont inclus 19 participants qui ont
bénéficié soit de 7 sessions de 2 heures cha-
cune soit d’une prise en charge contrdle
(brain health workshop) a la méme fré-
guence. Les criteres de jugement étaient la
SART, le D-KEF Tower Test, la tache de
I’hétel de Manly, évalués juste apres l'inter-
vention et & 4 semaines.

L’objectif principal de cette étude était d’éva-
luer I'effet d’'un traitement multifacette sur les
fonctions exécutives et la vie quotidienne a
la phase chronique d’une Iésion cérébrale

test de mémoire dé-
clarative. Une réduc-
tion significative de la
plainte a été consta-
tée, mesurée par
I'échelle d’auto-éva-
luation CFQ

(p < 0,005).

Il n’existait pas de dif-
férence significative
entre les groupes.

Les auteurs ont re-
trouvé une améliora-
tion significative du
groupe GMT sur la
SART et le test de la
Tour de Londres,
mais pas sur le ques-
tionnaire.

Les auteurs ont re-
trouvé une améliora-
tion significative des 3
criteres de jugement

Les auteurs ont conclu a la
nécessité de réaliser
d’autres travaux de re-
cherche dans ce domaine.

Les auteurs ont conclu a
I'efficacité du Goal Mana-
gement Training a la phase
chronique d’une Iésion du
lobe frontal.

Les auteurs ont conclu a
I'efficacité du programme
d’entrainement multifa-
cette.

2 (pas
de calcul
d’effectif)

2 (pas
de calcul
d’effectif)

2 (pas
de calcul
d’effectif)
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Poulin et al.,
2017 (189)

que des
AVC)

Rééduca-
tion des
fonctions
exécu-
tives

CO-OP
(Cognitive
Orientation
to daily
Occupatio-
nal Perfor-
mance)

Mélange
AVC phase
subaigué et
chronique (n
moyenne 6,2
mois post-
AVC)

acquise. Les auteurs ont inclus 75 partici-
pants qui ont bénéficié soit d’'une rééduca-
tion multifacette des fonctions exécutives
(inspirée du Goal Management Training et
du Problem Solving Training), soit d’un traite-
ment contréle (entrainement cognitif informa-
tisé). Les critéres de jugement principaux
étaient la Role Resumption List, le Treatment
Goal Attainment et I'Executive Secretarial
Task, et étaient évalués juste aprés et a 6
mois de la prise en charge.

L’objectif principal de cette étude était de
comparer l'efficacité de la technique CO-OP
et une rééducation informatisée des fonc-
tions exécutives chez des patients post-AVC,
en moyenne a distance de 6,2 mois de leur
AVC. Les auteurs ont inclus 6 patients dans
le groupe CO-OP et 5 dans le groupe réédu-
cation informatisée des fonctions exécutives,
et 9 ont terminé I'ensemble des entraine-
ments. Chaque participant a bénéficié de 16
heures d’entrainement par I'une des deux
techniques. Le critére de jugement principal
était la Canadian Occupational Performance
Measure (COPM). Les criteres de jugement
secondaires étaient des tests papier-crayon
évaluant les fonctions exécutives : le TMT et
le Colour-Word Interference Test.

principaux dans le
groupe avec entraine-
ment multifacette,
avec un maintien de
I'effet a 6 mois.

La COPM etle TMT
part B ont été signifi-
cativement améliorés
dans le groupe CO-
OP avant, apres inter-
vention et & un mois,
pas dans le groupe
entrailnement infor-
matisé des fonctions
exécutives. Il n’exis-
tait néanmoins pas de
différence significa-
tive entre les 2
groupes apres l'inter-
vention et a 1 mois.

Les auteurs ont conclu a 2 (pas
une bonne faisabilité et & de calcul
un impact positif de la CO- | d’effectif)

OP sur les fonctions exé-
cutives de patients post-
AVC. Mais ils n’ont pas re-
trouvé d’amélioration plus
importante que lors d’un
entrainement informatisé
des fonctions exécutives.
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Rotenberg-
Shpigelman
etal,

2012 (192)

Ahn et al.,
2017 (190)

Fonctions
exécu-
tives

Autono-
mie en vie
quoti-
dienne

Compen-
sation des
troubles
par le Neu-
rofunctio-
nal
Treatment
(NFT)

CO-OP

> 12 mois

En moyenne
3 ans post-
AVC (mé-
lange AVC
phase subai-
gué et chro-
nique)

L’objectif principal de cette étude était d’éva-
luer 'efficacité d’'un apprentissage de com-
pensation des troubles exécutifs par la
technique nommée NFT chez des patients a
la phase chronique de I'AVC. Les auteurs
ont inclus 13 participants dans le groupe ex-
périmental et 13 dans le groupe contrble
consistant en la prise en charge rééducative
habituelle, en utilisant un design en cross-
over. La technique NFT consiste en un ap-
prentissage de stratégies de compensation
des troubles avec des objectifs fonctionnels
prédéfinis. Cela inclut une alliance thérapeu-
tique et un accord sur le choix des taches ci-
blées, une division de ces taches en petites
unités, l'utilisation de techniques d’apprentis-
sage sans erreur, la répétition des apprentis-
sages, l'utilisation de supports verbaux et
environnementaux. Les participants ont bé-
néficié d’'une prise en charge pluridiscipli-
naire 1 a 3 fois par semaine pendant 4
heures, pendant une durée non fixée préala-
blement (9 sessions ont été réalisées en
moyenne). Le critére de jugement principal
était la Canadian Occupational Performance
Measure (COPM).

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer
I'efficacité d’une prise en charge occupation-
nelle de type CO-OP chez des patients a la
phase chronique d’une Iésion cérébrale. Les
auteurs ont inclus 43 participants : 20 ont bé-
néficié de 12 séances de prise en charge oc-
cupationnelle de type CO-OP, 23 d’'une prise
en charge habituelle en ergothérapie. Les
criteres de jugement étaient la Canadian Oc-

Les auteurs ont re-
trouvé une améliora-
tion significative de la
COPM apreés entrai-
nement par le NFT.

Les auteurs ont re-
trouvé une améliora-
tion plus importante
des taches entrai-
nées et non entrai-
nées dans le groupe
expérimental com-
paré au groupe con-
tréle.

Les auteurs ont conclu a
une amélioration de la
fonction et de I'occupation
associée a une satisfaction
des participants apres stra-
tégie de compensation des
troubles exécutifs de type
NFT.

La CO-OP est efficace sur
des taches entrainées et
non entrainées a la phase
chronique de I'AVC.

2

3
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cupational Performance Measure et la Per-
formance Quality Rating Scale en fin d’inter-

vention.
Polatajko et Fonctions | CO-OP > 6 mois L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet
al., exécu- d’une prise en charge de type CO-OP sur 3
2012 (191) tives objectifs comparée a une prise en charge

plus classique en ergothérapie. Les auteurs
ont inclus 4 patients dans chaque groupe. La
prise en charge était menée pendant 10 ses-
sions. Les criteres de jugement étaient la
Performance Quality Rating Scale (PQRS) et
la participant-rated Canadian Occupational
Performance Measure (COPM).

Les auteurs ont re-
trouvé chez 4 partici-
pants bénéficiant
d’une prise en charge
de type CO-OP, com-
parés a 4 participants
bénéficiant d’'une réé-
ducation classique en
ergothérapie, une
plus grande atteinte
des objectifs fixés
dans le groupe inter-
ventionnel.

Les auteurs ont conclu a 3
une possible efficacité de

la méthode de rééducation

de type CO-OP, mais le

faible effectif limite la por-

tée des résultats.

Tableau 19. Syndrome dysexécutif — Trouble des fonctions exécutives : caractéristiques méthodologiques des autres études reprises dans ce rapport

Résultats

Indication par les au-
teurs

Autres études Theme de Méthode(s) Distance de Méthodologie de I’étude
I’étude évaluée(s) I’AVC

McEwen et al., Fonctions CO-OP (Co- | >12 mois L’objectif principal de cette étude était d’évaluer

2015 (193) exécutives | gnitive I'efficacité de la technique CO-OP sur 'améliora-
Orientation tion des compétences entrainées et non entrai-
to daily Oc- nées. Les auteurs ont inclus 3 participants dans
cupational une étude au design de type Single-Case Experi-
Perfor- mental Design (SCED) avec lignes de base mul-
mance) tiples. Les participants ont choisi 4 compétences

dont 3 ont été entrainées a l'aide de la méthode
CO-OP et une ne I'a pas été. Le critere de juge-
ment principal était la Performance Quality Rating
Scale.

Les auteurs ont
retrouvé une amé-
lioration significa-
tive des
compétences en-
trainées et non
entrainées dans
les 3 SCEDs.

Les auteurs ont con-
clu a une efficacité de
la techniqgue CO-OP
sur des taches entral-
nées avec un trans-
fert possible sur des
taches non entrai-
nées.

Cotation
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3.3. Négligence spatiale unilatérale

3.3.1. Définition

La négligence spatiale unilatérale peut étre définie comme une perte de la capacité a réagir a ou a
traiter des stimuli sensoriels (visuels, auditifs, tactiles, olfactifs) présentés dans I'hémiespace controla-
téral & une lésion cérébrale hémisphérique, associée a une réduction des capacités perceptives, mo-
trices, attentionnelles et/ou représentationnelles du patient qui sont réalisées a lintérieur de cet
espace (194-196). Appartenant a la famille des troubles de cognition spatiale, ce biais spatial compor-
temental lié a un trouble attentionnel ne peut étre expliqué ni par un déficit visuel, ni par un déficit
moteur, ni par un trouble sensitif, ni par un déficit intellectuel. Son incidence est beaucoup plus fré-
gquente dans les suites de lésions hémisphériques droites et varie alors de 13 a 81 % dans la littérature
existante.

Il existe plusieurs formes de négligence, qui peuvent parfois étre associées chez un méme patient.
Différentes modalités sensorielles peuvent étre touchées. La modalité visuelle est la plus fréquemment
atteinte mais d’autres modalités peuvent étre concernées comme la modalité auditive ou propriocep-
tive (197, 198). La négligence motrice peut étre définie comme une sous-utilisation des membres con-
trolatéraux au coté de la Iésion cérébrale, sans que cette sous-utilisation soit explicable par un déficit
moteur ou sensitif de ces membres. Classiquement, les patients présentant une négligence motrice
utilisent spontanément moins I'ensemble des membres du c6té controlatéral a la Iésion, que ce soit
lors de la réalisation de gestes volontaires ou automatiques. La négligence spatiale unilatérale peut
également étre caractérisée par la portion de I'espace touché, comme I'espace personnel et/ou extra-
personnel proche ou lointain. Certains auteurs (199) ont suggéré que la négligence personnelle était
en lien avec un déficit de représentation du corps. Elle ne touche parfois qu’une partie du corps. Bien
que ces deux types de négligence soient souvent retrouvés chez un méme patient négligent, des
doubles dissociations sont décrites dans la littérature entre négligence personnelle et extraperson-
nelle (200), ainsi qu’entre I'espace proche et I'espace lointain (201). Le phénoméne de négligence peut
encore étre décrit comme allocentrique, centré sur I'objet, ou égocentrique, centré sur la position du
milieu du tronc ou de la téte du sujet. Une personne présentant une négligence gauche de type allo-
centrique va omettre la partie gauche des objets gu’il voit ou qu’il dessine sans que sa position de téte
ou de tronc n’influence ce phénomeéne (202). Chez les sujets présentant une négligence gauche de
type égocentrique, le pointage du « droit devant » en aveugle est dévié vers la droite, du fait du déca-
lage du centre de référence égocentrique. Mais la négligence peut aussi toucher I'espace imaginaire,
et 'on parle alors de négligence représentationnelle (203).

Enfin, associées au phénomeéne de négligence contralésionnel, il existe également des manifestations
productives dans I'espace ipsilésionnel, comme des phénomenes de persévérations lors de taches
visuo-motrices ou de dessin (204).

3.3.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La négligence spatiale unilatérale est souvent observée chez des patients ayant subi une lésion hé-
misphérique droite car chez le droitier, 'hémisphére droit est responsable du traitement de I'espace.
Elle existe aussi chez certains patients ayant subi une Iésion hémisphérique gauche, mais est moins
fréquente et a une récupération souvent plus rapide. Les zones cérébrales les plus fréquemment con-
cernées sont le lobule pariétal inférieur, le gyrus temporal supérieur, la zone pré-rolandique, les régions
sous-corticales comme le thalamus, le noyau caudé et le noyau lenticulaire (205, 206). Des études
plus récentes ont mis en évidence que la négligence spatiale unilatérale, notamment visuelle, pouvait
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étre secondaire & des dysconnexions au niveau de faisceaux de substance blanche fronto-parié-
taux (207), et plus particulierement les secondes et troisiemes branches du faisceau longitudinal su-
périeur (208), le segment antérieur du faisceau arqué, le faisceau longitudinal inférieur et le faisceau
occipito-frontal inférieur.

La négligence unilatérale est un facteur de mauvais pronostic qui retarde la récupération d’'une indé-
pendance motrice. Held et al. en 1975 ont montré chez 342 patients hémiplégiques (218 droits pour
124 gauches) que la reprise de la marche sans aide avait été possible a six mois d’évolution dans
80 % des cas d’hémiplégie droite et seulement 67 % des cas d’hémiplégie gauche (209). Cette diffe-
rence évolutive ne s’expliquait pas par la sévérité du déficit sensori-moteur qui était comparable dans
les deux groupes, mais par les perturbations visuo-spatiales et les troubles de I'image corporelle qui
étaient associés au déficit moteur. De nombreux cliniciens ont mis en évidence que la négligence
spatiale unilatérale gauche était 'un des principaux facteurs responsables d’'un mauvais pronostic
fonctionnel (210, 211). La prise en compte de ce syndrome constitue donc un enjeu thérapeutique
dans la rééducation, pour tenter de réduire le handicap et améliorer le pronostic.

3.3.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de prise en charge de la négligence spatiale unilatérale sont soit la réduction de la défi-
cience ou I'amélioration fonctionnelle dans les activités de vie quotidienne.

L’indication de prise en charge de la négligence spatiale unilatérale la plus fréquemment retrouvée
dans la littérature étudiée est I'existence d’une négligence spatiale unilatérale confirmée par des tests
neuropsychologiques, avec le plus souvent un retentissement sur I'activité.

Une négligence spatiale unilatérale peut passer inapercue lorsque I'évaluation est uniguement basée
sur des tests papier-crayon qui ont une faible sensibilité et ce notamment a la phase chronique de
'AVC alors que les troubles auront un retentissement en vie quotidienne. L’utilisation de tests écolo-
giques est vivement recommandée. La batterie du GEREN est fréquemment utilisée en pratique cli-
nique. L’étude d’Azouvi et al. en 2002 a montré que I'utilisation de cette batterie était significativement
plus sensible pour identifier une négligence spatiale unilatérale que l'utilisation de tests papier-crayon
isolés (212). De plus, une plainte spontanée étant rarement rapportée par le patient avec une négli-
gence spatiale unilatérale, la recherche systématique de ce trouble peut étre recommandée.

Les criteres d’évaluation d’une prise en charge de la négligence spatiale unilatérale dans la littérature
existante sont : des mesures de limitations d’activité (échelle de Catherine Bergego, Everyday Neglect
Questionnaire, index de Barthel, mesure d’indépendance fonctionnelle — MIF, etc.), des tests standar-
disés d’évaluation de la négligence (barrage de cible, bissection de ligne, etc.), 'anxiété et le moral et
la qualité de vie.

3.3.4. Description technique et variante

Depuis soixante ans, différentes techniques de rééducation de la négligence spatiale unilatérale ont
été élaborées : il peut s’agir de techniques de type top-down, comme le Visual Scanning Training,
I'administration d’agonistes noradrénergiques ou I'entrainement a 'imagerie mentale, ou de techniques
types bottom-up, comme I'entrainement de I'attention soutenue, la stimulation vestibulaire ou encore
I'adaptation prismatique. Le canal visuel est souvent utilisé comme modalité de compensation et de
stimulation vers I’hémiespace stimulé (213, 214), alors que la modalité auditive I'est peu.

On distingue donc trois types d’approches pour la rééducation de la négligence spatiale unilatérale :

— les approches top-down : le principe des techniques top-down de rééducation de la négligence
est I'entrainement du patient a porter volontairement son attention vers ’hémiespace négligé,
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grace a un réentrainement de I'exploration visuelle a I'aide d’indices (points d’ancrage visuels)
dont lintensité décroit au fil de la prise en charge et de feedbacks réalisés activement par le
thérapeute afin de faciliter la prise de conscience des troubles (215, 216). L’'un des objectifs de
ces approches est d’augmenter la conscience des troubles grace aux feedbacks. La thérapie
par contrainte induite a également été comparée a une approche top-down ;

— les approches bottom-up : d’autres auteurs ont développé un ensemble de manipulations sen-
sorielles visant a orienter I'attention automatique des sujets négligents vers la gauche en aug-
mentant la saillance et/ou la représentation des éléments de I'hémiespace gauche. Les
approches bottom-up comprennent :

la stimulation vestibulaire (instillation d’eau froide dans l'oreille gauche (217)),

la stimulation optocinétique (déplacement vers la gauche de I'arriere-plan) : permet de pro-
duire un nystagmus gauche et donc de créer I'impression que I'environnement et les stimuli
visuels administrés se déplacent vers la droite (218),

la vibration des muscles du cou et la rotation du tronc (219) : se basent sur une volonté de
recalibration des informations sensorielles permettant un recentrage du centre de référence
égocentrique et une régression des troubles de cognition spatiale,

'occlusion de I’hémichamp visuel droit par caches sur des lunettes (220),

'adaptation prismatique (213). Cette technique a été introduite par Rossetti et al. en
1998 (221) et repose sur les effets d’'une adaptation visuo-motrice. Une déviation de I'envi-
ronnement visuel peut étre provoquée de facon artificielle par le port de prismes optiques. Si
le patient porte des prismes déviant I'environnement de 10° a droite, lorsqu’il effectue un
mouvement de pointage vers une cible visuelle, son mouvement est dévié de 10°. Le sujet
prend conscience de I'erreur spatiale lorsqu’il atteint la cible. Si le sujet effectue plusieurs
mouvements de pointage, il va progressivement corriger son erreur ; il y a adaptation. Lors-
que la période d’adaptation est terminée et que I'on enléve les lunettes, on observe alors un
décalage des mouvements de pointage dans la direction opposée au prisme, c’est-a-dire du
c6té gauche. Ce décalage du mouvement s’accompagne également d’'un décalage des re-
présentations proprioceptives avec déplacement d’appréciation de la référence égocentrique
dans l'obscurité. L’idée est d’utiliser ce post-effet proprioceptif qui réoriente le comportement

du patient du c6té gauche,

la thérapie miroir : thérapie de rééducation au sein de laquelle un miroir est placé entre les
bras ou les jambes du patient cérébro-lésé de sorte que I'image d’un membre non affecté en
mouvement donne lillusion d’'un mouvement normal dans le membre affecté (90) ;

— les autres approches :

les traitements médicamenteux,

les techniques de stimulations magnétiques (rTMS) ou électriques (tDCS) répétitives a visée
d’inhibition du cortex pariétal gauche sain, a visée de rétablissement de la balance inter-
hémisphérique,

limagination de mouvement ou imagerie mentale,

la réalité virtuelle (222, 223).

3.3.5. Facteurs limitants

Dans 70 % des cas, la négligence spatiale unilatérale est associée a un déficit du champ visuel. Elle
est également fréquemment associée a une extinction sensorielle et & une anosognosie. L’existence
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ou non de ces déficits associés n’est pas frequemment décrite dans la littérature existante. Les mé-
thodes de type top-down ont un transfert de I'effet bénéfique en vie quotidienne souvent modeste, du
fait notamment de I'anosognosie trés fréquemment associée.

3.3.6. Analyse scientifique

Nous n’avons retrouvé aucune revue Cochrane traitant spécifiguement de la rééducation de la négli-
gence spatiale unilatérale a la phase chronique de I'AVC. La revue Cochrane la plus récente sur la
thématique de la prise en charge de la négligence spatiale unilatérale est celle de Longley et al. en
2021 (224), mais elle ne distingue pas les prises en charge a la phase aigué et chronique de 'AVC.
Elle a retenu 65 essais contrélés randomisés et sa conclusion générale est qu’elle ne peut pas conclure
a un effet persistant (a plus d’'un mois) des techniques non médicamenteuses de prise en charge de
la négligence spatiale unilatérale, car il manque des études plus nombreuses et de plus haut niveau
de preuve. Nous avons analysé les 23 études retenues par la revue Cochrane de Bowen et al. en
2013 (225) et retenu 2 articles incluant des AVC a la phase chronique (226, 227). La conclusion glo-
bale de cette revue Cochrane est que : « L’efficacité des interventions de rééducation cognitive pour
réduire les effets invalidants de la négligence et accroitre I'autonomie (des patients) n’est pas prouvée
(a ce jour). En conséquence, aucune approche de rééducation ne peut étre soutenue ou réfutée sur la
base des preuves actuelles des essais contrdlés randomisés. Cependant, il existe quelques preuves
tres limitées que la rééducation cognitive peut avoir un effet bénéfiqgue immédiat sur les tests évaluant
la négligence. Ces preuves émergentes justifient la réalisation d’autres essais cliniques de rééducation
cognitive sur la négligence. Cependant, les études futures doivent étre congues et rapportées selon
une méthodologie appropriée et de haute qualité, afin d’examiner les effets persistants du traitement
et d’inclure une comparaison du contréle attentionnel. » Il N’y a pas eu d’analyses en sous-groupe en
fonction du délai post-AVC. Une seconde revue Cochrane (90) a évalué I'efficacité de la miroir-thérapie
dans le but d’améliorer la fonction motrice et les déficits moteurs aprés un AVC, ainsi que d’évaluer
les effets de la miroir-thérapie sur les activités de vie quotidienne, la douleur et la négligence spatiale
unilatérale. Sur les 5 études retenues par les auteurs concernant la négligence spatiale unilatérale,
seule une se déroulait a la phase chronique de I'AVC (228). Les auteurs n’ont pas retenu d’effet clair
de la miroir-thérapie sur la négligence spatiale unilatérale.

Concernant les recommandations extraites des sociétés savantes, les recommandations du National
Institute for Health and Care Excellence de 2019 (143) reprennent les conclusions de la revue Co-
chrane de Thieme et al. en 2018 (90) concernant 'absence de preuve d’efficacité de la miroir-thérapie.
Elles ont retenu 2 essais contrélés randomisés parus depuis, dont un se déroule a la phase chronique
de 'AVC et que nous avons donc retenu (229). En 2014, la Royal Dutch Society for Physical The-
rapy (55) conclut gu’« il a été démontré que I'entrainement par balayage visuel (Visual Scanning Trai-
ning) a un effet favorable sur I'attention portée du cété négligé des patients victimes d’un AVC dans
I'hémisphere droit (a la phase subaigué et chronique de I'AVC) (niveau 1). Il semble que les formes
d’entrainement suivantes aient un effet favorable sur I'attention portée du coté négligé des patients
victimes d’un AVC dans I'hémisphére droit : entrainement combiné pour le balayage visuel, la lecture,
la copie et la description de figures, l'activation des extrémités du coté négligé, la stimulation des
muscles du cou, le port d’'un hémicache oculaire, le port de lunettes prismatiques et le feedback vidéo
(a la phase subaigué et chronique de I'AVC) » (niveau 3).

Concernant les méta-analyses et revues systématiques de la littérature, 7 sont présentées dans ce
document et portent sur la rééducation informatisée (230), la rééducation basée sur l'activité ou
non (231), la theta-burst stimulation (232), la stimulation transcranienne (233), I'adaptation prisma-
tique (234), la réalité virtuelle (235) et toutes les interventions retrouvées (236). Elles ont retrouvé un
effet significatif de 'entrainement informatisé, de la stimulation optocinétique, de la smooth pursuit, de
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la theta-burst stimulation, de la rTMS, de I'adaptation prismatique sur différents parametres évaluant
soit la négligence spatiale unilatérale a l'aide de tests papier-crayon ou de questionnaire, soit son
retentissement dans l'indépendance en vie quotidienne. Néanmoins, toutes ces méta-analyses in-
cluaient des participants a la phase subaigué et a la phase chronique de 'AVC, et aucune ne réalisait
d’analyse en sous-groupe, ce qui ne nous permet pas de conclure pour la période chronique aprés un
AVC.

Concernant les essais contrblés randomisés, les deux premiers présentés (226, 227) retrouvent un
effet positif du balayage visuel (Visual Scanning Training) sur la négligence spatiale unilatérale a la
phase chronique de 'AVC. Les faibles effectifs de ces 2 études limitent les résultats obtenus. Quatre
études, dont 2 étaient contrbélées (237, 238) et 2 comparaient des tests avant-apres (239, 240), retrou-
vent un effet a long terme d’une adaptation prismatique sur la négligence spatiale unilatérale évaluée
a l'aide de tests papiers-crayon, de I'analyse des mouvements oculomoteurs et de tests évaluant les
déficiences sensori-motrices de patients post-AVC. Mais le faible échantillon de ces 4 études limite la
portée de leurs résultats. Park et Lee en 2015 (241) ont retrouvé I'amélioration d’un test papier-crayon
évaluant la négligence spatiale unilatérale parmiles 2 utilisés aprés 4 semaines de pratique d’'imagerie
mentale du membre supérieur gauche. Wu et al. en 2013 (242) ont mis en évidence l'efficacité d’'une
thérapie par contrainte induite du membre supérieur droit sur la fonction évaluée par I'échelle Catherine
Bergego ; I'ajout d’'un patch oculaire ne modifiait pas I'effet retrouvé. Kim et al. en 2015 (243) ont re-
trouvé une efficacité de 10 séances de rTMS (1 Hz) au niveau du cortex pariétal gauche avec une
amélioration de 3 tests papier-crayon. Robertson et al. en 2002 (244) n'ont pas retrouvé d’efficacité
d’'une thérapie de type Limb activation (systéme d’alerte positionné sur la jambe gauche du patient
émettant un bip si le patient oublie de mobiliser activement sa jambe pendant 30 secondes) combinée
a une rééducation perceptuelle habituelle par rapport a la rééducation perceptuelle habituelle. Enfin,
Learmonth et al. en 2021 (245) ont manqué de puissance du fait d’'un défaut de recrutement de parti-
cipants et n’ont pas pu conclure sur I'efficacité de la tDCS pour réduire la négligence spatiale unilaté-
rale (LmA, 15 minutes, cathode positionnée sur le cortex pariétal gauche).

Concernant les autres études, celle de Lunven et al. en 2019 (246) suggére que, méme a la phase
chronique de 'AVC, la précocité de la réalisation d’'une adaptation prismatique est prédictive de 'amé-
lioration de la négligence spatiale unilatérale.

3.3.7. Recommandations

La thérapie de type Visual Scanning Training est recommandée pour améliorer la négligence
spatiale unilatérale a la phase chronique de I’AVC (grade C). Néanmoins, I’efficacité de cette
thérapie est retrouvée sur des taches trés similaires aux taches utilisées pour évaluer la négli-
gence spatiale unilatérale (taches dites papier-crayon), mais montre peu d’efficacité sur le han-
dicap fonctionnel en vie quotidienne.

L’adaptation prismatique est recommandée pour améliorer la négligence spatiale unilatérale a
la phase chronique de I’AVC (grade C).

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer le maintien de son effet a long terme,
ainsi qu’un effet sur des taches écologiques (accord d’experts).

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I'efficacité de la stimulation optociné-
tique, de la smooth pursuit, de la contrainte induite, de la theta-burst stimulation, de la réalité
virtuelle et de la rTMS a la phase chronique de I’AVC. Le retentissement de la négligence spa-
tiale unilatérale sur la fonction et I’autonomie en vie quotidienne doit étre évalué dans ces
études, ainsi que I’efficacité along terme des techniques évaluées (accord d’experts).
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Tableau 20. Négligence spatiale unilatérale : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Non retenues, incluses pour discussion

Revues Co-

chrane

Bowen et al.,
2013 (225)

Théme de
I’étude

Négligence
spatiale uni-
latérale

Méthode(s) Distance de
évaluée(s) I’AVC
Toutes les in- Mélange
terventions AVC phase
aigué, su-
baigué et
chronique

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue Co-
chrane était d’évaluer si la réé-
ducation cognitive améliore
indépendance fonctionnelle, la
négligence (mesurée a l'aide
d’évaluations standardisées), la
destination a la sortie d’hospitali-
sation, les chutes, I'équilibre, la
dépression/lI'anxiété et la qualité
de vie chez les patients victimes
d’'un AVC et de négligence, me-
surée immédiatement apres I'in-
tervention et & plus long terme,
et de déterminer quels types
d’intervention sont efficaces et si
la réadaptation cognitive est
plus efficace que les soins cou-
rants ou un contrdle attention-
nel. Cette étude a procédé a
une recherche systématique de
la littérature dans le Cochrane
Stroke Group’s Trials Register,
Medline, Embase, CINAHL, Psy-
cInfo et UK National Research
Register jusqu’en juin 2011
(sauf Cochrane Stroke Group’s
Trials Register : juin 2012). La
qualité des ouvrages sélection-
nés était analysée a l'aide de la
méthode GRADE.

Résultats

Les auteurs ont inclus 23 études contro-
Iées randomisées incluant 628 partici-
pants au total. L’efficacité des
interventions de réadaptation cognitive
pour réduire les effets invalidants de la
négligence et accroitre I'autonomie (des
patients) n’est pas prouvée (a ce jour). En
conséquence, aucune approche de réédu-
cation ne peut étre soutenue ou réfutée
sur la base des preuves actuelles des es-
sais controlés randomisés. Cependant, il
existe quelques preuves tres limitées que
la rééducation cognitive peut avoir un effet
bénéfique immédiat sur les tests évaluant
la négligence. Ces preuves émergentes
justifient la réalisation d’autres essais cli-
niques de rééducation cognitive sur la né-
gligence. Cependant, les études futures
doivent étre congues et rapportées selon
une méthodologie appropriée et de haute
qualité, afin d’examiner les effets persis-
tants du traitement et d’inclure une com-
paraison du contrdle attentionnel.

Indications
les auteurs

par

Seules 2 études
portaient sur des
AVC a la phase
chronique. Il n'y a
pas eu d’analyse
en sous-groupe
basée sur le cri-
tére de délai post-
AVC. De ce fait, il
n’est pas possible
de généraliser la
conclusion des
auteurs de la re-
vue Cochrane a
cette phase de la
maladie.

Cotation
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Longley et al.,
2021 (224)

Thieme et al.,
2018 (90)

Négligence
spatiale uni-
latérale

Négligence
spatiale uni-
latérale

Toutes les in-
terventions

Miroir-thérapie
(attention, seu-
lement 2
études sur 5
pour la NSU se
situent a la
phase chro-
nigue de 'AVC)

Mélange
AVC phase
aigué, su-
baigué et
chronique et
n’inclut pas
que des
AVC (1
étude mixte)

Dohle 2009
< 8 se-
maines ;
Moustapha
2012 ; Pan-
dian 2014 :
48 h post-
AVC;
Thieme
2013 :45
jours en
moyenne ;
Tyson
2015 : au
mois 1 se-
maine post-
AVC.

L’objectif de cette revue Co-
chrane était d’évaluer I'efficacité
des techniques non médicamen-
teuses sur la négligence spatiale
unilatérale, mesurée immédiate-
ment apres l'intervention et a
plus long terme. Cette étude a
procédé a une recherche systé-
matique de la littérature dans le
Cochrane Stroke Group’s Trials
Register, Central, Medline, Em-
base, CINAHL et PsycInfo
jusqu’en octobre 2020. La qua-
lité des ouvrages sélectionnés
était analysée a l'aide de la mé-
thode GRADE.

L’objectif de cette étude était de
synthétiser les effets de la mi-
roir-thérapie dans des essais
contrélés dans le but d’améliorer
la fonction motrice et les déficits
moteurs aprés un AVC, ainsi
que d’évaluer les effets de la mi-
roir-thérapie sur les activités de
vie quotidienne, la douleur et la
négligence spatiale unilatérale.
Cette étude a procédé a une re-
cherche systématique de la litté-
rature sur la miroir-thérapie dans
le Cochrane Stroke Group’s
Trials Register, le Cochrane
Central Register of Controlled
Trials (Central), Medline, Em-
base, CINAHL, AMED, Psyclinfo,

Les auteurs ont inclus 65 essais controlés
randomisés incluant 1 951 participants au
total. Les auteurs concluent a un effet per-
sistant a long terme (minimum 1 mois, cri-
tere de jugement principal), a ce jour non
prouvé, des traitements non médicamen-
teux de la négligence spatiale unilatérale
(interventions visuelles versus controles,
adaptation prismatique versus controles,
interventions sur la prise de conscience
corporelle versus controles, stimulation
cérébrale non invasive versus controles)
et a 'absence d’article retenu concernant
un effet a long terme des interventions sur
les fonctions mentales, le mouvement, la
stimulation électrique et I'acupuncture.
Cette revue Cochrane ne réalise pas
d’analyses en sous-groupes pour la phase
chronique de I'AVC.

Les auteurs ont retenu 62 études incluant
un total de 1 982 participants. Parmi
celles-ci, 57 étaient des essais controlés
randomisés et 5 des essais randomisés
en cross-over. Les participants avaient un
age moyen de 59 ans (compris entre 30 et
73 ans). La miroir-thérapie était adminis-
trée 3 a 7 fois par semaine, a raison de 15
a 60 minutes par séance pendant 2 a 8
semaines (en moyenne 5 fois par se-
maine, 30 minutes par séance pendant 4
semaines). Les auteurs ont retenu des
preuves de qualité modérée que la miroir-
thérapie a un effet positif significatif sur la
fonction motrice (SMD 0,47, 95 % IC 0,27
a 0,67 ;1 173 participants ; 36 études) et
la déficience motrice (SMD 0,49, 95 % IC
0,32 a 0,66 ; 1 292 participants ; 39

Les auteurs préci-
sent que cette
conclusion n’in-
dique pas que ces
techniques ne
sont pas efficaces
pour traiter la né-
gligence spatiale
unilatérale avec
un effet persistant
a long terme, mais
gue des études
plus nombreuses
et de plus haut ni-
veau de preuve
sont attendues.

Les auteurs con-
cluent a des
preuves d’effica-
cité de la miroir-
thérapie pour la
fonction motrice
du membre supé-
rieur, améliorer
les déficiences
motrices, les acti-
vités de vie quoti-
dienne. lls ne
retiennent pas
d’effet clair sur la
négligence spa-
tiale unilatérale
(peut-étre db au
faible nombre
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PEDro et a une recherche ma-
nuelle jusqu’au 16 aolt 2017. La
qualité des ouvrages sélection-
nés était analysée a l'aide de la
méthode GRADE.

études). Cependant, les effets sur la fonc-
tion motrice sont influencés par le type
d’intervention dans le groupe contrdle. En
outre, sur la base de preuves de qualité
modérée, la miroir-thérapie peut améliorer
les activités de la vie quotidienne (CMS
0,48, 95 % IC 0,30 &4 0,65 ; 622 partici-
pants ; 19 études). Les auteurs concluent
a des preuves de faible qualité d’un effet
positif significatif sur la douleur (SMD
-0,89,95% Cl - 1,67 a-0,11 ; 248 parti-
cipants ; 6 études) et aucun effet clair
pour 'amélioration de la négligence spa-
tiale unilatérale (SMD 1,06, 95 % CI - 0,10
a 2,23 ; 175 participants ; 5 études). Au-
cun effet indésirable n’a été signalé.

Tableau 21. Négligence spatiale unilatérale : caractéristiques méthodologiques des méta-analyses reprises dans ce rapport

Non retenues, incluses pour discussion

Méta-ana-
lyses

Svaerke et
al.,
2019 (230)

Théme de
I’étude

Négligence
spatiale
unilatérale

Méthode(s)
évaluée(s)

Rééduca-
tion infor-
matisée

Distance
de I’AVC

Mélange
phase su-
baigué (2)
et chro-
nique (5)

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était d’évaluer
I'effet d’'une rééducation informatisée sur
la négligence spatiale unilatérale. Cette
étude a procédé a une recherche systé-
matique de la littérature sur 'activité
physique post-AVC. Les criteres d’inclu-
sion de la recherche étaient I'existence
d’'une négligence spatiale unilatérale
chez une population composée d’au
moins 50 % d’AVC. Cette étude a pro-
cédé a une recherche systématique de
la littérature sur I'entrainement informa-
tisé de la négligence spatiale unilatérale

Résultats

Sept études ont été incluses. Six des sept
études ont suggéré des effets positifs de
I'entrainement informatisé sur la négli-
gence aprés un AVC. Cependant, I'étude
qui n'a pas trouvé d’effet significatif était
aussi celle qui présente la plus forte qualité
méthodologique. Toutes les études in-
cluses comportaient de petits échantillons,
étaient de design tres variable et présen-
taient diverses limites méthodologiques.
Parmi ces 7 études, 5 se déroulaient a la
phase chronique de 'AVC (ou incluaient
une majorité de patients a la phase chro-
nique de 'AVC). La seule étude négative

d’études (5) re-
trouvé). L’effet bé-
néfique était
maintenu a 6
mois, mais pas
dans toutes les
études.

Indications
les auteurs

par

Cette méta-ana-
lyse est en faveur
de lefficacité d’un
entrainement in-
formatisé dans la
rééducation de la
négligence spa-
tiale unilatérale,
mais I'hétérogé-
néité des études
retenues limite la
généralisation des
résultats.

Cotation
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Liu et al.,
2019 (231)

Négligence
spatiale
unilatérale

Rééduca-
tions ba-
sées sur
I’activité,
non basées
sur l'activité
et mixtes

Mélange
AVC
phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique

post-AVC dans Medline, CINAHL, Psy-
cinfo et Embase jusqu’en septembre
2017.

L’objectif de cette étude était d’évaluer
I'effet de rééducations basées sur I'acti-
vité, non basées sur l'activité et mixtes
sur la négligence spatiale unilatérale (et
I’lhémianopsie latérale homonyme).
Cette étude a procédé a une recherche
systématique de la littérature sur la réé-
ducation de la négligence spatiale unila-
térale (et de 'hémianopsie latérale
homonyme). Les critéres d’inclusion de
la recherche étaient un essai contrélé
randomisé avec existence d’une négli-
gence spatiale unilatérale (ou d’une hé-
mianopsie latérale homonyme) post-
AVC avec un score PEDro (qualité) su-
périeur ou égal a 6. Cette étude a pro-
cédé a une recherche systématique de
la littérature sur I'entrainement informa-
tisé de la négligence spatiale unilatérale
post-AVC dans Cochrane Library, Me-
dline, PubMed, CINAHL et Embase
entre 2006 et 2016.

se déroulait a la phase subaigué d’'un AVC
(1,5 mois post-AVC en moyenne).

Vingt études ont été incluses pour la négli-
gence spatiale unilatérale, regroupant 594
participants au total. Les auteurs ont re-
trouvé un effet significatif de la stimulation
optocinétique et de I'entrainement en
smooth pursuit sur les performances fonc-
tionnelles dans des activités de vie quoti-
dienne de patients avec une négligence
spatiale unilatérale. 9 études ont retrouvé
une efficacité d’un type de rééducation ba-
sée sur 'activité sur les tests de négligence
spatiale unilatérale, dont 5 sur les activités
de vie quotidienne. 4 études combinant ré-
éducation basée et non basée sur l'activité
ont retrouvé un effet significatif de I'inter-
vention sur les tests de négligence spatiale
unilatérale, dont 2 sur les activités de vie
quotidienne. Les résultats ont montré que
les interventions basées sur 'activité
avaient un effet modéré sur 'amélioration
des performances fonctionnelles dans les
activités de vie quotidienne (SMD = 0,49 ;
IC 95 %, 0,01-0,97 ; P = 0,045 ;

12 = 49,35 %) et un effet important sur la
négligence unilatérale (SMD = 0,96 ; IC

95 % 0,09-1,82 ; P = 0,031 ; 12 = 89,57 %)
en faveur du groupe avec l'intervention.
Les interventions combinées n’avaient pas
d’effet significatif sur 'amélioration des per-
formances fonctionnelles dans les activités
de vie quotidienne (MD = 1,08 ; IC 95 %,
3,0840,92; P =0,292 ;12 =0 %) ni sur les
tests de négligence unilatérale

(SMD =0,16 ; IC 95 %, 0,20 a 0,52 ;

P =0,386 ; 12 = 35,31 %) par rapport au

Les auteurs con- 1
cluent a l'efficacité
d’interventions ba-
sées sur l'activité
pour la rééduca-
tion de la négli-
gence spatiale
unilatérale, et re-
connaissent la dif-
ficulté de conclure
sur les interven-
tions non basées
sur l'activité ou
combinées du fait
du faible nombre
d’études. Il ne
nous est pas pos-
sible de conclure
sur la période
phase chronique
de ’'AVC car une
seule étude ci-
blant exclusive-
ment cette
période a été in-
cluse dans cette
méta-analyse.
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Cotoi et al.,
2019 (232)

Kashiwagi
etal,
2018 (233)

Négligence
spatiale
unilatérale

Négligence
spatiale
unilatérale

Theta-burst
stimulation

Stimulation
transcra-
nienne

Mélange
AVC
phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique
(moyenne
de 54,8
jours
(17,4-213
jours))

Mélange
AVC
phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique

®)

L’objectif de cette revue systématique de
littérature était d’évaluer I'efficacité d’'une
theta-burst stimulation sur la négligence
spatiale unilatérale. Cette revue a pro-
cédé a une recherche systématique de
la littérature sur l'utilisation d’'une theta-
burst stimulation pour traiter la négli-
gence spatiale unilatérale. Les critéeres
d’inclusion de la recherche étaient I'exis-
tence d’'une négligence spatiale unilaté-
rale post-AVC ou post-lésion cérébrale
avec inclusion d’au moins 50 % d’AVC.
Cette étude a procédé a une recherche
systématique de la littérature sur la
theta-burst stimulation dans la négli-
gence spatiale unilatérale post-AVC
dans Medline, CINAHL, PsyclInfo, Sco-
pus et Embase jusqu’en juin 2018.

L’objectif de cette revue systématique de
littérature était d’évaluer I'efficacité de
stimulations transcraniennes sur la négli-
gence spatiale unilatérale. Cette méta-
analyse a procédé a une recherche sys-
tématique de la littérature sur 'utilisation
d’une stimulation transcranienne pour
traiter la négligence spatiale unilatérale.
Les criteres d’inclusion de la recherche
étaient un essai randomisé controle,
I’existence d’une négligence spatiale
unilatérale post-AVC. Les auteurs ont

groupe contrdle. Parmi les 20 études rete-
nues, 14 comprenaient des études a la
phase aigué ou subaigué de 'AVC, 1 a la
phase chronique (Ferreira et al., 2011), 5
mélangeaient les deux.

Les auteurs ont retenu 9 études incluant
148 participants au total. Huit études ont
évalué un protocole de stimulation continue
et une étude a examiné un protocole de sti-
mulation intermittente. Dans 'ensemble,
les deux types de protocole ont amélioré
de maniére significative la gravité de la né-
gligence par rapport au placebo ou aux
contréles actifs (P < 0,05). L’ajout d’'un en-
trailnement de type smooth pursuit a la
theta-burst stimulation n’a pas amélioré la
négligence par rapport a la condition avec
stimulation seule (P > 0,05). Il existait des
variations de terminologie dans la définition
de la négligence et dans les évaluations.
Les caractéristiques du traitement étaient
hétérogénes d’un essai a I'autre. Parmi ces
9 études, 7 comprenaient des études a la
phase aigué ou subaigué de 'AVC, 2 mé-
langeaient les deux.

Les auteurs ont retenu 12 essais controlés
randomisés incluant 273 participants au to-
tal et 4 études non contrdlées randomisées
incluant 94 participants au total. Les au-
teurs ont retenu un bénéfice pour la négli-
gence spatiale unilatérale globale mesurée
par le test de bissection de ligne avec sti-
mulation transcranienne comparée a un
sham (SMD - 2,35, 95 % CI - 3,72, - 0,98 ;
p =0,0001) ; la rTMS a donné des résultats
qui étaient similaires (SMD - 2,82, 95 % CI

Aucune étude in-
cluse n’étant spé-
cifique de la
phase chronique
de 'AVC, il n'est
pas possible de
conclure a une
potentielle effica-
cité de la theta-
burst stimulation a
cette période de la
maladie.

Les auteurs ont
conclu a une effi-
cacité de la rTMS
sur la négligence
spatiale unilaté-
rale par rapport a
une stimulation
sham. Néan-
moins, les tests
évalués étaient
des tests papier-
crayon et non
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Champod
et al.,
2018 (234)

Négligence
spatiale
unilatérale

Adaptation
prismatique

Mélange
AVC
phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique
11)

procédé a une recherche systématique
de la littérature sur la theta-burst stimu-
lation dans la négligence spatiale unila-
térale post-AVC dans Medline, Embase,
the Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (Central), CINAHL et Latin-
American and Caribbean Center on
Health Sciences Information jusqu’en
juillet 2017 (sauf juillet 2016 pour Me-
dline).

L’objectif de cette revue systématique de
littérature est d’évaluer I'effet d’'une
adaptation prismatique sur les activités
de vie quotidienne de patients présen-
tant une négligence spatiale unilatérale.
Les auteurs ont procédé a une re-
cherche systématique de la littérature
sur 'adaptation prismatique dans la né-
gligence spatiale unilatérale post-AVC
dans Pubmed, Embase, PsyclInfo, Sco-
pus et CINAHL de janvier 1980 jusqu’en
juin 2015.

- 3,66, -1,98; p=0,09). La rTMS compa-
rée a un sham a également suggéré un bé-
néfice pour la négligence spatiale
unilatérale globale évaluée par le test Mo-
tor-Free Visual Perception a la fois a une
fréquence de 1 Hz (SMD 1,46, 95 % CI
0,73, 2,20 ; p<0,0001) et a 10 Hz (SMD
1,19, 95 % C1 0,48, 1,89 ; p = 0,54). lly a
également eu un avantage pour la négli-
gence spatiale unilatérale mesurée par le
test d’Albert et le test de traversée de ligne
(line crossing test) par rTMS a 1 Hz par
rapport au sham (SMD 2,04, 95 % CI 1,14,
2,95 ; p <0,0001).

Les auteurs ont retenu 26 articles ayant un
critere de jugement basé sur les activités
de vie quotidienne. Concernant la lecture et
I'écriture, 10 études ont retrouvé une amé-
lioration apres adaptation prismatique et 3
n’en ont pas retrouvé. Concernant les acti-
vités de vie quotidienne, 11 études ont re-
trouvé une amélioration aprés adaptation
prismatique, et 4 n’en ont pas retrouvé.
Concernant les questionnaires sur les acti-
vités de vie quotidienne, 4 études ont re-
trouvé une amélioration aprés adaptation
prismatique, et 4 n’en ont pas retrouvé. En-
fin, concernant la navigation, 3 études ont
retrouvé une amélioration aprés adaptation
prismatique. Les auteurs ont conclu qu’il
existe certains arguments en faveur d’'une
amélioration apportée par une adaptation
prismatique sur les activités de vie quoti-
dienne. Parmi les 26 études retenues, 7 se
déroulaient a la phase aigué ou subaigué

écologiques, et ne
portant pas sur les
activités. Seules 3
études incluses
portaient sur la
phase chronique
de 'AVC (Smit et
al., 2015 ; Sun-
woo et al., 2013 ;
Agosta et al.,
2014), ce qui li-
mite la généralisa-
tion des résultats
dans cette popula-
tion chronique.

Les auteurs ont
conclu a une effi-
cacité de 'adapta-
tion prismatique
sur 'amélioration
de l'autonomie
pour les activités
de vie quoti-
dienne, mais I'hé-
térogénéité des
études retenues
ne nous permet
pas de conclure
pour la période
chronique apres
un AVC.
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Ogourt-
sova et al.,
2017 (235)

Négligence
spatiale
unilatérale

Réalité vir-
tuelle

Mélange
AVC
phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique

@)

L’objectif de cette revue systématique de
littérature est d’évaluer I'effet d’'une réé-
ducation utilisant un outil de réalité vir-
tuelle sur la récupération de patients
présentant une négligence spatiale uni-
latérale par rapport a une rééducation
conventionnelle. Les auteurs ont pro-
cédé a une recherche systématique de
la littérature sur 'adaptation prismatique
dans la négligence spatiale unilatérale
post-AVC dans McGill University library
(Ovid Medline (R), CINAHL, Embase
Classic + Embase, PEDro, AMED, et
Psyclinfo jusqu’en février 2015.

d’'un AVC, 11 a la phase chronique, 8 mé-
langeaient les patients des différentes
phases.

Les auteurs ont retenu 6 études évaluant
I'effet d’'une rééducation utilisant un outil de
réalité virtuelle (non immersif) sur la négli-
gence spatiale unilatérale. A partir de ces 6
études (3 essais contrblés randomisés, 1
étude quasi expérimentale, 1 étude de cas,
1 série de cas), les auteurs ont conclu

que : 1) Il existe un faible niveau de preuve
(niveau 2b) a partir d’'un essai controlé ran-
domisé de qualité correcte (Kim et al.,
2011) que I'entrainement de la négligence
spatiale unilatérale en réalité virtuelle qui
stimule I’hémicorps gauche soit plus effi-
cace que le Visual Scanning Training chez
les patients atteints d’AVC a la phase aigué
ou subaigué (Katz et al., 2005) et que I'en-
trainement en RV pour traverser la rue
n’est pas plus efficace que le Visual Scan-
ning Training informatisé pour améliorer les
capacités réelles de traverser la rue chez
les patients atteints a la phase aigué ou su-
baigué. 2) Il existe un faible niveau de
preuve (niveau 2b) provenant d’'un essai
contrdlé randomisé de qualité correcte (van
Kessel et al., 2013) qu’une formation en
double tache en RV en simulant la conduite
automobile ne soit pas plus efficace qu’une
formation en simple tache en RV. 3) I
existe des preuves contradictoires (niveau
4) provenant de deux essais contrdlés ran-
domisés de qualité correcte (Katz et al.,
2005 ; Kim et al., 2011) que la RV soit plus
efficace que le Visual Scanning Training
pour améliorer I'indépendance fonction-
nelle des patients victimes d’'un AVC a la

L’hétérogénéité 2
des études rete-

nues ne nous per-
met pas de

conclure pour la
période chronique
aprés un AVC.
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Yang, et Négligence | Toute inter- | Mélange

al., spatiale vention AVC

2013 (236) | unilatérale phase ai-
gué, su-
baigué et
chronique

L’objectif de cette revue systématique de
littérature était d’évaluer la rééducation
cognitive de la négligence (mesurée a
I'aide d’évaluations standardisées et
avec la Behavioral Inattention Test
comme critére de jugement principal)
chez les patients victimes d’un AVC et
de négligence. Cette étude a procédé a
une recherche systématique de la littéra-
ture dans PubMed/Medline, Psycinfo,
Physiotherapy Evidence Database (PE-
Dro), Science Direct, CINAHL et Co-
chrane Central Register of Controlled
Trials (Central) jusqu’en 2012. La qualité
des ouvrages sélectionnés était analy-
sée a l'aide du score PEDro.

phase aigué ou subaigué. 4) Il n’y a au-
cune preuve (niveau 5) provenant d’'une
étude au design quasi expérimental (Webs-
ter et al., 2001), que I'entrainement a la na-
vigation en fauteuil roulant virtuel soit plus
efficace que la rééducation classique apres
un AVC pour améliorer la navigation en
fauteuil roulant réel et I'évitement des obs-
tacles. 5) Il n’y a pas de preuve (niveau 5)
provenant d’'une étude de cas et d’'une sé-
rie de cas (Sedda et al., 2013 ; Smith et al.,
2007) que la RV soit plus efficace qu’une
rééducation contrdle pour améliorer les
symptémes de négligence spatiale unilaté-
rale. Parmi les 6 études sélectionnées, 2
se déroulaient a la phase subaigué d’un
AVC, 2 a la phase chronique (Sedda et al.,
2013 ; Smith et al., 2013), 2 mélangeaient
les 2 périodes. Les 2 études a la phase
chronique étaient une étude de cas et une
série de cas.

Les auteurs ont retenu 12 études incluant
277 patients au total. Parmi ces 12 études,
8 étaient déja incluses dans la revue Co-
chrane de Bowen et al., 2012. Parmi les 4
études non incluses dans la revue Co-
chrane, 3 se déroulaient a la phase chro-
nique de 'AVC (Serino et al., 2009 ;
Ladavas et al., 2011 ; Harvey et al., 2003).
La méta-analyse a montré que, pour les ef-
fets immédiats, le subscore conventionnel
de la BIT avait une large taille d’effet (ES =
0,76 ; IC a 95 % 0,28-1,23 ; p = 0,002)
alors que le score total de la BIT avait une
taille d’effet légere (ES =0,55;1C a 95 %
0,16-0,94 ; p = 0,006). L’adaptation prisma-
tiqgue semblait étre l'intervention la plus effi-
cace d’'aprés les résultats de I'analyse

L’hétérogénéité
des études rete-
nues ne nous per-
met pas de
conclure pour la
période chronique
aprés un AVC.

2
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groupée. Des études plus rigoureuses de-
vraient étre menées sur la rTMS avant de

pouvoir conclure.

Tableau 22. Caractéristigues méthodologiques des essais contr6lés randomisés repris dans ce rapport

Essais
trolés
misés

con-
rando-

Varalta et al.,
2019 (247)

Luauté et al.,
2018 (248)

Théme
de
’étude

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Mé-
thode(s)
évaluée(s)

Strapping
du cou

Combinai-
son de
I'adapta-
tion pris-
matique
avec du

Distance
de ’AVC

> 6 mois

Mélange
AVC
phase su-
baigué et
chronique
(inclus
entre 1 et

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi-
cacité d'un strapping du cou pour réduire la
négligence spatiale unilatérale post-AVC. II
était proposé aux 7 patients inclus soit un
strapping du cou a gauche (entre la mastoide
et la clavicule, en étirant au maximum le
muscle sterno-cléido-mastoidien), soit un
sham (élastique posé sans tension), pendant
30 jours, avec une évaluation initiale et une
évaluation finale a I'issue de ces 30 jours.
L’évaluateur était en aveugle du traitement
recu. Les criteres de jugement principaux
étaient le test de barrage d’étoiles et le
AROM de la rotation gauche du cou. Les cri-
teres de jugement secondaires consistaient
en la réalisation du test de barrage de lettres,
le test de Comb et Razor, AROM du cou (ro-
tation droite, flexion, extension, inclinaison),
un test de sensibilité kinesthésique cranio-
cervicale.

L’objectif de cette étude était d’évaluer si la
combinaison d’une adaptation prismatique et
de méthylphénidate permettait une rééduca-
tion de la négligence spatiale unilatérale post-
AVC. Cette étude a inclus 14 patients dans le
groupe expérimental (recevant du méthylphé-
nidate) et 10 dans le groupe placebo. Les

Résultats

Chez 7 patients recevant le traite-
ment expérimental, il n'a pas été re-
trouvé de différence significative
concernant les critéres de jugement
principaux et secondaires, sauf con-
cernant le test de proprioception ki-
nesthésique cranio-cervicale, par
rapport a 5 patients recevant le trai-
tement sham.

Il existait un effet statistiquement si-
gnificatif du traitement par méthyl-
phénidate sur les évaluations
fonctionnelles (échelle de Bergego
et MIF). Concernant les tests pa-
pier-crayon, seule était retrouvée
une amélioration du test de barrage

Indications par les
auteurs

Les auteurs ont con-
clu que le strapping
des muscles du cou
pourrait améliorer la
sensibilité kinesthé-
sique cranio-cervicale
chez des patients
AVC chroniques avec
une négligence spa-
tiale unilatérale.
Néanmoins, les ana-
lyses statistiques réa-
lisées démentent
cette conclusion.

Les auteurs ont con-
clu a un résultat bé-
néfique a long terme
de l'association entre
adaptation prisma-
tique et méthylphéni-
date sur les

Cotation
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Kutlay et al.,
2018 (229)

Dalmaijer et
al., 2018 (249)

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale

méthylphé-
nidate

Entraine-
ment ki-
nesthésiqu
e

Traitement
médica-
menteux

18 mois
apres
'AVC)

Mélange
AVC
phase su-
baigué et
chronique
(entre 2 et
10,5 mois
de 'AVC)

Mélange
AVC
phase su-
baigué et

participants bénéficiaient de 4 séances
d’adaptation prismatique associée soit a 5
jours de traitement par méthylphénidate soit
par un placebo. Les critéres de jugement
comprenaient des tests papier-crayon d’éva-
luation de la négligence (bissection de ligne,
barrage de lignes, test des ballons, reproduc-
tion de scene, dessin de mémoire) réalisés en
pré-interventionnel puis a J15, J22 et J45.
L’alerte phasique et I'attention soutenue
étaient évaluées a l'aide de la TAP (batterie
informatisée). Les conséquences fonction-
nelles de la négligence étaient évaluées a
I'aide de I'échelle de Bergego et de la MIF
(mesure de l'indépendance fonctionnelle).

L’objectif de cette étude était d’évaluer les ef-
fets d’une rééducation kinesthésique sur la
négligence spatiale unilatérale et le devenir
fonctionnel post-AVC. Cette étude a inclus 32
patients dans chaque groupe. Les partici-
pants réalisaient soit une rééducation conven-
tionnelle en kinésithérapie, ergothérapie +/-
orthophonie 5 jours par semaine, 2 a 3
heures par semaine pendant 4 semaines, soit
une rééducation conventionnelle associée a
une rééducation kinesthésique. Cette réédu-
cation était menée a I'aide du SportKAT 2000
(plateforme de travail dynamique d’équilibre),
20 a 30 minutes par jour pendant 4 semaines.
Les critéres de jugement étaient la BIT (Beha-
vioural Inattention Test) et la MIF (mesure
d’indépendance fonctionnelle) évaluées a la
fin des 4 semaines de prise en charge.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet
de la guanfacine, un agoniste alpha-2A nora-
drénergique, sur la négligence spatiale unila-
térale post-AVC. Cette étude a inclus 13

d’étoiles dans le groupe expérimen-
tal.

Les 2 groupes se sont améliorés
entre la baseline et I'évaluation en
fin de prise en charge, mais les au-
teurs n’ont pas retrouvé de diffé-
rence significative en fin de prise en
charge entre les 2 groupes.

Les auteurs ont retrouvé une amé-
lioration statistiquement significative
du nombre de barrages de cible
apres traitement par guanfacine,

conséquences fonc-
tionnelles de la négli-
gence spatiale
unilatérale. Aucun ef-
fet indésirable grave
n’est survenu dans
cette étude.

Les auteurs ont con-
clu a un possible ap-
port additionnel de
I'entrailnement kines-
thésique dans la réé-
ducation de la
négligence spatiale
unilatérale.

Les auteurs ont con-
clu a 'absence de

biais directionnel ob-
tenu lors d’une prise
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Kerkhoff et al.,
2013 (250)

unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

par guan-
facine

Entraine-
ment aux
mouve-
ments ocu-
laires de
type
smooth
pursuit

chronique
(a plus de
2 se-
maines de
'AVC, mi-
nimum
=1,25
mois et
maxi-
mum = 49
mois)

Mélange
AVC
phase su-
baigué et
chronique
(a dis-
tance de
plus d’'un
mois d’un
AVC
(moyenne
de 4
mois))

participants. Les participants recevaient en
cross-over un traitement (guanfacine ou pla-
cebo) a J2 et l'autre traitement (guanfacine ou
placebo a J4). Les critéres de jugement com-
prenaient un test de barrage informatisé, un
test d’attention soutenue et un test de me-
moire de travail visuo-spatiale, effectués a J1,
J3 et J5.

L’objectif de cette étude était de comparer
I'effet d’'un entrainement aux mouvements
oculaires de type smooth pursuit et d’'une re-
cherche visuelle (Visual Scanning Training)
sur la négligence visuelle et auditive de pa-
tients ayant subi un AVC. Cette étude a inclus
50 participants et 45 ont terminé I'étude (24
dans le groupe smooth pursuit, 21 dans le
groupe Visual Scanning Training). Les partici-
pants bénéficiaient d'une séance d’une heure
quotidienne de rééducation de la négligence
pendant 5 jours consécutifs. Les participants
inclus dans le groupe bénéficiant de la
smooth pursuit therapy étaient invités a réali-
ser des mouvements doux de poursuite ocu-
laire en suivant des points lumineux se
déplagant vers la gauche, sans bouger la
téte. Pour les participants inclus dans le
groupe Visual Scanning Training, les stimuli
visuels étaient statiques, et ils étaient invités
a rechercher de fagon systématisée (du coin
supérieur gauche jusqu’au coin inférieur droit)
la cible en réalisant des saccades. Les cri-
teres de jugement comprenaient des évalua-
tions de la négligence spatiale unilatérale
visuelle (barrage de chiffres, lecture de texte,

mais sans biais directionnel vers la
gauche. L’attention soutenue et la
mémoire de travail visuo-spatiale
n’étaient pas améliorées apres trai-
tement par guanfacine.

Aprés le traitement, le groupe béné-
ficiant de smooth pursuit a montré
une amélioration significative et du-
rable & 2 semaines de la fin du trai-
tement de toutes les évaluations
visuelles et une normalisation du
test de négligence auditive. Les
évaluations de la négligence vi-
suelle et auditive n’ont pas été signi-
ficativement modifiées apres le
traitement par recherche visuelle.
De plus, la taille d’effet du traite-
ment était considérablement plus
élevée pour la négligence visuelle et
auditive aprés la smooth pursuit par
rapport a la rééducation par re-
cherche visuelle, tant pour les parti-
cipants présentant une négligence
Iégére que pour ceux présentant
une négligence sévere.

unique de guanfa-
cine, et a l'intérét po-
tentiel d’évaluer I'effet
d’une période plus
longue de traitement.

Les auteurs ont con- 2
clu a la supériorité du
traitement par smooth
pursuit par rapport a

la recherche visuelle

chez des patients
présentant une négli-
gence visuelle et au-
ditive post-AVC.
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Cherney et al.,
2003 (226)

Pereira Fer-
reira et al.,
2011 (227)

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Traitement | > 6 mois
attention-
nel par Vi-
sual
Scanning
Versus en-
trainement
fonctionnel
d’'une
tache (lec-
ture orale)

Visual > 3 mois
Scanning
et imagerie

mentale

bissection de ligne) et de la négligence audi-
tive (auditory subjective midline test). Les
évaluations étaient réalisées 2 semaines
avant le début de la prise en charge, juste
avant, juste apres et 2 semaines apres la fin
de la prise en charge.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi-
cacité de 2 traitements : traitement attention-
nel par Visual Scanning versus entrainement
fonctionnel d’une tache (lecture orale) sur la
négligence spatiale unilatérale. Les auteurs
ont inclus 2 participants dans chaque groupe.
La procédure consistait soit en un entraine-
ment par Visual Scanning Training (sur papier
avec lettres et associations de lettres) soit en
un entrainement répétitif d’'une tache de lec-
ture orale. Chaque participant a été rééduqué
pendant 20 sessions. Les criteres de juge-
ment étaient le MMSE (MiniMental State Exa-
mination), le Stroop test et la BIT (Behavioral
Inattention Test) réalisés avant et apres I'in-
tervention.

L’objectif de cette étude était de comparer 2
traitements de la négligence spatiale unilaté-
rale : le Visual Scanning Training et 'imagerie
mentale. Les auteurs ont inclus 5 participants
dans chaque groupe. Un troisieme groupe
était constitué de patients n’ayant pas voulu
participer a I'étude. Les 2 groupes avec traite-
ment bénéficiaient de 10 sessions d’'une
heure réparties sur 5 semaines. Le Visual
Scanning consistait en 2 taches demandant
au patient d’explorer son espace extra-per-
sonnel et 2 taches son espace péri-person-
nel. Les criteres de jugement étaient 6
subtests de la BIT et la FIM. Les patients

3 patients ont amélioré leur score a
la BIT en fin de traitement. Aucune
analyse statistique n’est réalisable.

Les auteurs ont retrouvé une amé-
lioration significative du groupe
traité par Visual Scanning sur la BIT
(p = 0,008) et le FIM (p =0,016) a la
fin du traitement avec un maintien
sur la BIT & 3 mois (diminue mais la
différence reste statistiquement si-
gnificative).

Le faible effectif (4
patients) de cette
étude empéche de
conclure sur les résul-
tats obtenus.

Il existe des argu-
ments en faveur d’un
traitement par Visual
Scanning Training
chez des patients a la
phase chronique de
I’AVC pour améliorer
un test papier-crayon
de négligence et une
mesure d’indépen-
dance fonctionnelle.

3
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Frassinetti et
al., 2002 (237)

Serino et al.,
2006 (238)

Serino et al.,
2007 (239)

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Adaptation
prisma-
tique

Adaptation
prisma-
tique

Adaptation
prisma-
tique

> 3 mois

> 3 mois

> 3 mois

étaient évalués juste avant et a la fin du traite-
ment, et 3 mois apres la fin de l'intervention.

L’objectif de cette étude était d’évaluer 'amé-
lioration a long terme de la négligence spa-
tiale unilatérale aprés adaptation prismatique
(déviation 10°) et la généralisation de l'effet a
des taches écologiques et dans différents do-
maines spatiaux et a la représentation spa-
tiale. Sept patients présentant une négligence
spatiale unilatérale gauche chronique ont bé-
néficié biquotidiennement pendant 2 se-
maines (5 j/7) d’une adaptation prismatique et
ont été comparés a 6 controles. Les criteres
de jugement étaient : la BIT, des tests de bar-
rage, un test de lecture, le test des post-its, la
description de la piece et la saisie d’objets,
l'index de motricité.

L’objectif de cette étude était d’évaluer 'amé-
lioration a long terme de la négligence spa-
tiale unilatérale aprés adaptation prismatique
(déviation 10°) et de rechercher des facteurs
prédictifs de son efficacité. Seize patients preé-
sentant une négligence spatiale unilatérale
gauche chronique ont bénéficié quotidienne-
ment (5 j/7) pendant 15 jours d’une adapta-
tion prismatique et ont été comparés a 8
contrbles. Les critéres de jugement étaient :
la BIT, un test de lecture et I'analyse des
mouvements oculaires.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'amé-
lioration a long terme de la négligence spa-
tiale unilatérale aprés adaptation prismatique
(1, 3 et 6 mois) et de rechercher une éven-
tuelle généralisation de son effet a des fonc-
tions visuo-spatiales ou non. Vingt et un
patients présentant une négligence spatiale

Les auteurs ont retrouvé une amé-
lioration significative des tests pa-
pier-crayon dans le groupe
expérimental avec un maintien de
I'effet a 6 semaines.

Les auteurs ont retrouvé une amé-
lioration significative dans le groupe
expérimental concernant la BIT,
avec un effet persistant a long
terme (3 mois).

Les auteurs ont retrouvé une amé-
lioration significative des évalua-
tions visuo-spatiales (espaces
personnel et extra-personnel) a 6
mois

Les auteurs ont con-
clu a un effet signifi-

catif a long terme (5

semaines) de I'adap-
tation prismatique.

Les auteurs ont con-
clu a un effet & long
terme de I'adaptation
prismatique avec une
amélioration des re-
présentations visuo-
spatiales de haut
grade gréace ala "re-
mise a zéro" du sys-
téme oculomoteur.

Les auteurs ont con-
clu a un effet a long
terme de I'adaptation
prismatique.

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

3 (pas de
controle)
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Shiraishi et al.,
2008 (240)

Learmonth et
al., 2021 (245)

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Adaptation
prisma-
tique

tDCS

> 12 mois

Mélange
AVC
phase su-
baigué et
chronique
(a dis-
tance de
plus d’'un
mois d’un
AVC, mé-
diane =
268 jours)

unilatérale gauche chronique ont bénéficié
quotidiennement (5 j/7) pendant 15 jours
d’'une adaptation prismatique. Les criteres de
jugement étaient : la BIT, le test de barrage
des cloches, un test de lecture, le test des
post-its, la recherche d’une extinction sensi-
tive, I'évaluation de la proprioception, I'index
de motricité, 'analyse des mouvements ocu-
lomoteurs.

L’objectif de cette étude était d’évaluer 'amé- | Les auteurs ont retrouvé un effet si-
lioration a long terme de la négligence spa- gnificatif de I'adaptation prismatique
tiale unilatérale (évaluée par les mouvements | concernant les mouvements oculo-
oculomoteurs et en SPECT) apres adaptation | moteurs vers I’hémiespace négligé
prismatique. Sept patients présentant une né- | avec une permanence 6 semaines
gligence spatiale unilatérale gauche chro- aprés la fin de l'intervention.

nique ont bénéficié 4-5 fois par semaine

pendant 8 semaines d’une adaptation prisma-

tique. Les critéres de jugement étaient : I'ana-

lyse des mouvements oculomoteurs.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi- Du fait du faible nombre de partici-
cacité d’'une stimulation par tDCS (1mA, 15 pants, les auteurs n’ont pas réalisé
minutes, cathode positionnée sur le cortex d’analyses statistiques sur les cri-

pariétal gauche, anode antérieure au vertex) téres de jugement secondaires.
comparée a une intervention comportemen-
tale seule (tenir des tiges de bois en leur
centre pour les équilibrer), la combinaison
des deux en simultané et une tache contrdle
(similaire & celle comportementale mais les
participants devaient tenir les tiges de bois
par leur extrémité droite) sur la négligence
spatiale unilatérale post-AVC. Les 24 partici-
pants ont bénéficié de 10 sessions de traite-
ment. Le critére de jugement principal portait
sur la faisabilité de I'étude. Les critéres de ju-
gement secondaires étaient la BIT, le test de
bissection de lignes, le test des ballons, le
test des coeurs brisés, le champ visuel, la

Les auteurs ont con- 3 (pas de
clu a un effet de rela- | contrdle)
téralisation des

mouvements ocu-

laires aprés adapta-

tion prismatique.

Pas de résultats ex- 3
ploitables.
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Park et Lee,
2015 (241)

Wu et al.,
2013 (242)

Kim et al.,
2015 (243)

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Imagerie
mentale

Contrainte
induite et
patch ocu-
laire

Négli-
gence
spa-
tiale
unilaté-
rale

Négli- rTMS
gence

spa-

tiale

unilaté-

rale

> 6 mois
(6,8 mois
en
moyenne)

En
moyenne
11,5 mois
post-AVC
(mais mé-
lange
phases
subaigués
et chro-
nigues)

> 4 mois
(en
moyenne
16 mois
post-AVC)

Stroke Impact Scale évaluant la qualité de
vie, le Beck Depression Inventory-II.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effi-
cacité de l'imagerie mentale sur la réduction
de la négligence spatiale unilatérale a la
phase chronique de I’AVC. Les auteurs ont in-
clus 30 participants divisés en 2 groupes, les
deux recevant une prise en charge de réédu-
cation conventionnelle, et le groupe expéri-
mental bénéficiait en plus de 10 minutes de
pratique d’imagerie mentale (du membre su-
périeur gauche) 5 fois par semaine pendant 4
semaines. Les critéres de jugement étaient le
test de bissection de lignes et le test de bar-
rage d’étoiles.

L’objectif de cette étude était de montrer I'effi-
cacité d’'une thérapie par contrainte induite
associée a un patch oculaire. Les auteurs ont
inclus 24 participants divisés en 3 groupes :
un bénéficiant de contrainte induite et d’'un
patch oculaire, un bénéficiant uniquement de
contrainte induite et un recevant une prise en
charge habituelle. La thérapie s’est déroulée
sur 3 semaines a raison de 2 heures de prise
en charge 5 fois par semaine. Le critére de ju-
gement principal était I'échelle Catherine
Bergego.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet
d’une ou de 10 séances de rTMS (fréquence
1 Hz, 1200 pulses) appliquée sur le cortex pa-
riétal gauche sur la négligence spatiale unila-
térale de patients a la phase chronique de
I'AVC. Les auteurs ont inclus 34 participants
divisés en 2 groupes : 19 participants ont bé-
néficié d’'une séance unique de rTMS, les 15
autres participants de 10 séances réparties

Les deux groupes ont amélioré
leurs 2 criteres de jugement, et il
existait une différence significative
entre les 2 groupes concernant le
test de bissection de lignes mais
pas le test de barrage d’étoiles.

Il existait une différence statistique-
ment significative entre les 3
groupes concernant le score a
I’échelle Catherine Bergego en fin
d’intervention avec une réduction
des limitations d’activité significati-
vement plus importante dans les 2
groupes interventionnels comparés
au groupe contréle.

Les auteurs ont retrouvé une diffé-
rence significative entre les 2
groupes pour les 3 criteres de juge-
ment avec une diminution plus im-
portante de la négligence spatiale
unilatérale sur les 3 tests papier-
crayon a I'issue des 10 séances de
rTMS.

L’imagerie mentale
pourrait avoir un inté-
rét pour réduire la né-
gligence spatiale
unilatérale a la phase
chronique de 'AVC
(sur des tests papier-
crayon).

Les auteurs concluent
a une efficacité de la
thérapie par con-
trainte induite sur les
limitations d’activité
secondaires a une
négligence spatiale
unilatérale a la phase
chronique de I'AVC.

Les auteurs concluent
a une plus grande ef-
ficacité de 10
séances de rTMS par
rapport a une séance
unique sur la réduc-
tion des symptomes
de négligence spa-

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)
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Robertson et
al., 2002 (244)

Négli- Limb Acti-
gence vation
spa- Treatment
tiale

unilaté-

rale

En
moyenne
5 mois
post-AVC
(mélange
AVC
phases
subaigués
et chro-
niques)

sur 2 semaines. Les criteres de jugement
étaient une tache de barrage de lettres, une
tache de bissection de lignes et le test d’'Ota a
l'issue de I'intervention.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet
de I'ajout d’'une thérapie par Limb Activation a
une rééducation perceptuelle habituelle de la
négligence spatiale unilatérale. Les auteurs
ont inclus 40 participants dont 19 ont bénéfi-
cié d’'une rééducation de type Limb Activation
associée a une rééducation perceptuelle et
21 d’'une rééducation perceptuelle seule a rai-
son de 12 séances de 45 minutes réparties
sur 12 semaines. Le Limb Activation
Treatment consiste en un systéeme d’alerte
positionné sur la jambe gauche du patient
émettant un bip si le patient oublie de mobili-
ser activement sa jambe pendant 30 se-
condes. Les critéres de jugement étaient
I'échelle Catherine Bergego, la BIT et le test
de recherche de négligence personnelle de
Comb et Razer. Les évaluations ont été réali-
sées 3, 6 et 18-24 mois apres la fin de l'inter-
vention.

Tableau 23. Caractéristiques méthodologiques des autres études reprises dans ce rapport

Autres études

Lunven et al.,
2019 (246)

Théme de I’étude

Négligence spatiale

unilatérale

Méthode(s) Distance de Méthodologie de I’étude
évaluée(s) ’AVC

Adaptation > 3 mois L’objectif de cette étude était
prismatique d’évaluer la relation entre les

effets de I'adaptation prisma-
tique, I'épaisseur corticale et
l'intégrité de la substance
blanche. Les auteurs ont in-
clus 14 patients avec une

Les auteurs n'ont pas retrouvé de
différence statistiquement significa-
tive entre les deux groupes concer-
nant les évaluations de la
négligence spatiale unilatérale.

Résultats

Les patients avec une bonne
réponse a l'adaptation prisma-
tique avaient un délai post-
AVC plus court que ceux ne
répondant pas/peu a I'adapta-
tion prismatique. L'effet de
I'adaptation prismatique

tiale unilatérale éva-
lués a l'aide de tests
papier-crayon.

L’ajout d’un traite-
ment de type Limb
Activation n’a pas
montré d’effet addi-
tionnel pour 'amélio-
ration de la
négligence spatiale
unilatérale post-AVC.

Indications par les
auteurs

Méme a la phase
chronique, un délai
plus court par rapport
a la survenue de
I’AVC semble prédictif
d’'une meilleure ré-
ponse a I'adaptation
prismatique.

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

Cotation
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négligence spatiale unilaté-
rale a la phase chronique de
’AVC. Un changement d’au
moins 20 % de I'évaluation
de la NSU (score composite)
était considéré comme une
"réponse" a I'adaptation pris-
matique.

semble lié a I'épaisseur corti-
cale de la partie temporo-pa-
riétale, pré-frontale et
cingulaire de ’hémisphére
gauche et a I'intégrité des fais-
ceaux de substance blanche
au niveau du corps et du ge-
nou du corps calleux.
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3.4. Troubles attentionnels

3.4.1. Définition

L’attention a été définie par James en 1890 (251) comme la « sélection d’'une information ou d’un
évenement interne ou externe a la pensée et son maintien a un certain niveau de traitement, voire son
maintien dans la conscience ». Une efficience attentionnelle conservée est un préalable indispensable
a tout comportement adéquat dans la vie quotidienne. Les répercussions de déficits attentionnels im-
pactent toutes les activités de la vie quotidienne et également les autres fonctions cognitives. En effet,
les fonctions attentionnelles sont en interaction avec I'ensemble des autres fonctions cognitives, parti-
culierement les fonctions exécutives, la mémoire de travail et les composantes psycho-affectives et
émotionnelles.

Van Zomeren et Brouwer en 1994 (252) ont créé un modele de 'attention qu’ils divisent selon :

I’intensité : les auteurs distinguent alerte phasique et attention soutenue (ou vigilance). L’at-
tention soutenue permet le maintien volontaire de I'attention tout au long d’une tache. Il s'agit
également d’'un état de préparation a détecter ou réagir a des changements imprévisibles de
'environnement. L’alerte phasique permet 'augmentation du niveau d’attention lorsqu’un éve-
nement est attendu ;

— la sélectivité : les auteurs distinguent attention focalisée (ou sélective) et attention divisée.
L’attention focalisée agit en rehaussant I'information prioritaire et en inhibant celle qui ne I'est
pas. Le déplacement du foyer attentionnel dépend d’un contrdle interne et externe. Il nécessite
également une flexibilité mentale intacte. Cette aptitude permet le déplacement de I'attention
sur des modifications de la situation en cours ainsi que I'adaptation du comportement en con-
séquence. L’attention divisée est quant a elle mise en jeu en cas de rencontre d’une situation
de double tache. Plusieurs modeles s’affrontent pour caractériser le mécanisme de partage de
l'attention (partage des capacités attentionnelles versus switch entre taches concur-
rentes (253)).

Shiffrin et Schneider en 1977 (254) distinguent processus contrélés (conscients, délibérés, colteux en
ressources attentionnelles) et processus automatiques (non conscients, autonomes, demandant peu
de ressources attentionnelles). Le contr6le externe, ou stimulus-dépendant, dépend de la valence mo-
tivationnelle et/ou émotionnelle des stimuli extérieurs, qu’ils soient attendus ou non. Le contrble interne
ou intentionnel du foyer attentionnel est nécessaire pour 'accomplissement d’'un objectif selon un but
déterminé. Ce contrdle est plus lent et colteux en ressources attentionnelles. L’attention spatiale peut
étre définie comme la capacité a détecter et déployer son attention de tous les c6tés de I'espace (255).
Posner et Cohen en 1984 (256) dissocient deux types d’attention spatiale : exogene (passive, auto-
matique, objective, dirigée par les événements, rapide) et endogéne (active, volontaire, subjective,
dirigée par le sujet, plus lente).

Les troubles de l'alerte sont fréquents aprés un AVC, en particulier au cours des premiers jours et
semaines suivant la Iésion, mais ils peuvent persister a plus long terme. « lls peuvent étre spécifiques
ou plus généralisés, affectant alors la vigilance et la vitesse de traitement de I'information et se mani-
festant par un faible engagement ou un ralentissement psychomoteur. Les problemes d’attention peu-

vent entrainer de la fatigue, une baisse d’humeur, des difficultés & mener une vie autonome et
interférent avec la reprise professionnelle » (138).
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3.4.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Les déficits attentionnels sont I'une des déficiences cognitives les plus fréquemment observées aprés
un AVC. Les déficits attentionnels peuvent se résoudre spontanément avec le temps chez certaines
personnes (257), mais chez 20 a 50 % des survivants d’'un AVC, ils peuvent persister cing ans apres
la survenue de 'AVC (255, 258).

Ces troubles attentionnels post-AVC ont un effet négatif sur les capacités fonctionnelles (259) et la
qualité de vie (260) des patients.

La vitesse de traitement de I'information joue un r6le important dans le fonctionnement attentionnel.
Environ 70 % des patients ont du mal a bien fonctionner lorsqu’'une tdche comporte une contrainte
temporelle (tache professionnelle par exemple) dans les suites d’'un AVC. Un ralentissement du traite-
ment de l'information a une influence négative sur les fonctions attentionnelles, la mémoire, I'organi-
sation et la planification du comportement (55).

3.4.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de rééducation et de réadaptation des troubles attentionnels sont soit la réduction de la
plainte attentionnelle ou de la déficience attentionnelle, soit la compensation du trouble en vie quoti-
dienne, avec dans les deux cas les objectifs secondaires possibles d’améliorer I'activité, la participa-
tion, le moral et/ou la qualité de vie des patients et/ou de leurs proches.

L’indication de prise en charge des troubles attentionnels la plus fréquemment retrouvée dans la litté-
rature étudiée est I'existence d’une atteinte (objective ou subjective) de l'attention (globale ou d’un
domaine attentionnel spécifique).

Les critéres d’évaluation d’'une prise en charge rééducative ou réadaptative des troubles attentionnels
dans la littérature existante sont : une plainte attentionnelle mise en évidence par un questionnaire de
plainte attentionnelle globale soit un trouble attentionnel mis en évidence par une évaluation globale
des fonctions attentionnelles (batterie) ou une évaluation spécifique d’'un domaine attentionnel.

3.4.4. Description technique et variante

Plusieurs types de rééducation attentionnelle sont décrits dans la littérature existante (55).
— Le réentrainement attentionnel peut comprendre :

e un réentrainement non spécifique : travail global de I'attention sans dissocier les différentes
composantes attentionnelles ;

e un réentrainement spécifique de I'un des domaines attentionnels (attention soutenue, alerte,
attention sélective, attention divisée).

Ce réentrainement est effectué par répétition de taches attentionnelles de difficulté croissante avec
estompage progressif des aides proposées.

— Ce travail de réentrainement peut étre associé a un entrainement de la métacognition.
L’entrailnement de la métacognition vise des taches fonctionnelles complexes et implique que
le thérapeute donne un retour et enseigne des stratégies de compensation pour permettre aux
patients d’améliorer leur performance dans ces taches.

— Autres thérapies attentionnelles.

La thérapie de type Time Pressure Management : le thérapeute enseigne au patient les stratégies
cognitives pour décaler ou s’adapter a une limite/contrainte de temps. Il existe deux catégories de
stratégies de type Time Pressure Management : 1) les « stratégies préventives » dans lesquelles le
patient apprend a anticiper le plus possible la pression du temps en prenant des décisions pendant
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gu’il dispose encore de suffisamment de temps (optimisation de la préparation des taches et réduction
du stress di a I'incertitude pendant I'exécution des taches) ; 2) les « stratégies de gestion » dans les-
quelles le patient apprend a prévenir 'augmentation de la pression du temps ou a faire face au niveau
existant de pression du temps pendant I'exécution de la tache.

3.4.5. Facteurs limitants

La mise en place d’'une stratégie de type Time Pressure Management nécessite une certaine cons-
cience du ralentissement de la vitesse de traitement de I'information présentée.

La présence de facteurs confondants de type manque de motivation, troubles anxio-dépressifs,
troubles du sommeil et certains médicaments (anxiolytiques, neuroleptiques...) influence négative-
ment les fonctions attentionnelles et peut limiter I'efficacité de la rééducation mise en place.

3.4.6. Analyse scientifique

Nous n’avons retrouvé aucune revue Cochrane traitant spécifiguement de la rééducation de I'attention
a la phase chronique de 'AVC. La revue Cochrane la plus récente sur la thématique de la prise en
charge des troubles attentionnels est celle de Loetscher et al. de 2019 (255), mais elle ne distingue
pas les prises en charge a la phase aigué et chronique de 'AVC. Elle reprend les mémes études et
les conclusions de la revue Cochrane de 2013 qui ne distinguait pas non plus les différentes périodes
post-AVC. Nous avons analysé les 6 études retenues par la revue Cochrane et retenu 3 articles in-
cluant des AVC (majoritairement) a la phase chronique (147, 180, 261). La conclusion globale de la
revue Cochrane est qu’« il existe des preuves limitées que la rééducation cognitive peut avoir un bé-
néfice immédiat sur certains aspects attentionnels (attention divisée) mais il n’y a pas assez de preuves
concernant un possible effet persistant sur les mesures attentionnelles ni sur les mesures fonction-
nelles ». En I'absence d’analyse en sous-groupe en fonction du délai post-AVC, il n’est pas possible
de conclure sur la période spécifique de la phase chronique post-AVC.

Concernant les recommandations extraites des sociétés savantes, les recommandations du National
Institute for Health and Care Excellence de 2019 (143) reprennent les conclusions de la revue Co-
chrane de Loetscher et Lincoln de 2013. En 2014, la Royal Dutch Society for Physical Therapy (55) ne
fait aucune conclusion spécifique pour la phase chronique de 'AVC.

Concernant les méta-analyses et les revues systématiques de la littérature, nous en avons présenté
deux : celle de Zheng et al. en 2016 (148) sur l'activité physique ne comprend qu’une seule étude
portant sur I'attention a la phase chronique de 'AVC (262) que nous avons incluse dans les essais
contrélés randomisés portant sur la rééducation de I'attention ; celle de Virk et al. en 2015 (263) re-
prend les 6 articles et les conclusions de la revue Cochrane de Loerscher et Lincoln de 2013. La méta-
analyse d’Oberlin et al. (264) a retrouvé, a partir de 14 essais contrdlés randomisés incluant 736 par-
ticipants au total, un effet positif de I'activité physique sur la cognition en général a partir de 3 mois
post-AVC et un effet positif sur les fonctions attentionnelles et la vitesse de traitement de l'information
tous délais confondus, mais I'absence de division en fonction du délai post-AVC pour cette derniére
analyse ne nous permet pas de conclure pour la phase chronique. Nous ne retenons donc pas de
méta-analyse pour I'établissement des présentes recommandations.

Concernant les essais contrdlés randomisés, nous avons retenu 5 études : celle de Westerberg et al.
en 2007 (147) concernait 'amélioration de la mémoire de travail et a été incluse dans la section « fonc-
tions exécutives ». Celle de Winkens et al. en 2009 (261) a montré dans une population ayant subi un
AVC chronique et présentant un ralentissement de la vitesse de traitement de l'information qu’une
stratégie de type Time Pressure Management améliorait la vitesse de traitement sur un test objectif,
avec un maintien de l'effet a 3 mois. Les deux groupes ont par ailleurs montré une diminution des
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plaintes liées a la lenteur. Ces résultats sont confortés par I'étude de Winkens et al. en 2009 (265), qui
a retrouvé l'efficacité de la méme technique de type Time Pressure Management sur une tache de
prise d’informations a la fin des 10 séances de traitement et sur un test d’observation du ralentissement
psychique 3 mois apres la fin de I'intervention. Sturm et al. en 1997 (180) ont retrouvé une efficacité
d’une rééducation informatisée des sous-composantes attentionnelles concernant I'alerte, la vigilance
et I'attention divisée, mais les patients n’étaient pas tous a la phase chronique de 'AVC. Enfin, Veisi-
Pirkoonhi et al. en 2020 (266) ont retrouvé une efficacité d’un entrainement informatisé des sous-fonc-
tions attentionnelles & ’aide du logiciel RehaCom durant 5 semaines sur un test attentionnel et 2
échelles d’autonomie, mais les patients n’étaient pas tous a la phase chronique de I'AVC.

Enfin, 'étude de Rand et al. en 2010 (262) s’attachait a évaluer I'efficacité d’'un entrainement physique
sur différents tests neuropsychologiques, notamment une double tache. Malgré I'efficacité retrouvée
sur une tache écologique, 'absence de groupe contrdle limite I'interprétation des résultats obtenus.

3.4.7. Recommandations

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I’intérét de la rééducation des troubles
attentionnels a la phase chronique de I’AVC, notamment la rééducation informatisée des diffé-
rentes sous-composantes attentionnelles (accord d’experts).

Larééducation de type Time Pressure Management est recommandée pour les patients présen-
tant un ralentissement de lavitesse de traitement de I’information ala phase chronique de ’AVC
(grade B).
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Tableau 24. Attention : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Non retenue, incluse pour discussion

Revue Co- Theme Méthode(s)  Dis-
chrane de évaluée(s) tance de
I’étude I’AVC
Loetscher Attention | Toute inter- Mélange
etal., vention AVC
2019 (255) phase ai-
gué, su-
baigué et
chro-
nique

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue Co-
chrane était d’évaluer les
effets de toute intervention
sur I'attention chez des pa-
tients post-AVC. Cette
étude a procédé a une re-
cherche systématique de la
littérature sur la rééducation
de I'attention dans le Co-
chrane Stroke Group’s
Trials Register, le Cochrane
Central Register of Control-
led Trials (Central), Me-
dline, Embase, CINAHL,
Psyclinfo, PsychBITE et
REHABDATA et a une re-
cherche manuelle jusqu’en
octobre 2012. La qualité
des ouvrages sélectionnés
était analysée a l'aide de la
méthode GRADE.

Résultats

Les auteurs ont retenu 6 essais contrdlés randomi-
sés incluant 223 patients au total. Les méta-ana-
lyses n'ont pas retrouvé d’effet statistiquement
significatif de la rééducation cognitive concernant un
effet persistant sur les mesures globales de I'atten-
tion (2 études, 99 participants ; difféerence moyenne
standardisée (SMD) 0,16, intervalle de confiance
(IC) de 95 % - 0,23 a2 0,56 ; valeur P = 0,41), les
évaluations standardisées de I'attention (2 études,
99 participants ; valeur P = 0,08) ni sur les mesures
fonctionnelles (2 études, 99 participants ; valeur P =
0,15). En revanche, un effet statistiquement signifi-
catif a été constaté en faveur de la rééducation co-
gnitive par rapport au controle avec un effet
immédiat sur les mesures de l'attention divisée (4
études, 165 participants ; SMD 0,67, 95 % IC 0,35 a
0,98 ; valeur P < 0,0001) mais aucun effet significa-
tif immédiat sur I'attention globale (2 études, 53 par-
ticipants ; valeur P = 0,06), ni sur les autres
domaines attentionnels (6 études, 223 participants ;
valeur P = 0,16) ni sur les résultats fonctionnels
(trois études, 109 participants ; valeur P = 0,21).
Parmi ces 6 études, 2 (Rohring et al., 2004 ; Sturm
et al., 1991) n’incluaient pas exclusivement des
AVC. Deux incluaient des patients a la phase subai-
gué d’'un AVC, 3 principalement dans la premiéere
année de survenue de ’AVC (Sturm et al., 1991 ;
Westerberg et al., 2007 ; Winkens et al., 2009) et 1
dans les 4 années suivant I'AVC (Rohring et al.,
2004).

Indication par les au-
teurs

Les auteurs concluent &
des preuves limitées que
la rééducation cognitive
peut avoir un bénéfice
immédiat sur certains as-
pects attentionnels (at-
tention divisée) mais il n’y
a pas assez de preuves
concernant un possible
effet persistant sur les
mesures attentionnelles
ni sur les mesures fonc-
tionnelles. Néanmoins,
en I'absence d’analyse
en sous-groupe en fonc-
tion du délai post-AVC, il
n’est pas possible de
conclure sur la période
spécifique de la phase
chronique post-AVC. De
plus, certaines études in-
cluaient une population
hétérogéne ne compre-
nant pas uniqguement des
AVC.

Cotation

1
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Tableau 25. Attention : caractéristiques méthodologiques des méta-analyses reprises dans ce rapport

Non retenues, incluses pour discussion

Méta-ana-
lyses

Zheng et
al.,
2016 (148)

Virk et al.,
2015 (263)

Oberlin et
al.,
2017 (264)

Théme
de
I’étude

Cogni-
tion
(mé-
moire,
atten-
tion,
fonc-
tions
exécu-
tives)

Atten-
tion

Cogni-
tion

Méthode(s)
évaluée(s)

Activité phy-
sique

Remédia-
tion cogni-
tive

Activité phy-
sique

Distance de
’AVC

Mélange AVC
phase aigué,
subaigué et
chronique : 2

Mélange AVC
phase aigué,
subaigué et
chronique ;
mélange diffé-
rents types de
Iésion céré-
brale mais dif-
férencie les
analyses

Mélange AVC
phase aigué
subaigué et
chronique mais
analyses en
sous-groupes
partielles

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue systématique de littérature
était d’évaluer I'impact de I'activité physique sur les
fonctions cognitives dans les suites d’'un AVC.
Cette étude a procédé a une recherche systéma-
tique de la littérature sur I'activité physique post-
AVC dans China National Knowledge Infrastruc-
ture, Chinese Science and Technology Periodical
Database, Wanfang, China Biology Medicine disc,
Science Citation Index, Embase et PubMed
jusqu’au 31 mai 2015.

Les 6 études retenues dans cette méta-analyse
concernant les AVC sont les 6 retenues par la re-
vue Cochrane de Loetscher et Lincoln, 2013.

L’objectif de cette méta-analyse était d’évaluer I'ef-
fet de l'activité physique sur la cognition aprés un
AVC. Les auteurs ont inclus 14 essais contr6lés
randomisés incluant 736 participants au total. La
recherche bibliographique a été effectuée jusqu’en
novembre 2016 en utilisant les bases de données
Embase et Medline.

Résultats

Cette revue systématique de lit-
térature a retenu 2 articles pour
évaluer l'efficacité de I'activité
physique sur I'attention : 1 seule
portait sur la phase chronique
d’une lésion cérébrale (Rand et
al., 2010).

La conclusion des auteurs est
similaire a celle de la revue Co-
chrane de Loetscher et Lincoln,
2013

Les auteurs ont retrouvé un effet
positif de 'activité physique sur
la cognition (Hedges’ g [inter-
valle de confiance a

95 %] = 0,304 [0,14-0,47]) avec
un effet petit a modéré. lls ont
réalisé une analyse en sous-
groupe parmi les 10 études
ayant inclus des patients plus de
3 mois aprés un AVC (2,62 ans
en moyenne) et ont retrouvé un
effet positif modéré de I'activité

Indications par
les auteurs

Les résultats de
la seule étude a
la phase chro-
nigque de 'AVC
sont présentés
dans la partie
"essais contro-
Iés randomisés".

Les auteurs ont
conclu a un effet
positif de I'acti-
vité physique
sur I'attention et
la vitesse de
traitement de
I'information.
Mais I'analyse
en sous-groupe
pour les fonc-

Cotation

3 (faible
échantil-
lon,
biais :
mélange
AVC
phase ai-
gué et
chro-
nique)

1
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physique sur la cognition
(Hedges’ g [CI] = 0,43 [0,20-
0,65]). En réalisant une analyse
en sous-groupe en fonction du
type de fonction cognitive im-
pactée, I'effet était seulement
positif pour I'attention et la vi-
tesse de traitement de I'informa-
tion (Hedges’ g [CI] = 0,43 [0,20-
0,65]).

Tableau 26. Attention : caractéristiques méthodologiques des essais controlés randomisés repris dans ce rapport

Essais contré-
lés randomi-

sés

Westerberg et
al., 2007 (147)
(inclus dans la
méta-analyse
de Poulin et
al., 2012, cf.
partie fonctions
exécutives)

Winkens et al.,
2009 (261)

Théme
I’étude

Atten-
tion/mé-
moire de
travail

Attention

de Méthode(s)

évaluée(s)

Rééduca-
tion infor-
matisée

Time Pres-
sure Mana-
gement

Distance
de ’AVC

> 3 mois

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effica-
cité d’'une stratégie de Time Pressure Manage-
ment sur le ralentissement de patients a la
phase chronique de 'AVC. Cette étude contro-
Iée randomisée a inclus 20 patients dans le
groupe expérimental et 17 dans le groupe con-
tréle. Le groupe expérimental a bénéficié de 10
heures de rééducation de type Time Pressure
Management comprenant 3 étapes : une pre-
miére visant a augmenter la conscience des pa-
tients vis-a-vis de leurs troubles, une deuxiéme

Résultats

tions attention-
nelles ne
semble pas sé-
parer les études
a la phase su-
baigué et a la
phase chronique
d’'un AVC, ce qui
rend les conclu-
sions peu ex-
ploitables pour
ces recomman-
dations.

Indications par les

auteurs

Les 2 groupes ont montré
une réduction de la plainte
sur le Mental Slowness
Questionnaire a la fin de la
prise en charge et 3 mois
plus tard. Le Mental Slow-
ness Observation Test a ré-
vélé une augmentation
significative de la vitesse de
performance dans le groupe
entrainé avec la stratégie

Il existe des argu-
ments en faveur d’'une
efficacité de la straté-
gie Time Pressure Ma-
nagement sur la
vitesse de traitement
de l'information a la
phase chronique de
'AVC.

Cotation

2 (petit ef-
fectif, pas
de calcul
de taille
d’échantil-
lon)
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Winkens et al., | Attention Time Pres-
2009 (265) sure Mana-
gement
Sturm et al., Attention Rééduca-
1997 (180) tion infor-
matisée

> 3 mois
(19 mois
en
moyenne
dans le
groupe
expéri-
mental et
7 dans le
groupe
controle)

> 2 mois
(médiane
=55
mois)

visant a leur apprendre la stratégie de Time
Pressure Management, la troisieme visant a la
généraliser a des taches non entrainées. Les
criteres de jugement principaux étaient le Men-
tal Slowness Observation Test et le Mental
Slowness Questionnaire. Ces criteres de juge-
ment étaient évalués a la fin du traitement et 3
mois apres.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effica-
cité d’une thérapie de type Time Pressure Ma-
nagement sur le ralentissement psychomoteur
comparée a une prise en charge habituelle. Les
auteurs ont inclus 37 patients (20 dans le
groupe expérimental, 17 dans le groupe con-
tréle) qui ont bénéficié de 10 heures de prise en
charge de type Time Pressure Management par
des thérapeutes préalablement formés pour le
groupe expérimental. Les critéres de jugement
étaient une tache de prise d’informations, un
test d’observation de ralentissement psychique
(Mental Slowless Observation Test), un ques-
tionnaire de ralentissement psychique, le Sym-
bol Digit Modalities Test et la PASAT.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effica-
cité d’'un entrainement informatisé des sous-
composantes attentionnelles. Les auteurs ont
inclus 38 participants répartis en 2 groupes.
Apres une évaluation pré-traitement des sous-
fonctions attentionnelles, chaque participant a
bénéficié d’'un entrainement d’une des sous-
fonctions attentionnelles altérées pendant 3 se-
maines (14 h au total), puis d’'une seconde éva-
luation, suivie d’une seconde période
d’entrainement d’'une autre sous-fonction atten-
tionnelle altérée, et d’'une évaluation finale. Le
critere de jugement principal était le temps de
réaction et le nombre d’erreurs lors de I'évalua-
tion de chaque sous-fonction attentionnelle.

Time Pressure Management
(t-2,7;P=0,01).

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration statistique-
ment plus importante de la
tache de prise d’'informa-
tions dans le groupe expéri-
mental a la fin du traitement
et du test d’observation du
ralentissement psychique 3
mois apreés la fin de I'obser-
vation.

Les auteurs ont retrouvé un
effet spécifique d’entraine-
ment d’'une sous-fonction at-
tentionnelle pour 'alerte, la
vigilance, I'attention divisée.

Il existe des argu- 2
ments en faveur d’'une
thérapie de type Time
Pressure Management

a la phase chronique

de 'AVC.

Il existe des argu- 2
ments en faveur de
I'efficacité de la réali-
sation d’'une rééduca-

tion spécifique des
sous-composantes

des fonctions atten-
tionnelles a la phase
chronique de 'AVC.
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Rééduca-
tion infor-
matisée par
RehaCom

Veisi-Pirkoohi Attention
et al.,

2020 (266)

Tableau 27. Attention : autres études

Théme
I’étude

Essais contr6-
lés randomi-
sés

de Méthode(s)
évaluée(s)

Rand et Attention

2010 (262)

al., Activité phy-

sique

> 4 mois

Distance
de ’AVC

> 12 mois

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effica-
cité d’'une rééducation informatisée par le logi-
ciel RehaCom sur les activités de vie
quotidienne et 'attention aprés un AVC. Les au-
teurs ont inclus 50 participants, 25 d’entre eux
bénéficiaient d’'une rééducation informatisée
par le logiciel RehaCom pendant 10 sessions
de 45 minutes réparties sur 5 semaines et
étaient comparés a un groupe contrdle (tache
non précisée). Les critéres de jugement étaient
I'Integrated Auditory Visual 2 test (évaluation at-
tentionnelle), 'index de Barthel et I'index de Lu-
ton (évaluation instrumentale des activités de
vie quotidienne).

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était de déterminer si la
combinaison d’activité physique et d'un pro-
gramme récréatif pouvait améliorer les perfor-
mances cognitives dans les suites d'un AVC.
Les auteurs ont inclus 11 participants qui ont bé-
néficié d’activité physique 2 heures par semaine
et d’'activités récréatives 1 heure par semaine
pendant 6 mois. Les critéres de jugement étaient
le Stroop test, le Digit Span Backward Test, le
Digit Symbol test, le Trail Making Test part B, le
Walking while Talking Test (double tache) et le
Rey Auditory Verbal Learning Test. Les critéres
de jugement ont été évalués avant le début du
programme, a 3 et a 6 mois du début du pro-
gramme.

Les auteurs ont conclu
a une efficacité de la
rééducation attention-
nelle par le logiciel Re-
haCom a la phase
chronique de I'AVC.

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration du test
évaluant 'attention et des 2
évaluations de I'autonomie
en post-interventionnel.

Indications
par les
teurs

Résultats
au-

Les auteurs ont retrouvé une amélio-
ration significative a 3 mois du
RAVLT (X2 =8,0; P =0,04), du Wal-
king while Talking Test (X2 =9,3; P
= 0,0025) et du Stroop test (X2 =
12,0 ; P = 0,007).

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

Cotation

3 (petit ef-
fectif, pas
de groupe
contrdle)
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3.5. Aphasie et troubles de la communication

3.5.1. Définitions
L’aphasie

Damasio, en 1991, a décrit 'aphasie comme une « perturbation de la compréhension et de la formu-
lation de messages verbaux qui résulte d’une affection nouvellement acquise du systéme nerveux
central » (267). L’aphasie consiste donc en un trouble acquis du langage oral et/ou écrit (a I'exception
de rares causes neurodégénératives). L'aphasie peut étre responsable d’une altération de la commu-
nication.

Les apraxies bucco-linguo-faciales

Les apraxies bucco-linguo-faciales, souvent associées a une aphasie, correspondent & I'impossibilité
ou a la difficulté de générer volontairement des mouvements des organes bucco-linguo-faciaux
(bouche, langue, joues + respiration) a but non langagier, alors que ces mouvements peuvent étre
réalisés de fagcon automatique.

La dysarthrie

La dysarthrie est un trouble articulatoire, soit moteur, avec trouble du contréle des muscles permettant
'expression du langage.

Les alexies

Les alexies correspondent a la perturbation de la compréhension du langage écrit. Le sens restrictif
de cette définition est celui d’'un déficit langagier. Un trouble visuo-spatial ou attentionnel (hémianopsie
latérale homonyme, négligence spatiale unilatérale...) peut induire une alexie, alors nommée alexie
périphérique (du fait de I'altération des traitements périphériques d’entrée en lecture). Parmi les alexies
périphériques, il est distingué une alexie sans agraphie (aussi nommeée alexie agnosique, alexie pure
ou encore alexie lettre a lettre) et une alexie secondaire aux troubles visuels d’origine centrale et aux
anomalies d’exploration de I'espace (syndrome de Balint et négligence spatiale unilatérale). L'alexie
sans agraphie se caractérise par une altération de la capacité d’une lecture globale des mots, liée a
un déficit d’identification des lettres ou de leur traitement plus ou moins associé a un déficit de I'acces
au lexique orthographique d’entrée. L’écriture et la capacité a épeler sont préservées, ce qui montre
I'intégrité des représentations orthographiques. L’identification des lettres isolées est variable, il existe
souvent des confusions avec des lettres de forme proche. On distingue pour les alexies centrales les
atteintes de la voie lexicale ou orthographique (alexie de surface) et les atteintes de la voie sublexicale
ou phonologique (alexie phonologique). Dans le cas de l'alexie de surface, la lecture des pseudo-mots
est conservée (préservation de la voie phonologique ou lexicale) mais celle des mots irréguliers ou
ambigus et des homophones est atteinte. Il existe également des difficultés de reconnaissance globale
des mots et/ou de compréhension si I'atteinte porte au niveau sémantique sur la voie lexicale. Dans le
cas de l'alexie phonologique, la lecture de pseudo-mots est altérée et celle de mots réguliers et irré-
guliers est plutét préservée. Il existe des erreurs de réponse avec des paralexies non phonologique-
ment plausibles, des erreurs de lexicalisation et des effets de lexicalité et de classe grammaticale. De
plus, I'alexie profonde est constituée par une altération de la voie phonologique associée a un déficit
partiel de la voie lexicale (paraphasies sémantiques, visuelles ou dérivationnelles, effet d'imagerie).

Les agraphies

Les agraphies correspondent aux difficultés acquises d’expression écrite, n’étant pas secondaires a
un déficit moteur du membre supérieur dominant ni a un trouble de la coordination des mouvements.
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Il existe des agraphies secondaires a des apraxies, des agraphies d’origine spatiale (par exemple
secondaires a une négligence spatiale unilatérale), des agraphies calleuses (touchant la main gauche
et secondaires a un déficit du transfert des informations visuokinesthésiques et langagiéres de I'hé-
misphére gauche vers I'hémisphére droit). On distingue agraphies dites périphériques secondaires a
des troubles de la production écrite au niveau infralexical et agraphies dites centrales liées a des
troubles de la production écrite au niveau du mot. Les patients avec agraphie lexicale ou de surface
ne peuvent orthographier les mots qu’a partir de la seule voie phonologique ; ils écrivent donc les
logatomes et les mots réguliers correctement, mais les mots irréguliers et ambigus font I'objet d’erreurs
(dites de régularisation). Les patients avec agraphie phonologique ne peuvent orthographier les mots
qu’apres activation de leur lexigue mémorisé (voie lexico-sémantique), ils écrivent donc correctement
les mots mais ont des difficultés avec les logatomes et les non-mots. Une alexie peut étre associée a
une agraphie.

La communication

La capacité a communiquer de maniére fonctionnelle est liée a des compétences linguistiques et com-
municationnelles suffisantes pour permettre la transmission d’'un message par des modalités orales,
écrites ou non verbales, ou par une combinaison de ces canaux. Le succes est généralement et natu-
rellement démontré par une communication réussie du message — le locuteur communique son mes-
sage et 'auditeur comprend le message communiqué. Les tentatives de mesure de cette réussite de
communication varient de I'analyse du discours dans la vie réelle ou de I’échantillonnage du discours
lors de taches spécifiques (268).

3.5.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

La cause la plus fréquente de I'aphasie est un AVC principalement dans I’hémisphére gauche, ol se
situe généralement la fonction langagiére du cerveau pour les droitiers. Néanmoins, ’'hémisphére droit
est aussi impliqué dans la communication (prosodie, pragmatique notamment). Il existe une importante
hétérogénéité dans les aphasies présentées aprés un AVC, avec une variation en termes de gravité
et de degré d’atteinte du langage et de la communication, pouvant toucher I'expression, la compré-
hension, la lecture, I'écriture ou encore les gestes (269). La gravité des troubles de I'expression orale,
par exemple, peut varier entre une personne qui éprouve des difficultés occasionnelles a trouver ses
mots dans un contexte particulier a une autre qui n’a pas de moyens efficaces de communication
verbale. La gravité de I'aphasie peut également varier avec le temps, car un aspect de la difficulté du
langage peut s’améliorer alors que d’autres peuvent demeurer déficitaires au long cours (268).

Environ un tiers des adultes victimes d’'un AVC présentent une aphasie a leur sortie d’hospitalisa-
tion (270, 271), ce qui signifie qu’ils ont des difficultés & comprendre ou a s’exprimer, parfois asso-
ciées (272). D’autres auteurs ont constaté que prés de 20 % des survivants d’'un AVC présentent une
aphasie a la phase chronique (273). Les personnes souffrant d’'une aphasie secondaire a un AVC sont
plus susceptibles d’avoir un séjour plus prolongé a I'hdpital (274). La présence d’une aphasie semble
de plus entrainer une réduction de la participation sociale a long terme (275, 276) et un trés important
retentissement sur la qualité de vie (277).

3.5.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de prise en charge de I'aphasie sont soit la réduction de la déficience (aphasie) ou 'amé-
lioration fonctionnelle de I'activité de communication, en particulier dans les activités de vie quoti-
dienne. A la phase chronique de 'AVC, la prise en charge doit étre basée sur les troubles de la
communication, avec pour objectifs une augmentation de I'autonomie dans les actes de la vie quoti-
dienne, et une meilleure qualité de vie du patient et de ses proches.
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L’indication de prise en charge de I'aphasie la plus fréquemment retrouvée dans la littérature étudiée
est I'existence d’'une aphasie ou I'existence d’un trouble de la communication.

Les criteres d’évaluation d’'une prise en charge de 'aphasie dans la littérature existante sont : I'évalua-
tion de la fonction de communication par I'analyse du discours, des tests d’expression ou de compré-
hension du langage, a l'aide de batteries globales ou de tests spécifiques. D’autres criteres de
jugement retrouvés dans la littérature existante sont I'impact psychologique et social de I'aphasie, des
critéres économiques ou encore la qualité de vie du patient, de son aidant et de son entourage.

3.5.4. Description technique et variante

3.5.4.1. Prise en charge des aphasies non fluentes

— Démutisation : les techniques de démutisation s’appliquent a la phase aigué de la prise en
charge post-AVC et ne seront donc pas détaillées ici.

— Traitements de la programmation et du contréle bucco-phonatoire : ce travail est trés majoritai-
rement réalisé a la phase aigué et subaigué post-AVC et ne sera donc pas détaillé ici.

— Le programme PACE (Promoting Aphasia Communication Effectiveness) (278) : ce programme
a pour objectif la restauration d’'une communication fonctionnelle efficace chez des patients
présentant une aphasie non fluente séveére. Il repose sur 4 principes : I'échange d’informations
nouvelles entre le thérapeute et le patient, I'égalité de participation entre eux, le choix libre du
canal de communication (oral, écrit, non verbal...) et une réussite fonctionnelle basée sur I'effi-
cacité de la transmission du message alors compris par I'interlocuteur. Ce programme de réé-
ducation peut également permettre d’entrainer le patient a [lutilisation dun outil de
compensation des troubles, technologique ou non technologique.

— La VAT (Visual Action Therapy) (279) : cette thérapie non verbale (constituée de 2 programmes
distincts : VAT-main/bras et VAT-bucco-faciale) a pour objectif d’entrainer le patient aphasique
présentant des troubles séveres d’expression orale a produire une communication fonctionnelle
efficace gestuelle, en utilisant des informations visuelles (objets réels, images-actions ou en-
core images). Elle est utile lorsqu’une aphasie non fluente sévére est associée a une apraxie
bucco-faciale et idéomotrice.

— L'utilisation de systémes de communication augmentatifs et palliatifs (CAA) : I'objectif est d’aug-
menter ou de remplacer les capacités de communication verbale déficitaires du patient présen-
tant une aphasie non fluente séveére. lls sont divisés en CAA internes, qui englobent les moyens
de communication non verbaux (gestes, dessins, expressions faciales...) et CAA externes
(aussi nommés protheses de communication), qui font appel a des assistances classiques (sur
support papier) ou technologiques (ordinateur, tablette...).

— Le programme Voluntary Control of Involuntary Utterances (280) : ce programme s’adresse aux
patients présentant une aphasie non fluente avec une expression orale limitée a la production
automatique de quelques mots, bien articulés mais stéréotypés. Ce programme s’appuie sur la
dissociation automatico-volontaire et utilise un matériel verbal constitué des propres produc-
tions du patient recensées lors du bilan et/ou de I'entretien avec les proches.

— Le programme Treatment of Aphasic Perseveration (279) : ce traitement a pour principal objec-
tif la diminution des persévérations verbales, grace a la prise de conscience du trouble par le
patient puis par un entrainement a I'auto-inhibition des persévérations. Aprés avoir calculé un
score de persévérations a partir des résultats de I'une des évaluations du langage préalable-
ment effectuée, le thérapeute entraine le patient a réaliser des taches de dénomination avec
des facilitations qui sont progressivement retirées.
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— La Melodic Intonation Therapy (MIT) (281) : la MIT est une thérapie de production du langage
pour les patients avec une aphasie d’expression généralement sévere ayant la capacité de
produire quelques mots en chantant, ayant des difficultés de répétition et une compréhension
orale au minimum partiellement préservée. Elle est réalisée par des orthophonistes formé(e)s,
pendant 3 & 6 semaines. La MIT consiste a induire des mots plurisyllabiques puis des phrases
orales en utilisant I'intonation (montée et descente de la voix avec deux tons utilisés) ou le
rythme (battement de chaque syllabe par le thérapeute, vitesse). Les patients sont encouragés
a imiter la mélodie ou le rythme typique en utilisant la fonction de fredonnement restante et a
dire des mots, des phrases courtes ou des expressions, et la longueur de I'énoncé cible est
progressivement augmentée, alors que le rythme produit par I'orthophoniste est progressive-
ment estompé. L’adaptation francaise de la MIT réalisée par van Eeckhout et Allichon (1978)
se nomme thérapie mélodique et rythmée (282) et présente quelques différences (notamment
une plus grande importance donnée au rythme).

— La contrainte induite : la CIAT (Constraint-Induced Aphasia Therapy) a été développée grace a
la combinaison des principes de la thérapie du mouvement induit par la contrainte (CIMT) avec
la thérapie communicative de I'aphasie (Communicative Aphasia Therapy) (283). Elle repose
sur trois principes fondamentaux : une pratique rééducative intensive sur une courte période ;
un langage pertinent et intégré dans I'action ; la contrainte d’une sortie verbale possible mais
évitée. La contrainte est appliquée par une difficulté progressivement croissante avec une mise
en forme progressive des réponses verbales en des énoncés plus complexes et l'interdiction
des modes de communication non verbaux. Barthel et al. en 2008 (284) ont ensuite décrit la
MOAT (Model-Orientated Aphasia Therapy) qui cible de fagon plus spécifique les déficiences
linguistiques propres a chaque patient. L'intensité durant la condition MOAT est la méme que
la CIAT, la différence réside en I'absence de contrainte durant le traitement.

— Larééducation multimodale : elle correspond aux traitements qui attendent du patient qu’il pro-
duise des résultats en termes de communication selon différentes modalités (par exemple par
I'écriture, le geste, le chant, le dessin...), en plus de la production du langage, afin d’orienter le
discours. L'objectif est d’améliorer la communication et la parole spontanée a long terme. La
MIT (Melodic Intonation Therapy) « appartient a la rééducation multimodale du langage selon
la précédente définition car elle combine le chant et le discours dans une prosodie de type
chant » (285).

— tDCS: la stimulation transcranienne en courant électrique continu (tDCS) est « considérée
comme permettant de moduler I'excitabilité corticale (286). Elle est généralement administrée
au moyen d’électrodes de surface en éponge imprégnées de solution saline, fixées au crane et
connectées a un stimulateur a courant continu de faible intensité » (276, 287).

— ITMS : la stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) est une méthode de stimu-
lation cérébrale corticale non invasive. Son principe de fonctionnement repose sur « I'induction
d’'une force magnétique suivie d’une force électromotrice aprés avoir pénétré dans le tissu cé-
rébral, ce qui entraine des changements dans I'excitabilité du cortex cérébral. Les fréquences
plus basses que 4-5 Hz peuvent inhiber la capacité d’excitation du cortex, tandis que les fré-
quences plus élevées ont I'effet inverse » (288).

— La musicothérapie : la musicothérapie de type « 5 éléments » est basée sur la théorie pentato-
nigue de la médecine chinoise (289).
3.5.5. Facteurs limitants

Les troubles de compréhension sont peu mentionnés dans les études, pourtant peuvent limiter la réé-
ducation proposée. lIs sont de plus peu souvent la cible de la rééducation proposée dans la littérature
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existante (axée sur 'amélioration de I'expression, en particulier de la dénomination, et de la communi-
cation fonctionnelle).

Pour certaines thérapies, il existe des prérequis : par exemple, pour la VAT, le patient doit pouvoir
réaliser quelques gestes spontanés automatiques dans le quotidien, avoir des capacités cognitives
relativement préservées de mémoire visuo-spatiale et d’attention. L’utilisation de CAA internes néces-
site une préservation des capacités de programmation et de réalisation praxique. Le programme Vo-
luntary Control of Involuntary Utterances nécessite I'implication d’'un proche, et que le patient arrive a
produire de nouveaux mots a chaque séance. Le Treatment of Aphasic Perseveration nécessite que
le patient ait une bonne compréhension des consignes associée a des capacités mnésiques et atten-
tionnelles préservées.

Les CAA externes ou prothéses de communication, s’ils n’ont pas été congus spécifiquement pour les
personnes aphasiques, peuvent voir leur utilisation limitée par d’autres difficultés (praxiques, motrices,
sémantiques) souvent présentes chez ces patients. L’acceptation de I'utilisation d’'un outil de sup-
pléance est parfois difficile, pour le patient comme pour le proche, notamment s’il est vu uniqguement
sous le mode de la suppléance et non également de 'augmentation (de la communication). L’age du
patient et son degré antérieur de familiarité avec les outils de nouvelle technologie peuvent limiter
I'utilisation des CAA externes. Une étude de Purdy et Koch en 2006 (290) a montré qu’un trouble des
fonctions exécutives, en particulier de la flexibilité, associé a I'aphasie, limite 'apprentissage et I'utili-
sation des systémes d’aide alternatifs dans les aphasies sévéres ou globales.

La motivation reste un prérequis indispensable a la réalisation d’une thérapie par contrainte induite.

Nous n’avons pas retrouvé d’études a la phase chronique de 'AVC étudiant une rééducation a visée
d’amélioration des troubles de la communication chez des patients avec une lésion hémisphérique
droite.

3.5.6. Analyse scientifique
=» Rééducation orthophonique a la phase chronique de 'AVC

La revue Cochrane effectuée par Brady et al. en 2016 (268) avait pour objectif d’évaluer I'intérét de la
rééducation orthophonique sur la communication fonctionnelle post-AVC. Comparée a I'absence de
rééducation orthophonique, la rééducation du langage par des orthophonistes a montré sa supériorité
sur la communication fonctionnelle, la lecture, I'écriture et 'expression du langage, méme si le maintien
de l'effet dans le temps était moins évident statistiquement (moins d’études retrouvées). Comparée a
un soutien social, la rééducation orthophonique ne montrait pas de différence statistiquement signifi-
cative sur la communication fonctionnelle, mais plus de patients arrétaient le soutien social. Méme si
cette revue Cochrane ne portait pas spécifiguement sur la période chronique de I'AVC, la majorité des
études retenues incluaient des participants a plus de 3 mois de 'AVC, ce qui nous fait retenir cette
revue.

Concernant les recommandations issues du NICE en 2019 (143), elles reprennent celles de la revue
Cochrane de Brady et al. en 2016 (268) et retiennent 3 essais contrélés randomisés supplémentaires
parus depuis (291-293). Les deux premiers ont retrouvé une amélioration significative de la communi-
cation fonctionnelle verbale dans des scénes de la vie quotidienne et de I'aphasie grace a une réédu-
cation orthophonique avec une haute intensité. Le troisieme n’a pas retrouvé d’effet d’un traitement
cognitivo-linguistique sur la communication verbale en vie quotidienne. Les auteurs des recommanda-
tions du NICE concluent que ces nouveaux articles pourraient modifier les conclusions de la revue
Cochrane de 2016, notamment pour la phase chronique aprés un AVC.
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=» Intensité et durée de la rééducation orthophonique a la phase chronique de 'AVC

La revue Cochrane effectuée par Brady et al. en 2016 (268) a mis en évidence que la communication
fonctionnelle était significativement meilleure chez les personnes aphasiques ayant recu une thérapie
a forte intensité, a forte dose ou sur une longue durée que chez celles ayant recu une thérapie a plus
faible intensité, a plus faible dose ou sur une période plus courte. Méme si cette revue Cochrane ne
portait pas spécifiguement sur la période chronique de I'AVC, la majorité des études retenues in-
cluaient des participants a plus de 3 mois de I’AVC, ce qui nous fait retenir cette revue.

Cet élément d'intensité est retrouvé dans une récente méta-analyse internationale du consortium
RELEASE de recherche sur I'aphasie (294). Compilant les données de prés de 1 000 patients issus
de 25 études internationales, les résultats de cette méta-analyse retrouvaient qu’une prise en charge
a une fréquence supérieure a 3 fois par semaine permettait des améliorations sur le langage global et
la communication, et qu’une prise en charge supérieure a 4 fois par semaine entrainait une améliora-
tion de la compréhension. A contrario, une prise en charge a une fréquence inférieure a 3 fois par
semaine ou a 20 heures au total ne permettait pas d’amélioration sur la compréhension. Leur conclu-
sion était qu’un bénéfice était attendu d’une prise en charge orthophonique fréquente, fonctionnelle-
ment adaptée, avec une pratiqgue a domicile prescrite a une intensité et une durée supérieures a ce
qui se retrouve réalisé a l'international en routine clinique dans les services. Mais le délai moyen post-
AVC des patients inclus était de 2 mois, avec une grande hétérogénéité, ce qui ne nous permet pas
de conclure fermement sur la période chronique.

Néanmoins, les recommandations du NICE de 2019 (143) soulignent que cette thérapie a haute inten-
sité était associée a un plus grand nombre d’arréts de prise en charge, ce qui signifie que I'acceptation
d’une telle thérapie doit étre prise en compte. De plus, I'étude récente de Stahl et al. en 2018 (295)
conclut a 'absence de valeur ajoutée d’une rééducation du langage de 4 heures par jour par rapport
a 2 heures quotidiennes a la phase chronigue de 'AVC (supérieure a 12 mois). Mais ces résultats sont
a pondérer par le fait que 2 heures de rééducation quotidiennes constituent selon les pays et les si-
tuations déja une thérapie de haute intensité. Sage et al. en 2011 (296) n’ont pas retrouvé de supério-
rité d’'une rééducation intensive de 'anomie pendant 2 semaines par rapport a une rééducation non
intensive a la phase chronique de '’AVC. Breitenstein et al. en 2017 (291) ont cherché a évaluer si
3 semaines de rééducation orthophonique intensive du langage (10 heures par semaine) a la phase
chronique de 'AVC permettaient d’améliorer la communication verbale en situation de vie quotidienne
des participants. lls ont montré que la communication verbale dans les activités de vie quotidienne
était significativement améliorée en fin d’intervention dans le groupe expérimental comparé a un
groupe contrdle bénéficiant d’une rééducation dite classique.

Une méta-analyse récente de Sze et al. (297) cherchant a déterminer quelles sont les composantes
de la rééducation qui contribuent a la réussite des traitements de dénomination souligne I'importance
du langage écrit proposé en paralléle lors de la tdche de dénomination orale des patients aphasiques.
Selon les résultats de leur méta-analyse portant sur la période 2008-2018, la présentation du mot cible
sous forme écrite ainsi que la présentation explicite d’'indices orthographiques lors des thérapies de la
dénomination permettent une efficacité de traitement pour les items entrainés, que ce soit a court ou
a long terme, et une efficacité de traitement pour les items non entrainés a court terme. Selon les
auteurs, il est probable que proposer le mot écrit en paralléle de 'image a dénommer est un élément
important car visuellement, la forme imprimée est permanente et ne se dégrade pas dans le temps
contrairement au langage parlé, elle favorise la lecture silencieuse et donc le recodage phonologique
et déclenche la mémoire motrice impliquée dans I'écriture, qui a son tour fournit une voie supplémen-
taire vers une récupération réussie des mots.
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=» Utilisation de technologies informatisées

Nous n’avons pas retrouvé de revue Cochrane évaluant l'intérét des technologies informatisées (c’est-
a-dire faisant intervenir I'utilisation d’un ordinateur ou d’une tablette) dans la rééducation ou la com-
pensation de I'aphasie a la phase chronique de 'AVC. Concernant l'aide a la compensation des
troubles de communication, la méta-analyse de Russo et al. en 2017 (298) évalue I'efficacité d’assis-
tances technologiques pour compenser les troubles du langage chez des patients post-AVC. Parmi
30 études retrouvées, treize types différents d’assistances technologiques ont été décrits. Les critéres
de jugement étaient 'accomplissement de taches ou des tests évaluant I'aphasie. La plupart des
études retenues avaient un petit effectif de population. La grande majorité des études ont publié des
résultats positifs de I'assistance technologique décrite. Concernant la rééducation informatisée du lan-
gage, Lavoie etal. en 2017 (299) ont recensé 23 études dont 19 a la phase chronique de I’AVC étudiant
I'effet d’'une rééducation informatisée du langage, en présence d’'un thérapeute (9 études) ou par le
patient lui-méme (14 études) sur la dénomination de noms. Toutes les études ont confirmé I'efficacité
de la thérapie délivrée par la technologie pour améliorer la dénomination des mots entrainés, qu’ils
soient entrainés en présence du clinicien ou auto-entrainés. La généralisation aux mots entrainés n’est
pas claire, certaines études montrant une amélioration significative pour au moins un participant mais
d’autres non. Le maintien de l'effet pendant quelques semaines au minimum était décrit dans les
17 études l'ayant évalué. Trois études sur les quatre I'ayant évalué ont retrouvé un effet bénéfique sur
la communication. Le résultat positif sur la dénomination est retrouvé dans une étude contrdlée rando-
misée récente incluant plus de 200 participants (300), mais qui retrouve également I'absence d’effet
d’une autorééducation informatisée de la dénomination sur la communication fonctionnelle. Une se-
conde étude également plus récente que la méta-analyse (301) confirme l'effet positif sur un test de
déficience du langage.

=» Thérapie par contrainte

Nous n'avons pas retrouvé de revue Cochrane évaluant I'intérét de la thérapie par contrainte dans
'aphasie a la phase chronique de 'AVC. Dans une méta-analyse récente, Pierce et al. en 2019 (285)
ont évalué l'efficacité de cette thérapie et I'ont comparée a une rééducation multimodale. Les auteurs
ont retenu 24 articles portant sur cette technique. La taille de I'effet Tau-U pondéré pour les 3 SCED
de qualité élevée parmi ces 24 études était de 0,374 pour la dénomination, ce qui signifie qu’environ
37 % des scores de dénomination des phases de traitement étaient supérieurs aux scores de base.
Les autres études incluses avaient des designs hétérogénes ne permettant pas la réalisation d’ana-
lyses statistiques. Aucune analyse statistique n’a pu étre réalisée pour les évaluations de la participa-
tion et de la qualité de vie. Ce résultat est en faveur de l'utilité de la contrainte chez les patients
aphasiques a la phase chronique de I'AVC pour 'amélioration de la dénomination, mais il n’est pas
possible de conclure sur I'amélioration de la communication et de la qualité de vie des patients. Les
auteurs n’ont pas retrouvé de supériorité de cette technique par rapport a une thérapie multimodale.
La revue systématique de Zhang et al. en 2017 (302), sur la méme thématique, inclut 5 articles regrou-
pant des patients a la phase chronique de 'AVC, dont 2 ne font pas partie de la méta-analyse de
Pierce et al. en 2019 (285) ; I'un présente des effets positifs de cette technique, I'autre n’en retrouve
pas, ce qui ne change pas notre conclusion. Barthel et al. en 2008 (284) n’ont pas retrouvé de supé-
riorité de la technique CIAT (contrainte induite) par rapport a la MOAT (Model-Orientated Aphasia
Therapy, ne comportant pas de contrainte) de la sévérité de I'aphasie, de la communication et des
tests de dénomination, suggérant que la contrainte n’est pas I'élément le plus déterminant dans les
effets bénéfiques de la thérapie. Le langage écrit et la perception de la communication au quotidien
ont été plus améliorés dans le groupe bénéficiant de la MOAT. Les auteurs ont souligné que les
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éléments suivants se sont avérés importants dans le traitement des patients atteints d’aphasie chro-
nigue : 'entrainement quotidien, I'implication des proches et un entrainement spécifique et individuel.
Kurland et al. en 2016 (303) ont ensuite étudié deux types de rééducation intensive du langage : une
thérapie par contrainte nommeée ILAT (Intensive Langage Action Therapy) et une thérapie dérivée de
la PACE (Promoting Aphasic Communicative Effectiveness) et ne retrouvaient pas de supériorité de
'une ou de l'autre technique sur la dénomination d’items entrainés ou non entrainés.

=» Thérapie multimodale

Nous n’avons pas retrouvé de revue Cochrane évaluant l'intérét de la thérapie multimodale dans
'aphasie a la phase chronique de 'AVC. Dans une méta-analyse récente, Pierce et al. en 2019 (285)
ont évalué I'efficacité de cette thérapie et 'ont comparée a une rééducation par contrainte. Les auteurs
ont inclus 36 articles portant sur cette technique : 13 employaient la musique ou un rythme, 10 une
gestuelle, 7 I'écriture, et 2 une combinaison multimodale des vecteurs précédents. L’effet Tau-U com-
biné et pondéré pour la thérapie multimodale combinée était de 0,70, mais il est basé sur 2 études
uniqguement; celui pour la thérapie multimodale utilisant la gestuelle était de 0,62, ce qui indique qu’en-
viron 62 % des scores de dénomination des phases de traitement étaient supérieurs aux scores de
base, a partir de I'analyse de 8 études ; concernant l'utilisation de la musique, seules 2 études parmi
les 13 retrouvées présentaient une méthodologie de bonne qualité et montraient une amélioration du
discours travaillé pendant I'entrainement. Aucune analyse statistique n’a pu étre réalisée pour les éva-
luations de la participation et de la qualité de vie. Ce résultat est en faveur de I'utilité de la thérapie
multimodale chez les patients aphasiques a la phase chronique de 'AVC pour 'amélioration de la
dénomination, mais il n’est pas possible de conclure sur 'amélioration de la communication et de la
qualité de vie des patients. Les auteurs n’ont pas retrouvé de supériorité de cette technique par rapport
a une thérapie par contrainte.

=» Traitement phonomoteur

Kendall et al. en 2015 (304) ont recherché si un traitement phonomoteur a la phase chronique de 'AVC
permettait d’améliorer 'anomie de patients présentant une aphasie a la phase chronique de I'AVC sur
des items non entrainés. Les auteurs ont retrouvé une amélioration de 5 % concernant la dénomination
des noms non entrainés a 3 mois mais n’ont pas indiqué les résultats de I'effet par comparaison au
groupe contréle, ce qui limite la portée de leurs résultats. Les mémes auteurs (305) ont comparé un
traitement phonomoteur et une thérapie de type analyse des caractéristiques sémantiques, les 2 trai-
tements étant effectués a raison de 56-60 heures pendant 6 semaines. lls n’ont pas retrouvé de diffé-
rence entre les deux traitements concernant la dénomination de noms non entrainés et non
sémantiqguement ou phonologiquement liés aux items entrainés.

=» Stimulation cérébrale transcranienne : tDCS et I TMS

La revue Cochrane effectuée par Elsner et al. en 2019 (276) avait pour objectif d’évaluer 'effet d’'une
stimulation par tDCS sur la communication fonctionnelle (critére de jugement principal) et la dénomi-
nation (critére de jugement secondaire) chez des patients ayant subi un AVC. Elle n’a pas retrouvé
d’effet de la tDCS sur la communication fonctionnelle a la fin de l'intervention ni au cours du suivi. Elle
a retrouvé un effet sur la dénomination de verbes a la fin de 'intervention et au cours du suivi (niveau
de preuves modére). Cette revue incluait des patients aux phases aigué, subaigué et chronique d’'un
AVC, mais il a été réalisé une analyse supplémentaire mettant en évidence que le délai post-AVC
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n’interférait pas avec le résultat obtenu concernant la communication fonctionnelle. Néanmoins, cer-
tains essais thérapeutiques retenaient un effet positif de la tDCS anodale hémisphérique gauche sur
des taches de dénomination, avec une généralisation sur le plan communicationnel et un effet signifi-
catif & 6 mois post-intervention chez des patients a la phase chronique (> 6 mois) (306). Biou et al. en
2019 (307) ont réalisé une revue de la littérature incluant notamment des études plus récentes retrou-
vant un effet positif de la tDCS a la phase chronique d’'un AVC. Cette différence peut s’expliquer par
l'inclusion d’études positives plus récentes dans la revue de Biou et al. en 2019, de critéres d’inclusion
moins stricts, de mesures d’évaluation du langage plus variées et par le fait que la revue Cochrane a
inclus des patients a tout délai post-AVC. En effet, en s’intéressant aux patients a la phase subaigué,
un essai thérapeutique incluant spécifiquement des patients a ce stade ne montrait pas d’effet de la
stimulation anodale au niveau hémisphérique gauche (308). Ce résultat positif concernant les patients
a la phase chronique est confirmé par la méta-analyse de Bucur et Papagno en 2019 (309), qui ex-
plique la différence précédente par un effet positif de la tDCS sur le langage a la phase chronique de
'AVC, mais pas a la phase aigué (résultat positif également retrouvé dans les méta-analyses de Rosso
et al. en 2018 (310) et de Shah-Basak et al. en 2016 (311)). Cette méta-analyse récente met de plus
en évidence l'effet positif d’'une stimulation par rTMS sur le langage a la phase chronique d’'un AVC,
ce résultat ayant déja été retrouvé dans des méta-analyses plus anciennes comme celle de Li et al.
en 2015 (288). Les essais controlés randomisés retrouvés a I'aide de la recherche par mots-clés ont
été repris dans des méta-analyses sélectionnées et ne seront donc pas tous détaillés ici. A noter que
guasi toutes les études montrant des résultats significatifs utilisaient la tDCS associée a un entraine-
ment langagier et non l'utilisation de la tDCS seule. Les auteurs de la revue de Biou et al. (307) con-
cluaient cependant a une grande hétérogénéité concernant les cibles de stimulation (inhibition droite
cathodale versus facilitation gauche anodale, et cibles corticales variables), notamment en fonction
des connaissances sur la physiopathologie de la récupération post-AVC, ce qui pourrait expliquer la
différence de résultats concernant la phase subaigué et chronique.

Une méme hétérogénéité des cibles de stimulation est notée pour la rTMS. Cependant, ses effets ont
été notés comme bénéfiques pour les patients a la phase subaigué et chronique. Ainsi, plusieurs méta-
analyses retrouvaient un effet significatif de la rTMS basse fréquence au niveau hémisphérique droit
a ces 2 phases post-AVC. Ces résultats positifs étaient notés sur les performances en dénomination.
La méta-analyse de Yao et al. en 2020 (312) retrouvait un effet aussi sur la répétition, la compréhen-
sion et le langage écrit. Dans une revue de la littérature, Arheix-Parras et al. (313) ont rappelé les
essais thérapeutigues et les méta-analyses qui retrouvaient des résultats significatifs. De maniére in-
téressante, les effets secondaires n’ont été que minimes dans les études. Par ailleurs, contrairement
a la tDCS, certaines études en rTMS off line, c’est-a-dire non associée a un entrainement langagier,
montraient des résultats positifs, essentiellement sur des épreuves de dénomination.

=» Stimulation corticale épidurale

Une revue systématique de la littérature (314) a retenu 4 études (dont 3 case reports) incluant 7 pa-
tients au total, publiées jusqu’en 2014. Deux types de protocole de stimulation (continue ou intermit-
tente) ont été utilisés. Les 3 case reports ont utilisé une stimulation continue et retrouvaient une
amélioration du langage apres stimulation, mais I'aphasie était un critére de jugement secondaire pour
1 étude, et 2 d’entre elles ne réalisaient pas d’évaluation normée du langage. L’essai contr6lé rando-
misé retenu utilisait une stimulation intermittente associée a une rééducation orthophonique et a re-
trouvé une amélioration du langage dans le groupe interventionnel a 6 et 12 semaines de la fin du
traitement. Néanmoins, le niveau de preuve de ce traitement invasif est faible au vu du tres faible
nombre de cas décrits dans la littérature existante.
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=» Musicothérapie

Nous avons retrouvé une seule méta-analyse (289) évaluant I'intérét d’'un type de musicothérapie pour
la récupération du langage aprés un AVC. Malheureusement, celle-ci n’a sélectionné qu’un seul essai
contrélé randomisé incluant des patients a la phase chronique de I'AVC. Nous n’avons donc pas pu
conclure sur l'intérét de la musicothérapie a cette période post-AVC. Magee et al. en 2017 (315) ont
réalisé une revue Cochrane a propos de musicothérapie et récupération post-AVC dont certains cri-
teres de jugement secondaires portaient sur la communication, la dénomination et la répétition. Les
auteurs retrouvaient un effet positif sur la communication et la dénomination. Malheureusement, I'ab-
sence d’analyse en sous-groupe en fonction de la phase post-AVC nous empéche d’utiliser ces con-
clusions. En analysant les 28 études incluses dans cette revue Cochrane, une seule portait sur une
majorité de participants ayant subi un AVC et étant a la phase chronique (316).

= Entrainement de l'aidant/du partenaire a la communication

Simmons-Mackie et al. en 2016 (317) ont réalisé une revue systématique de la littérature a propos de
I'entrainement de l'aidant/du partenaire du patient aphasique aux stratégies de communication. Ces
auteurs ont réalisé une analyse en sous-groupe a la phase chronique de I'AVC a partir de 17 études
retrouvées et ont montré un impact positif de cette prise en charge.

=» Acupuncture

Concernant I'acupuncture, nous avons retrouvé 2 méta-analyses récentes mettant en évidence un
effet positif significatif de I'acupuncture sur la récupération de I'aphasie post-AVC. Cependant, aucune
de ces méta-analyses n’a réalisé d’analyse a la phase chronique de I'AVC.

=» Rééducation de la dysarthrie

Larevue Cochrane de Mitchell et al. (318) ainclus 5 essais contrélés randomisés portant sur 'efficacité
de la rééducation de la dysarthrie. Deux d’entre eux portaient sur la phase chronique post-AVC (319,
320). Wenke et al. en 2010 (320) ont comparé une rééducation de type LSVT a une rééducation tradi-
tionnelle de la dysarthrie, les deux étant réalisées 4 heures par semaine pendant 4 semaines, chez 10
patients aprés lésion cérébrale acquise a plus de 6 mois de la Iésion (50 % AVC). Les auteurs ont
retrouvé une réduction de I'hypernasalité chez 3 patients a la fin du traitement par LSVT, mais seule-
ment un patient a maintenu ce résultat a 6 mois de la fin de l'intervention. Mackenzie et al. en
2014 (319) n’ont pas retrouvé d’effet surajouté d’exercices oro-moteurs non verbaux sur l'intelligibilité
et la communication de patients dysarthriques a distance de plus de 3 mois (9,5 mois en moyenne)
d’'un AVC. La récente étude de Chiaramonte et Vecchio en 2021 (321) ne prenant pas dans ses ana-
lyses le délai post-AVC, nous ne I'avons pas retenue pour ces recommandations.

=» Rééducation de I'alexie et de I'agraphie

Nous n’avons pas retrouvé d’essais contrdlés randomisés évaluant I'effet de la rééducation de I'alexie
ou de 'agraphie a la phase chronique de 'AVC.
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3.5.7. Recommandations

La rééducation des troubles du langage et de la communication est recommandée a la phase
chronique de ’AVC, préférentiellement a forte intensité, a forte dose et sur une longue durée
(grade A).

La stimulation par tDCS associée a la prise en charge rééducative habituelle des troubles du
langage et de la communication est recommandée a la phase chronique de I’AVC (grade B).

La stimulation par rTMS est recommandée pour les patients présentant des troubles phasiques
alaphase chronique de ’AVC (grade A).

L’information, I’éducation thérapeutique, la favorisation de I'implication et I’entrainement de
I’aidant/du partenaire de communication aux stratégies de communication sont recommandés
ala phase chronique de I’AVC (grade A).

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la stimulation corticale épidu-
rale pour améliorer I’aphasie et la communication a la phase chronique de I’AVC.

Les thérapies inspirées de la technique CIAT (contrainte induite), comme la MOAT (Model-
Orientated Aphasia Therapy), sont recommandées pour améliorer la dénomination chez des
patients aphasiques ala phase chronique de I’AVC (grade B).

Les thérapies multimodales sont recommandées pour améliorer la dénomination chez des pa-
tients aphasiques ala phase chronique de I’AVC (grade B).

La rééducation informatisée du langage, en présence d’un thérapeute, est recommandée pour
améliorer la dénomination (grade A). Il n’existe pas de preuve suffisante d’efficacité de la rée-
ducation informatisée du langage sur la communication.

L’utilisation d’aides technologiques a visée de compensation des troubles de communication
est recommandée a la phase chronique de I’AVC (grade B).

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la musicothérapie pour laré-
éducation de I’aphasie a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander I’acupuncture pour la réédu-
cation de I’aphasie a la phase chronique de I’AVC.

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander larééducation de la dysarthrie
ala phase chronique de I’AVC.

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I’effet d’une prise en charge des alexies
et des agraphies ala phase chronique de I’AVC (accord d’experts).
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Tableau 28. Aphasie et troubles de la communication : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Revues
Cochrane

Brady et
al.,
2016 (268)

Théme de
I’étude

Aphasie

Mé-
thode(s)
évaluée(s)

Orthopho-
nie

Distance Méthodologie de I’étude

de ’AVC

Mélange L’objectif de cette revue Cochrane
AVC phase | était de déterminer I'efficacité d’une
aigué, su- rééducation de I'aphasie par une
baigué et prise en charge orthophonique com-
chronique parée a I'absence de prise en

charge orthophonique, un soutien
social ou une simulation ou une
autre intervention sur le langage
chez des patients apres un AVC.
Cette étude a procédé a une re-
cherche systématique de la littéra-
ture sur la rééducation
orthophonique post-AVC dans le
Cochrane Stroke Group’s Trials Re-
gister, le Cochrane Central Register
of Controlled Trials (Central), les
autres bases de données Cochrane
Library, Medline, Embase, CINAHL,
AMED, LLBA, SpeechBITE, Clinical
Trials, the Stroke Trials Registry,
Current Controlled Trials, WHO
ICTRP et the International Journal of
Language and Communication Di-
sorders jusqu’en septembre 2015.
La qualité des ouvrages sélection-
nés était analysée a l'aide de la mé-
thode GRADE.

Résultats

Les auteurs ont retenu 57 études incluant 3 002
participants au total. La rééducation par ortho-
phonie a montré une amélioration statistique-
ment significative de la communication
fonctionnelle des patients (différence moyenne
standardisée (DMT) 0,28, intervalle de confiance
(IC) 295 % 0,06 a 0,49, P =0,01), de la lecture,
de I'écriture et de I'expression du langage, mais
cette amélioration n’était pas évidente lors du
suivi (moins d’études retrouvées). Neuf études
randomisées (incluant 447 participants) ont éva-
lué la rééducation par orthophonie combinée a
un soutien social et une stimulation et n'ont pas
retrouvé de preuve d’une différence dans la
communication fonctionnelle, mais plus de parti-
cipants se sont retirés des interventions de sou-
tien social que de 'orthophonie. Trente-huit
études randomisées (incluant 1 242 participants)
ont évalué deux approches de I'orthophonie. La
communication fonctionnelle était significative-
ment meilleure chez les personnes aphasiques
ayant regu une thérapie a forte intensité, a forte
dose ou sur une longue durée que chez celles
ayant recu une thérapie a plus faible intensité, a
plus faible dose ou sur une période plus courte.
Parmi les 57 études incluses, 29 d’entre elles
(minimum, quelques données manquantes) se
déroulaient a la phase chronique de 'AVC (> 3
mois) ; néanmoins, les auteurs de I'étude n’ont
pas réalisé d’analyses en sous-groupes en fonc-
tion du délai post-AVC.

Indications par Cotation
les auteurs
Les auteurs con- 1

cluent a l'efficacité
de la rééducation
par orthophonie
chez les patients
aphasiques dans
les suites de
’AVC sur la com-
munication, la lec-
ture, I'écriture et
I'expression du
langage par rap-
port a 'absence
de prise en
charge. Une inten-
sité soutenue,
haute dose ou
une longue pé-
riode de prise en
charge semblent
bénéfiques, mais
peut-étre pas
adaptées a tous
(taux d’abandon
plus élevé).
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Elsner et Aphasie

al.,

2019 (276)

Magee et Communi-

al., cation, dé-

2017 (315) = nominatio
n, répéti-
tion

tDCS

Musique

Mélange
AVC phase
aigué, su-
baigué et
chronique
mais réali-
sation
d’analyses
en fonction
du délai
post-AVC

Mélange
AVC phase
aigué, su-
baigué et
chronique

L’objectif de cette revue Cochrane
était de déterminer I'efficacité d’une
rééducation de I'aphasie par tDCS
(stimulation électrique transcra-
nienne) comparée a un sham tbCS
chez des patients aprés un AVC.
Cette étude a procédé a une re-
cherche systématique de la littéra-
ture sur I'entrainement physique
post-AVC dans le Cochrane Stroke
Group’s Trials Register, le Cochrane
Central Register of Controlled Trials
(Central), les autres bases de don-
nées Cochrane Library, Medline,
Embase, CINAHL, AMED, Science
Citation Index, LLBA, Inspec, Com-
pendex, PEDro, SpeechBITE, Re-
habdata jusqu’en juin 2018. La
qualité des ouvrages sélectionnés
était analysée a l'aide de la méthode
GRADE.

L’objectif de cette revue Cochrane
était de déterminer I'efficacité d’'une
intervention musicale sur la fonction
motrice, le langage, la cognition, les
processus sensoriels et émotionnels
chez des patients apres une Iésion

Les auteurs ont retenu 21 études incluant 421
participants au total. Il n’y avait aucune preuve
d’'un effet (différence moyenne standardisée
(SMD) 0,17, intervalle de confiance (IC) de 95 %
-0,20a0,55;P=0,37;12 =0 % ; faible qualité
de preuve ; méthode de variance inverse avec
modele a effets aléatoires ; SMD plus élevée re-
flétant le bénéfice de la tDCS ; qualité modérée
de preuves). Au cours du suivi, il N’y avait pas
non plus de preuve d’un effet sur la communica-
tion fonctionnelle (SMD 0,14, 95 % IC - 0,31 a
0,58 ; P = 0,55 ; 80 participants ; 2 études ; 12 =
0 % ; tres faible qualité de preuves ; SMD plus
élevée reflétant le bénéfice de la tDCS ; qualité
modérée de preuves). Cependant, la tDCS amé-
liorait la dénomination des noms a la fin de I'in-
tervention (qualité de preuves modérée) et au
cours du suivi (qualité de preuves modérée).
Les auteurs ont réalisé une analyse en sous-
groupe chez les patients a la phase chronique
de 'AVC (1 étude incluant 26 patients) et n’ont
pas retrouvé d’effet significatif de la tDCS sur la
communication fonctionnelle 0,45 [- 0,33, 1,23]
et n’ont pas retrouvé de différence d’effet en
fonction du délai post-AVC concernant la com-
munication fonctionnelle (P = 0,44, 12 = 0 %).

Les auteurs ont retenu 29 études incluant 775
participants au total. Seule une étude portait sur
I'efficacité d’'une intervention musicale sur
I'aphasie ou la communication a la phase chro-
nique d’'un AVC. Les auteurs n’ont pas réalisé

Les auteurs ont
conclu a I'absence
de preuve d’effica-
cité de la tDCS
(systeme ano-
dique, cathodique
et double) par rap-
port au sham
(systéme fictif)
pour améliorer la
communication
fonctionnelle chez
les personnes
aphasiques aprées
un AVC (qualité
des preuves insuf-
fisante). Il existe
des preuves limi-
tées du fait que la
tDCS puisse ameé-
liorer les perfor-
mances de
dénomination des
noms (qualité mo-
dérée de
preuves), mais
pas des verbes
(trés faible qualité
de preuves) a la
fin de la période
d’intervention et
éventuellement
aussi lors du suivi.

Les conclusions
de cette revue Co-
chrane ne portant
pas sur la phase
chronique de
’AVC, elles ne

1
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Mitchell et
al.,
2017 (318)

Tableau 29. Aphasie et troubles de la communication :

Méta-ana-
lyses

Yang et al.,
2019 (289)

Dysarthrie

Theme
de
I’étude
Apha-
sie

Toute inter-
vention

Méthode(s)
évaluée(s)

Musique

Mélange
AVC phase
aigué, su-
baigué et
chronique

Distance
de ’AVC

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nique

cérébrale acquise. Cette étude a
procédé a une recherche systéma-
tique de la littérature dans le Co-
chrane Stroke Group’s Trials
Register, le Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials (Central),
Medline, Embase, CINAHL, AMED,
Psyclinfo, et LILACS jusqu’en 2015-
2016. La qualité des ouvrages sé-
lectionnés était analysée a I'aide de
la méthode GRADE.

L’objectif de cette revue Cochrane
était de déterminer I'efficacité de
toute intervention sur la dysarthrie
dans les suites d’'un AVC. Cette
étude a procédé a une recherche
systématique de la littérature dans le
Cochrane Stroke Group’s Trials Re-
gister, le Cochrane Central Register
of Controlled Trials (Central), Me-
dline, Embase et CINAHL jusqu’en
mai 2016. La qualité des ouvrages
sélectionnés était analysée a l'aide
de la méthode GRADE.

d’analyses en sous-groupe selon le délai post-
AVC.

Les auteurs ont retenu 5 essais contrdlés rando-
miseés incluant 234 participants au total. Deux
d’entre eux portaient a la phase chronique d’'un
AVC et sont inclus dans la liste des essais con-
trélés randomisés retenus (Wencke et al., 2010 ;
Mackenzie et al., 2014). Les auteurs n’ont pas
réalisé d’analyse en sous-groupe en fonction du
délai post-AVC.

caractéristigues méthodologiques des méta-analyses reprises dans ce rapport

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'efficacité
d’'une musicothérapie de type "5 élé-
ments" (issue de la médecine chi-
noise) chez les patients présentant
une aphasie dans les suites d’un
AVC. Les auteurs ont procédé a une

Résultats

Les auteurs ont retenu 6 études incluant 516
participants au total. La musicothérapie de
type "5 éléments" a augmenté de maniere
significativement plus importante les scores
de langage comparée a une musicothérapie
occidentale ou un groupe contréle sans mu-
sicothérapie concernant la répétition (diffé-
rence moyenne standardisée [SMD] = 1,96 ;

sont pas exploi-
tables pour ce tra-
vail.

Les conclusions
de cette revue Co-
chrane ne portant
pas sur la phase
chronique de
'AVC, elles ne
sont pas exploi-
tables pour ce tra-
vail.

Indications par
les auteurs

Les auteurs ont
conclu a une supé-
riorité de ce type
de musicothérapie
(5 éléments) sur la
récupération de
I'aphasie post-
AVC. Néanmoins,
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Pierce et al.,
2019 (285)

Apha-
sie

Thérapie par
contrainte et
thérapie mul-
timodale

> 6 mois

recherche systématique de la littéra-
ture sur cette musicothérapie pour
améliorer 'aphasie post-AVC dans
Medline, PubMed, Cochrane Neuro-
muscular Disease Group Trials Re-
gister for randomized trials, Cochrane
Stroke Group Trials Register, Central,
Web of Science, Embase, CINAHL,
Psyclnfo, Science Direct, LILACS,
AMED, Chinese Bio- medical Litera-
ture Database (CBM), China National
Knowl- edge Infrastructure (CNKI),
Wan-Fang database, VIP (China
Science and Technology Journal Da-
tabase), Index to Taiwan Periodical
Literature System, ClinicalTrials.gov,
Chinese Clinical Trial Register
(CCTR) et BIOSIS Previews jusqu’en
mai 2018. La qualité des études a été
cotée grace au Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interven-
tion.

L’objectif de cette étude était de com-
parer I'efficacité de 2 techniques de
rééducation de I'aphasie a la phase
chronique de 'AVC : la contrainte et
la thérapie multimodale, sur les défi-
ciences, la participation et la qualité
de vie des patients. Les auteurs ont
procédé a une recherche systéma-
tique de la littérature sur ces 2 tech-
niques pour améliorer I'aphasie post-
AVC dans Medline, CINAHL et Psy-
cInfo jusqu’en septembre 2015. La
méthode PRISMA a été suivie. La
qualité des études a été cotée grace
au score PEDro-P.

intervalle de confiance [IC] a 95 % 0,55-
3,37), le discours spontané (SMD = 1,29 ; IC
a 95 % 0,53-2,04) et la dénomination (SMD
=1,11;1C a95 % 0,80-1,43) (p < 0,05).

Les auteurs ont retenu 60 articles portant
sur la contrainte ou sur une thérapie multi-
modale pour rééduquer I'aphasie a la phase
chronique de '’AVC. Parmi ces 60 articles,
24 portaient sur la contrainte, et parmi ceux
portant sur une thérapie multimodale, 13
employaient la musique ou un rythme, 10
des gestes, 7 I'écriture, et 2 une combinai-
son multimodale. De plus, 6 études combi-
naient un traitement médicamenteux avec
une stimulation. Concernant la thérapie par
contrainte, la taille de I'effet Tau-U pondéré
pour les 3 SCED de qualité élevée était de
0,374 pour la dénomination, ce qui signifie
gu’environ 37 % des scores de dénomina-
tion des phases de traitement étaient supé-
rieurs aux scores de base. Les autres

seule 1 étude in-
cluait des patients
a la phase chro-
nique de 'AVC
(Zhang et al.,
2015, patients
entre 1 et 12 mois
post-AVC, non re-
trouvée, publica-
tion en chinois ?),
ce qui limite forte-
ment I'exploitation
des résultats de
cette méta-analyse
pour cette période.

Il n’était pas pos-
sible de conclure
sur la supériorité
d’une des 2 tech-
nigues (contrainte
ou thérapie multi-
modale) pour la ré-
éducation de
'aphasie a la
phase chronique
de 'AVC. Néan-
moins, ces 2 tech-
nigues ont montré
des effets positifs
significatifs sur les
déficiences (no-
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Bucur et Pa-
pagno,
2019 (309)

Apha-
sie

Stimulation
transcra-
nienne

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nigue mais
réalise
analyses
en sous-
groupe a la
phase
chronique
de 'AVC

L’objectif de cette méta-analyse était
de déterminer I'efficacité d’une réédu-
cation de I'aphasie par tDCS (stimula-
tion électrique transcranienne) ou
rTMS (stimulation magnétique trans-
cranienne répétitive) chez des pa-
tients aprés un AVC, notamment sur
la dénomination. Les auteurs ont pro-
cédé a une recherche systématique
de la littérature sur la tDCS et la
rTMS pour améliorer 'aphasie post-
AVC dans Medline, PsychARTICLES,
Psycinfo et Web of Science d’ao(t
2004 a février 2019. La méthode
PRISMA a été suivie. La qualité des
études a été cotée grace au score
PEDro.

études incluses avaient des designs hétéro-
genes ne permettant pas la réalisation
d’analyses statistiques. Concernant la théra-
pie multimodale, I'effet Tau-U combiné et
pondéré pour la thérapie multimodale com-
binée était de 0,70, mais il est basé sur 2
études uniquement; celui pour la thérapie
multimodale utilisant la gestuelle était de
0,62, ce qui indique qu’environ 62 % des
scores de dénomination des phases de trai-
tement étaient supérieurs aux scores de
base, a partir de 'analyse de 8 études ; con-
cernant l'utilisation de la musique, seules 2
études parmi les 13 retrouvées présentaient
une méthodologie de bonne qualité et mon-
traient une amélioration du discours travaillé
pendant I'entralnement ; concernant I'écri-
ture, 3 SCED ont été retenus, avec un effet
Tau-U combiné et pondéré a 0,94. Aucune
analyse statistique n’a pu étre réalisée pour
les évaluations de la participation et de la
qualité de vie.

Les auteurs ont retenu 8 études portant sur
la tDCS et 8 sur la rTMS. Trois études por-
tant sur la rTMS et deux portant sur la tDCS
incluaient des participants a la phase subai-
gué de I'AVC, les autres se déroulaient a la
phase chronique. La méta-analyse de 11
ECR et de 5 études en cross-over a montré
un effet moyen significatif de la stimulation
cérébrale non invasive pour la rééducation
de I'aphasie apres un AVC a la phase de
suivi (SMD globale de 0,53 ; IC a 95 % =
[0,30, 0,75], p < 0,0001 ; 12 = 24,78 %). En
étudiant séparément les effets de la rTMS et
de la tDCS, les 2 techniques ont produit un
effet statistiquement significatif : une ana-
lyse groupée des études en rTMS a permis

tamment la déno-
mination), et cer-
taines études ont
relaté une effica-
cité sur la partici-
pation et la qualité
de vie, méme si
des analyses sta-
tistiques groupées
n’étaient pas réali-
sables en raison
de I'hétérogénéité
des études retrou-
vées.

Les auteurs ont
conclu que la tTMS
est efficace pour
I'amélioration de
I'aphasie (dénomi-
nation) a toute pé-
riode apres un
AVC, avec un ni-
veau de preuve
modéré, alors que
la tDCS semble ef-
ficace uniquement
a la phase chro-
nigue de 'AVC,
avec un niveau de
preuve faible.
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Biou et al.,
2019 (307)

Apha-
sie

tDCS

Mélange
AVC phase
subaigué
(5) et chro-
nique (34)
mais ana-
lyse en
sous-
groupe
pour la
phase
chronique
de 'AVC

L’objectif de cette méta-analyse était
de déterminer I'efficacité d’une réédu-
cation de I'aphasie par tDCS (stimula-
tion électrique transcranienne)
comparée a un sham tDCS chez des
patients apres un AVC (majoritaire-
ment a la phase chronique). Cette
étude a procédé a une recherche sys-
tématique de la littérature sur la tDCS
pour améliorer I'aphasie post-AVC
dans Medline et Scopus jusqu’en oc-
tobre 2018. La méthode PRISMA a
été utilisée.

de mettre en évidence une taille d’effet mo-
dérée (SMD = 0,71 ; 95 % CI =[0,43, 1,00],
p <0,0001 ;12 =3,54 % ; N = 8), tandis que
la tDCS a produit une taille d’effet significa-
tive mais faible (SMD = 0,33 ;95 % CI =
[0,03,0,62],p=0,02;12=18,32% ; N = 8).
Des effets étaient significatifs et de taille
comparable pour les 2 techniques a la fin de
l'intervention. Concernant la méta-analyse
des études uniquement a la phase chro-
nique de 'AVC (plus de 6 mois) : le résultat
a révélé une taille d’effet moyenne significa-
tive de 0,62 (IC 95 % : [0,25, 0,98], p =
0,001, N = 5) pour les études en rTMS et de
0,54 (IC 95 % : [0,20, 0,86], p = 0,001, N =
6) pour les études en tDCS.

Les auteurs ont retenu 5 méta-analyses et
48 études. Parmi les 48 études, 39 étaient
des essais contr6lés randomisés incluant
558 patients au total, 2 étaient des études
prospectives incluant 56 patients au total et
5 étaient des études de cas incluant 5 pa-
tients au total. Deux articles étaient des
sous-analyses d’'un essai clinique rando-
misé. Les méthodes utilisées dans ces
études étaient hétérogenes. Seules 6
études n’ont pas trouvé d’effet significatif du
TtCS sur I'aphasie. Les 2 méta-analyses les
plus récentes ont retrouve des effets signifi-
catifs de la tDCS sur I'aphasie et n’étaient
pas incluses dans la revue Cochrane de Els-
ner et al. (2019).

Les auteurs retien-
nent I'indication de
I'utilisation de la
tDCS pour amélio-
rer 'aphasie a la
phase chronique
de 'AVC. Ce résul-
tat est contradic-
toire avec celui de
la revue Cochrane
d’Elsner et al.
(2019), ce qui peut
s’expliquer par I'in-
clusion d’études
positives plus ré-
centes, de critéeres
d’inclusion moins
stricts, de mesures
d’évaluation du
langage plus va-
riées et par le fait
que la revue Co-
chrane a inclus
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Rosso et al.,
2018 (310)

Zhang et al.,
2017 (302)

Russo et al.,
2017 (298)

Apha-
sie

Apha-
sie

Apha-
sie

tDCS

Contrainte
induite

Technologie

> 3 mois

Mélange
AVC phase
subaigué
(5) et chro-
nique (34)
mais ana-
lyse en
sous-
groupe
pour la
phase
chronique
de 'AVC

= 3 mois
(M = 43,49,
SD =
22,64,
range = 3-
156)

Résultats positifs (SMD = 0,802,

95 % CI : 0,273-1,333) sur la dénomi-
nation de noms a la phase chronique
de 'AVC incluant 7 études avec 68
patients au total : résultats repris
dans Biou et al., 2019.

Inclut 8 études concernant la con-
trainte, dont 5 a la phase chronique
de 'AVC, parmi lesquelles seulement
2 (Szaflarski et al., 2015, étude posi-
tive ; Kurland et al., 2016, étude né-
gative) sont récentes et non reprises
par Pierce et al., 2017.

L’objectif de cette méta-analyse était
d’évaluer I'efficacité d’assistances
technologiques pour compenser les
troubles du langage chez des patients
post-AVC. Les auteurs ont procédé a
une recherche systématique de la lit-
térature sur les assistances technolo-
giques pour compenser I'aphasie
post-AVC dans CINAHL, Cochrane

Les auteurs ont retenu 30 articles incluant
250 patients au total. Treize types différents
d’assistances technologiques ont été dé-
crits. Les critéres de jugement étaient I'ac-
complissement de taches ou des tests
évaluant I'aphasie. La plupart des études re-
tenues avaient un petit effectif de popula-
tion. La plupart des études ont publié des

des patients a tout
délai post-AVC,
alors que cette
méta-analyse a in-
clus majoritaire-
ment des études
regroupant des pa-
tients a la phase
chronique de
'AVC.

La majorité des
études incluses
décrivent I'effica-
cité de techniques
de compensations
technologiques
pour la communi-
cation chez des
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Lavoie et al.,
2017 (299)

Apha-
sie

Technologie

4 études
< 12 mois,
21212
mois

Library, Embase, Medline, PsyclInfo et
Web of Science de 1980 a 2017.

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'aide oc-
troyée par des outils technologiques
pour la rééducation de I'aphasie. Les
auteurs ont procédé a une recherche
systématique de la littérature sur les
technologies pour améliorer I'aphasie
post-AVC dans Pubmed, Psyclnfo,
Current Contents et Google Scholar.
La méthode PRISMA a été suivie. La
qualité des études a été cotée grace
a la classification de Cicerone et al.
(2000, 2005, 2011).

résultats positifs de I'assistance technolo-
gique décrite.

Les auteurs ont retenu 23 études, parmi les-
quelles on compte 2 essais contrdlés rando-
misés, 1 étude de groupe et 20 études de
cas. Deux études ont également inclus des
patients ayant subi un traumatisme cranio-
cérébral. 20 études utilisaient un ordinateur
et 3 une tablette. Dans 9 études, I'outil tech-
nologique était utilisé avec un thérapeute, et
il était utilisé seul dans 14 études. Le critére
de jugement principal de la plupart des
études était la dénomination de noms. Con-
cernant les principaux résultats, toutes les
études ont confirmé I'efficacité de la thérapie
délivrée par la technologie pour améliorer la
dénomination des mots entrainés, qu'’ils
soient entrainés en présence du clinicien ou
auto-entrainés. La généralisation aux mots
entrainés n’est pas claire, certaines études
montrant une amélioration significative pour
au moins un participant mais d’autres non.
Le maintien de I'effet pendant quelques se-
maines au minimum était décrit dans les 17
études l'ayant évalué. 3 études sur les 4

patients apha-
siques a la phase
chronique de
I'AVC. Néanmoins,
ces études ont de
petits effectifs et
sont hétérogenes
en termes de po-
pulation, délai
post-AVC, criteres
de jugement, mé-
thodologie, ce qui
limite la portée des
résultats de cette
revue systéma-
tique.

Malgré I'existence
de nombreuses
études de cas
dans les études
rapportées, il est
montré une aide
apportée par la
technologie dans
toutes les études
retrouvées par
cette revue systé-
matique de littéra-
ture.
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Shah-Basak
et al.,
2016 (311)

Balossier et
al.,
2016 (314)

Otal et al.,
2015 (322)

Elsner et al.,
2015 (323)

Apha-
sie

Apha-
sie

Apha-
sie

Apha-
sie

Stimulation
transcra-
nienne

Stimulation
corticale épi-
durale

Stimulation
transcra-
nienne

tDCS

> 3 mois

> 12 mois
(13-195)

> 3 mois

> 3 mois

Résultats positifs (SMD = 0,320,

95 % CI : 0,17-0,47) sur la dénomina-
tion de noms a la phase chronique de
I’AVC incluant 58 patients au total :
résultats repris dans Biou et al., 2019.

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'efficacité
d’une stimulation corticale épidurale
sur 'aphasie a la phase chronique de
'AVC. Les auteurs ont retenu 4
études (dont 3 case reports) incluant
7 patients au total. Les auteurs ont
procédé a une recherche systéma-
tique de la littérature sur la stimulation
corticale épidurale pour améliorer
I'aphasie post-AVC dans Pubmed de
1990 a 2014.

Résultats négatifs (SMD = 0,42, 95 %
Cl : 0,29-1,13) sur la dénomination de
noms a la phase chronique de 'AVC
incluant 3 études et 32 patients au to-
tal : résultats repris dans Biou et al.,
2019.

Résultats négatifs (SMD = 0,37, 95 %
Cl : 0,18-0,92) sur la dénomination de
noms (critére de jugement secon-
daire) a la phase chronique de I'AVC
incluant 6 études et 66 patients au to-
tal : résultats repris dans Biou et al.,
20109.

I'ayant évalué ont retrouvé un effet béné-
fique sur la communication.

Les auteurs ont retenu un essai contrélé
randomisé incluant 4 participants et 3 case
reports. Deux types de protocole de stimula-
tion (continue ou intermittente) ont été utili-
sés. Les 3 case reports ont utilisé une
stimulation continue et retrouvaient une
amélioration du langage aprés stimulation,
mais I'aphasie était un critere de jugement
secondaire pour 1 étude, et 2 d’entre elles
ne réalisaient pas d’évaluation normée du
langage. L’essai contr6lé randomisé retenu
utilisait une stimulation intermittente asso-
ciée a une rééducation orthophonique et a
retrouvé une amélioration du langage dans
le groupe interventionnel a 6 et 12 semaines
de la fin du traitement.

Le niveau de
preuve de cette re-
vue systématique
de littérature est
faible au vu du
nombre de cas tres
faible décrits dans
la littérature exis-
tante.
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Elsner etal., | Apha- tDCS

2013 (324) sie

Arheix-Par- Apha- rTMS

ras et al., sie

2021 (313)

Szeetal, Apha- Rééducation

2021 (297) sie de la déno-
mination en

orthophonie

> 3 mois

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nique

Non indi-
qué

Résultats négatifs (SMD = 0,31; 95 %
Cl: 0,26-0,87) sur la dénomination de
noms a la phase chronique de 'AVC
incluant 5 études et 54 patients au to-
tal : résultats repris dans Biou et al.,
20109.

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'efficacité
de la rTMS sur la récupération du lan-
gage post-AVC. Les auteurs ont réa-
lisé une recherche sur Medline et
Scopus jusqu’au 30 octobre 2020. lIs
ont inclus 7 méta-analyses et 59 es-
sais, dont 23 étaient des essais con-
trolés et randomisés, incluant 526
patients au total. Parmi ces essais
contrdlés et randomisés, 14 se dérou-
laient a la phase chronique de I'AVC,
et 2 mélangeaient les patients aux
phases subaigués et chroniques. Les
auteurs de cette analyse systéma-
tique de littérature ont également in-
clus des études prospectives et des
études de cas que nous ne repren-
drons pas ici.

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était de rechercher les
composants de I'efficacité d’'une réé-
ducation de I'anomie. Les auteurs ont
réalisé une recherche bibliographique
sur 17 serveurs (Psycinfo, Web of
Science, Embase, PubMed, Co-
chrane Library Databases, Allied and
Complementary Medicine (AMED),
Cumulative Index to Nursing and Al-
lied Health Literature (CINAHL Plus),
SpeechBITE, ClinicalTrials.gov, the
Stroke Trials Registry

Douze études parmi les 14 se déroulant a la
phase chronique retrouvaient une améliora-
tion du langage dans le groupe recevant de
la rTMS par rapport au sham. Les sept
méta-analyses précédemment réalisées re-
trouvaient un effet positif de la rTMS sur
I'amélioration du langage. La majorité des
études réalisaient une stimulation inhibitrice
de la partie antérieure des aires homologues
a celles du langage dans I’'hémisphere droit.

Les auteurs ont retenu 32 articles incluant
222 participants au total. Les patients des
études incluses étaient majoritairement a la
phase chronique de I'AVC. L’analyse de ré-
ussite a court terme d’une thérapie de réé-
ducation de 'anomie sur les items traités
mettait en valeur les éléments suivants : 1)
utilisation de la forme écrite du mot pendant
la séance ; 2) utilisation d’indices orthogra-
phiques explicites ; 3) application d’indices.
Concernant le maintien de I'effet obtenu, les
éléments de réussite retrouvés étaient : 1)

Les auteurs ont
conclu a une effi-
cacité de la rTMS
pour 'amélioration
des troubles du
langage a la phase
chronique de
'AVC.

Les auteurs con-
cluent que les ap-
proches focalisées
sur la forme des
mots (ex. : ortho-
graphe) obtien-
dront des résultats
plus spécifiques
sur les items trai-
tés, alors que
celles ciblant les
aspects séman-

1
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Simmons- Apha-
Mackie et sie
al.,

2016 (317)

Allen et al., Apha-

2012 (325) sie

Entraine-
ment de l'ai-
dant
(partenaire)
a la commu-
nication

Toute inter-
vention

Mélange
phase su-
baigué et
chronique
mais ana-
lyse en
sous-
groupes

> 6 mois

(http://lwww.strokecenter.org/trials/),
Current Controlled Trials, Internatio-
nal Standard Registered Clinical/so-
Cial sTudy Number (ISECRN)
registry, World Health Organization
International Clinical Trials Registry
Platform (WHO ICTRP), Database of
Research in Stroke (DORIS) et la Co-
chrane Central Register of Controlled
Trials et ProQuest entre janvier 2008
et mai 2018.

L’objectif de cette revue systématique
de littérature était d’évaluer I'efficacité
d’un entrainement du partenaire (ai-
dant) du patient aphasique a la com-
munication. L’AVC représentait la
majorité des étiologies responsables
d’'une aphasie retrouvées dans les 25
études incluses dans cette revue sys-
tématique de littérature. Les auteurs
ont réalisé une analyse en sous-
groupe avec les 17 études incluant
des participants a la phase chronique
de leur maladie neurologique.

L’objectif de cette revue était d’éva-
luer l'efficacité de toute intervention
réalisée plus de 6 mois apres un AVC
sur I'aphasie. Les auteurs ont inclus
21 essais contrélés randomisés grace

un retour sur I'exactitude de la réponse don-
née ; 2) utilisation de la forme écrite du mot
pendant la séance ; 3) utilisation d’indices
orthographiques explicites. Concernant la
réussite de la thérapie sur des items non en-
trainés, les facteurs prédictifs de I'efficacité
de la rééducation a court terme étaient : 1)
le nombre de séances de thérapie ; 2) I'utili-
sation de taches sémantiques et 3) la moda-
lité de réalisation de la thérapie (thérapeute
présent ou via ordinateur).

Parmi 5 étudiant leurs déficiences, 2 ont re-
trouvé une amélioration de 2 tests (la Wes-
tern Aphasia Battery et le Comprehensive
Aphasia Test). Aprés I'entrailnement du par-
tenaire, 9 des 17 études portant sur la
phase chronique de la maladie neurologique
ont rapporté une amélioration des échelles
d’évaluation et des questionnaires concer-
nant ['utilisation des stratégies et la qualité
de la communication chez les personnes at-
teintes d’aphasie. L’analyse du discours des
personnes aphasiques a montré dans les 8
études 'évaluant une amélioration de I'utili-
sation des mots de contenu, des phrases,
des stratégies de communication et de I'ini-
tiation au sujet.

Parmi les 21 études inclues, 15 étaient con-
sidérées par les auteurs comme étant de

bonne qualité. Quatre ont été sélectionnées
concernant la rééducation orthophonique du

tiques pourront ob-
tenir une générali-
sation des
résultats sur des
items non traités.
L’importance de
l'intensité du traite-
ment du langage
est soulignée. Le
nombre de fois ou
un item est dé-
nommé pendant la
séance d’orthopho-
nie est prédictif sur
le court terme de la
dénomination
d’items traités et
non traités.

Les auteurs ont
conclu sur l'effica-
cité de I'entraine-
ment du partenaire
d’un patient apha-
sique a la phase
chronique aux stra-
tégies de commu-
nication.

Les auteurs ont
conclu a un bon ni-
veau de preuve
d’efficacité des
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Arheix-Par- Apha-
ras, sie
2022 (don-

nées non pu-

bliées)

REhabilita- Apha-
tion and re- sie
covery of

peopLE with

Aphasia af-

ter StrokE
(RELEASE)
collabora-

tors,

2022 (294)

Télé- et
autoréédu-
cation

Rééducation
du langage :
dosage, in-
tensité, fré-
quence

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nique

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nique

(en
moyenne
60 jours
post-AVC)

a une recherche sur Embase, Me-
dline, CINAHL et Scopus.

L’objectif de cette revue était d’éva-
luer l'efficacité de la télé- et de I'auto-
rééducation de I'aphasie apres une
Iésion cérébrale acquise. Les auteurs
ont retenu 14 études concernant la
télérééducation et 8 concernant
I'autorééducation, et n'ont pas mo-
dulé leurs résultats en fonction du dé-
lai post-lésion cérébrale.

L’objectif de cette méta-analyse est
de déterminer la fréquence, l'inten-
sité, le dosage, la durée, la modalité
de réalisation des séances et le con-
tenu optimaux des séances de réédu-
cation pour la rééducation de
I'aphasie. Les auteurs ont réalisé une
revue systématique de littérature sur
Embase et Medline et ont inclus 25
essais contrdlés randomisés compre-
nant 959 participants au total.

langage et les auteurs ont conclu a une effi-
cacité retrouvée dans ces 4 études. Trois
études ont été sélectionnées par les auteurs
concernant les thérapies informatisées du
langage et les auteurs ont conclu a un effet
positif sur la dénomination et la communica-
tion verbale. Sur la base de 2 études, les
auteurs ont également conclu a une effica-
cité de la méthode de contrainte induite
CIAT et sur celle des stimulations cérébrales
non invasives pour améliorer la dénomina-
tion et la production lexicale (tDCS et rTMS)
sur la base de 4 études.

Parmi les 14 études portant sur la téléréédu-
cation, 2 étaient des essais controlés rando-
miseés et incluaient majoritairement des
patients a la phase chronique d’un AVC
(Pefaloza et al., 2021 ; Woolf et al., 2016).
Ces études retrouvaient toutes un effet posi-
tif de la télérééducation et une absence d’in-
fériorité par rapport a une thérapie en face-
a-face avec un orthophoniste ou un traite-
ment contr6le de l'attention. Un résultat simi-
laire était retrouvé pour les 4 essais
contrélés randomisés qui incluaient majori-
tairement des patients a la phase chronique
d’'un AVC concernant 'autorééducation.

Les résultats de cette méta-analyse retrou-
vaient qu’une prise en charge a une fré-
guence supérieure a 3 fois par semaine
permettait des améliorations sur le langage
global et la communication, et qu’une prise
en charge supérieure a 4 fois par semaine
entrainait une amélioration de la compré-
hension. A contrario, une prise en charge a
une fréquence inférieure a 3 fois par se-
maine ou a 20 heures au total ne permettait
pas d’amélioration sur la compréhension.

thérapies informati-
sées, de la théra-
pie par contrainte
induite, de l'inten-
sité des thérapies
effectuées, des
thérapies de
groupe et de I'en-
tralnement de I'ai-
dant ala
communication, et
a l'efficacité de la
rTMS et de la
tDCS.

Les auteurs con-
cluent a 'absence
d’infériorité de ces
2 techniques par
rapport a une réé-
ducation effectuée
en face-a-face
avec un théra-
peute.

Les auteurs con-
cluent a une né-
cessité de prise en
charge intensive
en rééducation de
I'aphasie, plus que
celle proposée ha-
bituellement en
pratique clinique.
Mais le délai
moyen post-AVC
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Yao et al.,
2020 (312)

Apha-
sie

rTMS

Mélange
AVC phase
subaigué
et chro-
nigue mais
analyse en
sous-
groupes

L’objectif de cette méta-analyse était
d’évaluer I'efficacité et la sécurité de
la rTMS sur I'aphasie dans les suites
d’'un AVC. Les auteurs ont réalisé une
revue systématique de littérature
jusqu’en février 2019 en utilisant 11
bases de données. Les auteurs ont
inclus 18 essais contrdlés randomisés
comprenant 536 participants au total.

Les auteurs ont mis en évidence un effet po-
sitif de la rTMS a basse fréquence sur la dé-
nomination, la répétition, la compréhension,
le langage écrit et la communication, a la
phase subaigué et a la phase chronique
d’'un AVC, et une absence d’effets secon-
daires rapportés.

des patients inclus
était de 2 mois,
avec une grande
hétérogénéité, ce
qui ne nous permet
pas de conclure
fermement sur la
période chronique.

Les auteurs con-
cluent a I'efficacité
et a la sécurité de
la rTMS basse fré-
quence a la phase
chronique d’un
AVC. Le protocole
le plus fréquem-
ment utilisé était
appliqué 5 fois par
semaine pendant 2
semaines.

Tableau 30. Aphasie et troubles de la communication : caractéristiques méthodologiques des essais controlés randomisés repris dans ce rapport

Essais con-
trolés rando-
misés

Palmer et al.,
2019 (300)

Théme
de
’étude

Réédu-
cation de
I'aphasie

Méthode(s)
évaluée(s)

Autoréédu-
cation infor-
matisée du
langage

Dis- Méthodologie de I’étude Résultats

tance

de

I’AVC

24 L’objectif de cette étude était d’évaluer la supériorité d’'une Le groupe ayant bénéficié

mois autorééducation informatisée du langage associée a la réé- | d’autorééducation informa-
ducation habituelle par rapport a la rééducation habituelle tisée du langage présentait
seule et a la rééducation habituelle associée a un contrble une amélioration de la dé-
attentionnel. Cette étude a inclus 278 participants. Les pa- nomination significative-
tients (a plus de 4 mois de distance de I'AVC) étaient attri- ment plus élevée que les 2

bués pendant 6 mois soit au groupe réalisant

autres groupes, mais la

quotidiennement des auto-exercices de recherche de mot communication fonction-
sur informatique a domicile associés a une rééducation ha- | nelle n’a pas été significati-
bituelle, soit au groupe effectuant un travail attentionnel vement améliorée.

Indications par les
auteurs

Les auteurs ont
conclu que l'auto-
rééducation infor-
matisée du langage
associée a la réédu-
cation usuelle amé-
liore la
dénomination de
mots personnelle-
ment signifiants,

Cotation
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Stahl et al., Réédu-
2018 (295) cation de
I'aphasie
Fridriksson et | Réédu-
al., cation de
2018 (326) 'aphasie

Rééduca-
tion inten-
sive du
langage (In-
tensive Lan-
guage-
Action The-
rapy)

tDCS

>12
mois

26
mois

quotidien (activités papier-crayon type sudoku ou re-
cherche de mot) avec un soutien téléphonique mensuel as-
socié a la rééducation habituelle, soit & celui bénéficiant de
la rééducation habituelle seule. Les criteres de jugement
principaux étaient les changements a un test de dénomina-
tion d’images et dans la communication fonctionnelle 6
mois apres 'inclusion. Les criteres de jugement secon-
daires étaient les changements d’autoperception de com-
munication, de participation sociale et de qualité de vie & 6,
9 et 12 mois de l'inclusion.

L’objectif de cette étude était de déterminer I'intensité et la
durée de rééducation de I'aphasie nécessaires a la phase
chronique de I’AVC. Cette étude a inclus 30 patients au to-
tal. Les participants étaient inclus soit dans un groupe réali-
sant une rééducation du langage d’intensité soutenue (4
heures par jour), soit d’intensité modérée (2 heures par
jour), de fagcon successive aprés une phase d’attente ini-
tiale, pendant 2 semaines chacune. Le critéere de jugement
principal était le test d’aphasie d’Aachen (composé de 4
subtests) : token test, répétition, dénomination et compré-
hension). Le critére de jugement secondaire était constitué
d’un test de communication (Action Communication Test).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'utilité de la stimula-
tion cérébrale par tDCS anodale pendant la séance de réé-
ducation du langage sur la dénomination chez des patients
aphasiques. Cette étude a inclus 74 participants (34 dans
le groupe tDCS, 40 dans le groupe sham). Les participants
bénéficiaient soit d’'une stimulation par tDCS anodale soit
par sham pendant 15 sessions d’orthophonie de 45 mi-
nutes chacune, étalées sur 3 semaines. Le critére de juge-
ment principal était le nombre d’objets correctement
dénommeés 1 semaine apres la fin de l'intervention. Les cri-
teres de jugement secondaires étaient le nombre d’objets
correctement dénommeés a 4 et a 24 semaines de la fin du
traitement.

Les 2 thérapies entrai-
naient une amélioration si-
gnificative du test
d’aphasie Aachen. Seul le
groupe bénéficiant de la ré-
éducation a intensité mo-
dérée améliore I'évaluation
de la communication dans
le second intervalle de
prise en charge.

Les auteurs n’ont pas re-
trouvé de différence statis-
tiqguement significative
entre les 2 groupes. Aucun
effet indésirable grave
n’est survenu au cours de
I'étude.

mais pas la conver-
sation.

Les auteurs ont 2 (petit
conclu a I'absence groupe,
de valeur ajoutée pas de
d’une rééducation calcul
du langage supé- d’effectif)
rieure a 2 heures

quotidiennes a la

phase chronique de

'AVC.

Les auteurs ont 2 (taille
conclu a I'absence d’étude)

d’argument en fa-
veur de I'ajout d’'une
stimulation par
tDCS pendant les
séances de réédu-
cation orthopho-
nique, et qu’un
essai de plus
grande taille était
nécessaire afin de
confirmer ou d’infir-
mer le résultat.
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de Luca et Réédu-

al., cation de

2018 (301) I'aphasie
non
fluente

Breitenstein Réédu-

etal, cation de

2017 (291) 'aphasie

(repris dans

revue Co-

chrane Brady

et al., 2016)

Entraine-
ment infor-
matisé

Rééduca-
tion ortho-
phonique
intensive

10
mois
en
moyen
ne —
mini-
mum
non in-
diqué

=6
mois

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité d’une ré-
éducation informatisée du langage (Power-Afa) comparée
a une rééducation classique. Cette étude a inclus 17 pa-
tients dans le groupe expérimental et 15 dans le groupe
contrdle. Les patients bénéficiaient soit d’'une rééducation
classique associée a une rééducation informatisée a I'aide
du logiciel Power-Afa (en présence d’un thérapeute) qui
propose différents types de taches de complexité crois-
sante (taches phonologiques, sémantiques, syntaxiques et
exercices écrits), soit d’'une rééducation du langage et
d’une rééducation cognitive classique en face-a-face avec
un thérapeute, a raison de 3 séances de 45 minutes par
semaine pendant 8 semaines. Le critere de jugement prin-
cipal était un test d’évaluation de I'aphasie NPEA (Neurop-
sychological Exam for Aphasia). Les criteres de jugement
secondaires étaient le Trail Making Test (évaluant certains
aspects des fonctions exécutives), un test évaluant les
praxies, un test d’attention visuelle sélective (Attentive ma-
trices test) et la mesure d’indépendance fonctionnelle
(MIF).

L’objectif de cette étude était d’évaluer si 3 semaines de ré-
éducation orthophonique intensive amélioraient la commu-
nication verbale en situation de vie quotidienne chez des
patients aphasiques a la phase chronique de 'AVC.
Soixante-dix-neuf patients ont été inclus dans chaque
groupe. Les participants bénéficiaient soit d’'une rééduca-
tion orthophonique intensive (plus de 10 heures par se-
maine, en individuel ou en groupe, associées a 5 heures
hebdomadaires d’auto-exercices, principalement informati-
sés) pendant 3 semaines, soit cette rééducation était retar-
dée de 3 semaines (groupe controle sur liste d’attente,
mais les patients pouvaient bénéficier de leur rééducation
habituelle pendant cette période). La période de suivi était
de 6 mois. Le critere de jugement principal était un test de
communication verbale (Amsterdam-Nijmegen Everyday
Langage Test A-scale). Les critéres de jugement secon-
daires étaient I'échelle de Rankin modifiée, un test d’intelli-
gibilité dans la communication quotidienne (ANELT B-
scale), des mesures de déficits langagiers spécifiques

Le groupe expérimental a
amélioré significativement
I'ensemble des critéres de
jugement lors de I'évalua-
tion a la fin de la prise en
charge et a 3 mois, alors
que le groupe contrble a
amélioré uniquement la
MIF et les praxies idéomo-
trices.

La communication verbale
a été significativement
améliorée dans le groupe
expérimental bénéficiant
de 3 semaines de rééduca-
tion orthophonique inten-
sive. Il existait aussi une
différence significative
entre les 2 groupes concer-
nant la performance lin-
guistique (totale, lexicale,
syntaxique, compréhension
et production du langage)
et la qualité de vie.

Les auteurs ont
conclu a 'utilité du
logiciel Power-Afa
pour améliorer la rée-
cupération du lan-
gage et cognitive a
la phase chronique
de 'AVC.

Les auteurs ont
conclu a une ame-
lioration significative
de la communica-
tion verbale aprés 3
semaines de réédu-
cation orthopho-
nigue intensive
chez des patients
aphasiques a la
phase chronique de
I'AVC. lls suggéerent
que de futures
études devraient
s’intéresser a I'in-
tensité minimale ef-
ficace de cette
rééducation ainsi

3 (biais :
rééduca-
tion du
langage
quantita-
tivement
plus im-
portante
dans le
groupe
expéri-
mental)
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Szaflarski et | Réédu-
al., cation de
2015 (327) I'aphasie
(repris dans

Zhang et al.,

2017)

Palmer et al., | Réédu-
2012 (328) cation de
(repris dans 'aphasie
Lavoie et al.,

2017)

Contrainte =12

mois
Rééduca- 1-29
tion infor- mois
matisée

(SAPS), des évaluations d’expression et de compréhension
syntaxique, phonologiques, lexicales, une échelle de qua-
lité de vie (SAQOL-39), une hétéro-évaluation de la com-
munication par un proche (Communicative Effectiveness
Index), le Non-Verbal Learning Test (NVLT) et le Trail Ma-
king Test parties A et B.

L’objectif de cette étude était d’estimer I'efficacité d’une
thérapie du langage par contrainte induite chez des pa-
tients a la phase chronique de I'AVC. Cette étude a inclus
24 participants (14 dans le groupe avec thérapie du lan-
gage par contrainte induite, 10 dans le groupe sans prise
en charge spécifique). Les participants bénéficiaient soit de
40 heures de rééducation (4 heures par jour pendant 10
jours), soit d’aucun traitement spécifique (les patients pour-
suivaient leur prise en charge habituelle). Les criteres de
jugement comprenaient le Boston Naming Test (BNT), le
Controlled Oral Word Association Test, le Semantic
Fluency Test (SFT), le subtest Complex Ideation provenant
de la Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE), le
Peabody Picture Vocabulary Test lll (PPVT Ill) et le Mini-
Communicative Activities Log (Mini-CAL) qui est une me-
sure subjective des habiletés de communication. Les parti-
cipants étaient évalués dans la semaine suivant le début
de leur prise en charge, puis 1 et 12 semaines apres la fin
de leur prise en charge.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité d’une ré-
éducation informatisée du langage chez des patients pré-
sentant une aphasie chronique et ne bénéficiant plus de
rééducation du langage. Cette étude a inclus 34 partici-
pants (17 dans chaque groupe). Les participants du groupe
interventionnel bénéficiaient de I'utilisation du programme
informatisé Stepbystep comprenant plus de 13 000 exer-
cices de rééducation du langage pendant 5 mois pendant
20 minutes par jour a raison de 3 séances par semaine.

La communication du
groupe bénéficiant de la
thérapie du langage par
contrainte induite était si-
gnificativement améliorée a
12 semaines par rapport
au groupe sans prise en
charge. Il n’y avait pas de
différence statistiquement
significative entre les 2
groupes concernant les
autres évaluations du lan-

gage.

Il existait une différence si-
gnificative concernant la
dénomination de mots
avec une plus grande amé-
lioration dans le groupe in-
terventionnel. Les patients
avec une aphasie sévere
étaient ceux bénéficiant le
moins de la prise en
charge.

gu’a un potentiel ef-
fet cumulatif en cas

de répétition dans le
temps.

Les auteurs con-
cluent que dans
cette étude pilote
randomisée, contro-
Iée et en aveugle, la
thérapie du langage
par contrainte in-
duite (CIAT) a per-
mis d’améliorer les
capacités linguis-
tiques subjectives.
Les résultats obte-
nus ont permis de
concevoir un essai
comparatif de plus
grande ampleur
évaluant |'efficacité
de cette thérapie
CIAT chez des pa-
tients souffrant de
divers types d’apha-
sie post-AVC.

Les auteurs ont
conclu a la faisabi-
lité de la mise en
place d’une réédu-
cation automatisée
du langage.

2 (petit
effectif,
pas de
calcul)

2-3 (petit
effectif,
pas de
calcul,
pas de
vrai con-
tréle car
pas de
rééduca-
tion dans
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Dra et al.,
2020 (329)

Kendall et
al.,
2015 (304)

Réédu-
cation de
I'aphasie

Aphasie

Téléréédu-
cation

Traitement
phonomo-
teur

Mé-
lange
AVC
phase
subai-
gué et
chro-
nique

28
mois
(en
moyen
ne 465
mois
post-
AVC)

Les participants du groupe contrdle étaient invités a pour-
suivre leurs activités langagieres habituelles. Les critéres
de jugement comprenaient la faisabilité de I'étude (taux de
recrutement, taux de complétion, quantité d’exercices prati-
qués), une épreuve de dénomination a 5 et 8 mois de I'in-
clusion (48 mots extraits de la Object and Action Naming
Battery).

L’objectif de cette étude était de piloter un essai comparatif
randomisé a propos de I'efficacité de la télérééducation du
langage post-AVC en plus des soins habituels. Les patients
inclus bénéficiaient soit de 5 heures de télérééducation du
langage par semaine pendant 4 semaines consécutives en
plus des soins habituels (groupe expérimental), soit unique-
ment des soins habituels (groupe contréle). Les évaluations
étaient réalisées en aveugle. Le critére de jugement princi-
pal était le subtest dénomination de la Norwegian Basic
Aphasia Assessment. Les autres critéeres de jugement com-
prenaient des tests de compréhension auditive de répéti-
tion, une évaluation de la communication. Les patients
étaient évalués initialement, 4 semaines et 4 mois apres la
randomisation.

L’objectif de cette étude était d’évaluer si un traitement
phonomoteur permettait d’améliorer 'anomie de patients
présentant une aphasie a la phase chronique de 'AVC sur
des items non entrainés. Les auteurs ont inclus 26 partici-
pants qui ont bénéficié immédiatement ou apres un délai
d’attente de 6 semaines de 60 heures de prise en charge
rééducative intensive réparties sur 6 semaines. Le critere
de jugement principal était le nombre de noms non entrai-
nés correctement épelés 3 mois apres la fin de l'interven-
tion.

Aucune différence signifi-
cative entre les groupes
n’a été constatée concer-
nant la dénomination et la
compréhension auditive
quatre semaines et quatre
mois apreés la randomisa-
tion, en ce qui concerne la
dénomination ou la com-
préhension auditive. Le
groupe ayant bénéficié de
télérééducation (n = 29) a
obtenu un score de répéti-
tion et un score au test de
verbes significativement
plus élevés a 4 mois que le
groupe contrdle (n = 27).
La communication s’est
améliorée dans les 2
groupes. Aucun évene-
ment indésirable n’a été si-
gnalé.

Les auteurs retrouvent une
amélioration de 5 % con-
cernant la dénomination
des noms non entrainés a
3 mois (mais ne comparent
pas les 2 groupes).

La télérééducation
de l'aphasie par vi-
déoconférence
pourrait constituer
un modeéle stable de
rééducation du lan-
gage. Un essai plus
large incluant 230
participants est pla-
nifié.

Les auteurs ont
conclu a une possi-
bilité de généralisa-
tion du traitement
phonomoteur sur
des noms non en-
trainés apres 6 se-
maines de

I'autre
groupe)

2
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Kurland et
al.,
2016 (303)

Barthel et al.,
2008 (284)

Aphasie

Aphasie

Contrainte
induite

Thérapie
par con-
trainte in-
duite COAT
Versus
MOAT (Mo-
del-Orien-
tated
Aphasia
Therapy)

26
mois
(en
moyen
ne 35
mois
post-
AVC)

>12
mois

L’objectif de cette étude était de comparer deux types de
rééducation intensive du langage : une thérapie par con-
trainte nommée ILAT (Intensive Langage Action Therapy)
et une thérapie dérivée de la PACE (Promoting Aphasic
Communicative Effectiveness). Les auteurs ont inclus 24
participants randomisés entre les deux groupes. Chaque
rééducation était menée 3 heures par jour pendant 10 jours
consécutifs (hors week-ends). Les criteres de jugement
comprenaient la 3¢ édition de la BDAE et la Porch Index of
Communicative Ability (PICA). De plus, 3 sets de 40 des-
sins (pour moitié des objets et pour moitié des actions) ont
été sélectionnés a partir de 2 batteries normées. Pour
chaque participant, 20 objets et 20 actions correctement
nommes ont été sélectionnés, 20 objets et 20 actions initia-
lement mal nommeés ont été entrainés, et 20 objets et 20
actions initialement mal nommés n’ont pas été entrainés.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les effets thérapeu-
tiques de la MOAT et la stabilité a long terme de I'effet sur
une période de suivi de 6 mois. La comparaison des effets
de la MOAT avec ceux de la CIAT (Meinzer et al., 2005),
en utilisant les mémes méthodes d’évaluation, devait per-
mettre d’identifier les éléments médiateurs des effets du
traitement (focus individuel, contrainte, entrainement quoti-
dien et implication des proches). Les auteurs ont inclus 12
participants qui ont bénéficié de 3 heures de thérapie par
jour pendant 10 jours répartis sur 2 semaines. Les évalua-
tions ont eu lieu aprés I'intervention et 6 mois plus tard, a
I'aide du Aachen Aphasia Test, du Communicative Effec-
tiveness Index, du Communicative Activity Log et d’'une
tache de dénomination d’images.

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration de la dé-
nomination d’images dans
les 2 groupes (avant-
apres), sans différence si-
gnificative entre les deux
groupes concernant le
nombre d’items entrainés
et non entrainés dénom-
més.

La CIAT ne s’est pas
révélée supérieure a la
MOAT pour aucune va-
riable, suggérant que la
contrainte n’est pas
I'élément le plus détermi-
nant dans les effets
bénéfiques de la thérapie.
Le langage écrit et la per-
ception de la communica-
tion au quotidien ont été
plus améliorés dans le
groupe bénéficiant de la
MOAT. Les auteurs ont
souligné que les éléments
suivants se sont avérés im-
portants dans le traitement
des patients atteints
d’aphasie chronique : I'en-

rééducation inten-
sive a la phase
chronique de I'AVC.

Les auteurs con-
cluent a I'efficacité
des 2 méthodes de
rééducation inten-
sive du langage,
ILAT et PACE, ala
phase chronique
d’'une aphasie, sans
supériorité retrou-
vée de l'une ou de
I'autre technique.

Les auteurs con-
cluent a 'absence
de prépondérance
du critére de con-
trainte dans l'effica-
cité de thérapies
intensives de réédu-
cation de I'aphasie
a la phase chro-
nigque de 'AVC.
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Breitenstein Aphasie | Prise en
et al., charge or-
2017 (291) thopho-
(repris dans nique (SLT)
revue Co-

chrane Brady

et al., 2016)

Braley et al., | Aphasie | téléréédu-
2021 (330) cation
Wenke et al., | Dysar- LSVT
2010 (320) thrie

>6
mois

24
mois
(en
moyen
ne 53
mois
post-
AVC
dans

le
groupe
expéri-
mental
et 36
dans
le
groupe
con-
tréle)

26
mois

L’objectif de cette étude était d’évaluer si 3 semaines de ré-
éducation orthophonique intensive du langage a la phase
chronique de I’AVC permettaient d’améliorer la communica-
tion verbale en situation de vie quotidienne des partici-
pants. Les auteurs ont inclus 156 participants, dont 78
bénéficiaient de 3 semaines de rééducation orthophonique
intensive a raison de plus de 10 heures par semaine de
prise en charge, et les 78 autres de la prise en charge habi-
tuelle. Le critere de jugement principal était la différence
avant-apres intervention pour le score Amsterdam—Nijme-
gen Everyday Language Test A-scale évaluant la commu-
nication verbale dans les activités de vie quotidienne.

L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et I'effi-
cacité d’'une télérééducation du langage a la phase chro-
nique de I'’AVC. Les auteurs ont inclus 32 participants qui
ont bénéficié pour le groupe expérimental (17 patients)
d’une télérééducation du langage pendant 5 jours par se-
maine au minimum 30 minutes pendant 10 semaines a
I'aide du logiciel "Constant Therapy" installé sur une ta-
blette. Le logiciel était préconfiguré par les orthophonistes
ayant réalisé I'évaluation initiale en fonction des difficultés
du patient puis le niveau de difficulté du logiciel s’adaptait
en fonction des réponses du patient. Il était remis au pa-
tient un agenda de taches a réaliser sur la tablette. Le
groupe contrdle (15 patients) avait regu apres I’évaluation
initiale des livres d’exercices et il leur était demandé de ré-
aliser un exercice journalier 5 fois par semaine ; de plus, un
point bihebdomadaire était fait avec eux par visioconfé-
rence. Le critére de jugement principal était la Western
Aphasia Battery, dans sa version révisée, en particulier le
quotient d’aphasie.

L’objectif de cette étude était de comparer une prise en
charge de la dysarthrie par LSVT a une rééducation tradi-
tionnelle a la phase chronique d’une Iésion cérébrale. Les

trainement quotidien, I'im-
plication des proches et un
entrainement spécifique et

individuel.

Le critere de jugement
principal a été amélioré
dans le groupe expérimen-

tal mais pas dans le

groupe contrdle. Les effets
du traitement restaient
stables 6 mois apres l'inter-

vention.

Il existait une différence si-

gnificative entre les 2

groupes avec une amélio-
ration plus importante du
quotient d’aphasie dans le

groupe expérimental.

Les auteurs ont retrouvé
une réduction de I'hyper-
nasalité chez 3 patients a

Les auteurs ont
conclu a une effica-
cité de prise en
charge orthopho-
nigue intensive pen-
dant 3 semaines a
la phase chronique
de 'AVC sur la
communication ver-
bale dans les activi-
tés de vie
quotidienne.

Les auteurs ont
conclu a la faisabi-
lité et a I'efficacité
d’une télérééduca-
tion & la phase
chronique de I'AVC.
Mais les auteurs
n’ont pas comparé
la télérééducation a
la prise en charge
du langage en réel
par des orthopho-
nistes, ce qui cons-
titue le gold
standard.

Les auteurs ont
conclu a une supé-
riorité de ce type de

3 (pas
compareé
au gold
standard)
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Mackenzie et
al.,
2014 (319)

Kendall et
al.,
2019 (305)

Dysar-
thrie

Aphasie

Exercices
oro-moteurs
non ver-
baux

Traitement
phonomo-
teur

23
mois
(9,5en
moyen
ne)

>6
mois

auteurs ont inclus 10 participants qui ont bénéficié d’une ré-
éducation par LSVT ou d’'une rééducation traditionnelle 4
fois une heure par semaine pendant 4 semaines. Le critére
de jugement principal était le taux d’hypernasalité pergue
par 2 orthophonistes.

L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité, la sa-
tisfaction et I'efficacité d’exercices oro-moteurs non ver-
baux associés a une rééducation orthophonique
traditionnelle pour la dysarthrie comparée a une rééduca-
tion orthophonique traditionnelle seule a la phase chro-
nique d’un AVC. Les auteurs ont inclus 39 participants qui
ont bénéficié d’une rééducation par exercices oro-moteurs
non verbaux associés a une rééducation orthophonique
traditionnelle ou d’une rééducation traditionnelle pendant 8
sessions a domicile. Le critere de jugement principal était la
faisabilité de l'intervention. Les critéres de jugement secon-
daires comprenaient un test d’intelligibilité, une mesure de
la communication en conversation et son auto-évaluation,
I’évaluation des mouvements de lévres et de langue. Les
deux groupes ont bénéficié d’une rééducation hebdoma-
daire de 40 minutes pendant 8 semaines par des orthopho-
nistes. La différence entre les 2 groupes était que le groupe
interventionnel bénéficiait pendant ces 40 minutes de 10
minutes d’exercices oro-moteurs non verbaux.

L’objectif de cette étude était de comparer I'effet d’un traite-
ment phonomoteur comparé a une thérapie de type ana-
lyse des caractéristiques sémantiques sur la dénomination
de noms non entrainés et non liés phonologiquement ou
sémantiquement aux items entrainés. Les auteurs ont in-
clus 58 patients a la phase chronique d’'un AVC qui ont bé-
néficié de 56-60 heures de rééducation réparties sur 6
semaines. Le critere de jugement principal était la vitesse
et la précision de dénomination de noms non entrainés et

la fin du traitement par
LSVT, mais seulement un
patient a maintenu ce ré-
sultat a 6 mois de la fin de
I'intervention.

Les auteurs ont retrouvé
une bonne satisfaction des
participants vis-a-vis du
programme, et une ab-
sence de différence entre
les groupes pour les cri-
teres concernant I'intelligi-
bilité et la communication.

Les auteurs n’ont pas re-
trouvé de différence entre
les deux traitements con-
cernant la dénomination de
noms non entrainés et non
sémantiqguement ou phono-
logiquement liés aux items
entrainés.

musicothérapie (5
éléments) sur la ré-
cupération de
I'aphasie post-AVC.
Néanmoins, seule 1
étude incluait des
patients a la phase
chronique d’'un AVC
(zhang et al., 2015,
patients entre 1 et
12 mois post-AVC).

Les auteurs n'ont
pas retrouvé d’effet
surajouté de I'ajout
d’exercices oro-mo-
teurs non verbaux
pour la rééducation
de la dysarthrie,
mais le nombre de
sujets a inclure n'a
pas été atteint.

Les auteurs con-
cluent sur la diffi-
culté de
généralisation de
I'effet de ce type de
technique de réédu-
cation a des items
non entrainés.
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Tableau 30. Aphasie et troubles de la communication : caractéristiques méthodologiques des autres études reprises dans ce rapport

Autres
études

Sage et al.,
2011 (296)

Théme
de
’étude

Aphasie

Méthode(s)
évaluée(s)

Rééduca-
tion de la
dénomina-
tion inten-
sive ou peu
intensive

Dis-
tance de
I’AVC

Phase
chro-
nique
(en
moyenne
58 mois
post-
AVC)
mais dé-
lai mini-
mum
non pré-
cisé

Méthodologie de I’étude

L’objectif de cette étude était de comparer les
résultats de thérapies intensives et non inten-
sives de rééducation de 'anomie chez 8 sujets
aphasiques chroniques. Les sujets apha-
siques ont recu deux sessions d’'un méme trai-
tement, I'une intensive et 'autre non intensive.
Chaque session comprenait 10 séances d’une
durée égale. La session intensive était
réalisée chaque jour pendant deux semaines
alors que la session non intensive comprenait
deux séances par semaine pendant cing se-
maines. Chaque session était séparée d’un in-
tervalle de cing semaines sans thérapie.

non sémantiquement ni phonologiquement reliés aux items
entrainés 3 mois apres la fin du traitement.

Résultats

Aucune différence de perfor-
mances en dénomination n'a été
notée, que ce soit pour I'une ou
'autre des conditions, immédiate-
ment aprés la thérapie. Toutefois,
il existait un effet du maintien des
performances apres la thérapie
plus important pour la condition
non intense.

Indications par les au-
teurs

Les auteurs concluent
a une efficacité équiva-
lente des thérapies in-
tensive et non intensive
sur la dénomination a
la phase chronique
d’une aphasie.

Cotation
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3.6. Agnosies

3.6.1. Définition

L’agnosie est un trouble de la reconnaissance par le systéme nerveux central d’'informations provenant
d’'une modalité sensorielle (visuelle, auditive, etc.) normalement pergue et normalement transmise aux
cortex primaires (soit sans déficit élémentaire de cette modalité), en 'absence d’aphasie, de confusion,
de démence ou de trouble majeur des autres fonctions cognitives complexes. Impossible par le canal
sensoriel atteint, la reconnaissance s’effectue immédiatement si le patient peut accéder a une autre
information sensorielle du méme stimulus. Le trouble peut intéresser tous les types de stimuli visuels
(i se nomme alors agnosie visuelle, qui est frequemment la forme évolutive d’une cécité corticale), ou
prédominer sur certains d’entre eux : on distingue alors I'agnosie objets-images, l'alexie pure, les
troubles de la reconnaissance des couleurs, ou encore la prosopagnosie.

3.6.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

L’agnosie visuelle est la plus fréquemment rencontrée. Les lésions sont habituellement bilatérales,
temporales inférieures ou occipito-temporales (lobes lingual et fusiforme), ou plus rarement au niveau
du gyrus angulaire ou du splenium du corps calleux. Dans le cas de la prosopagnosie, les Iésions sont
en regle occipitales inférieures ou occipito-temporales inférieures droites.

3.6.3. Objectifs et criteres d’évaluation

Les objectifs de prise en charge de I'agnosie sont soit la réduction de la déficience ou I'amélioration
fonctionnelle des activités de vie quotidienne.

La recherche d’'une agnosie est souvent réalisée a I'aide de batteries standardisées regroupant des
tests portant sur les différents types d’agnosie décrits dans les modéles de Marr et par Humphreys et
Riddoch (par exemple la Birmingham Object Recognition Battery (BORB) d’Humphreys et Riddoch,
1993 (331)). Il existe également des tests spécifiques pour le dépistage d’'une agnosie auditive ou
tactile.

3.6.4. Description technique et variante
Approches restauratives

Des méthodes de restauration de la prosopagnosie ont été décrites dans la littérature, par exemple
par Davies-Thompson et al. en 2017 (332) ou encore Bate et al. en 2015 (333). Ce type de méthode
repose sur un entrainement sur plusieurs semaines (11 pour les premiers auteurs, 30 pour les se-
conds) a la reconnaissance de visages présentés a I'aide de photographies sous différents angles et
avec différentes expressions émotionnelles. Les participants doivent apparier I'un des visages propo-
sés a un modeéle, et I'évaluation repose sur la reconnaissance de visages entrainés et non entrainés.

Approches compensatrices

Ce type de prise en charge correspond au fait d’apprendre au patient a compenser une agnosie par
d’autres canaux sensoriels (exemple : compensation d’'une prosopagnosie par le canal auditif (recon-
naissance de la voix)) et par I'appui sur d’autres indices comme la posture, la marche ou des indices
saillants (accessoires, coiffure...) que porte la personne. Tanemura en 1999 (334) a, par exemple,
entrainé un patient a utiliser la kinesthésie afin d’améliorer la perception et de compenser une agnosie
visuelle.
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3.6.5. Facteurs limitants

L’existence d’autres troubles cognitifs ou de troubles visuo-spatiaux ou d’anomalies du champ visuel
rend souvent délicate la recherche de I'existence d’une agnosie visuelle.

3.6.6. Analyse scientifique

Nous n'avons pas retrouveé dans la littérature existante de recommandations, méta-analyses ou essais
contr6lés randomisés traitant de la rééducation des agnosies a la phase chronique de 'AVC.

3.6.7. Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander la rééducation des agnosies
ala phase chronique de I’AVC.

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I’efficacité des méthodes décrites dans
la littérature au travers de cas ou de séries de cas (accord d’experts).

3.7. Apraxie gestuelle

3.7.1. Définition

L’'apraxie gestuelle a été introduite par Steinthal et définie par Signoret et North (335) comme un
« trouble de la réalisation des gestes, en I'absence ou ne pouvant pas étre expliqué par un trouble
moteur (une paralysie), un trouble sensitif ou des mouvements anormaux ». Goldenberg en 2013 (336)
a complété cette définition en indiquant que I'apraxie était un trouble cognitivo-moteur entrainant des
difficultés pour l'imitation de gestes, la réalisation de pantomimes d’utilisation d’objets et I'utilisation
d’objets réels. En 1998, ce méme auteur (337) a détaillé I'habileté de résolution de problemes méca-
niques, qui consiste en la capacité d’inférer une fonction a partir d’'une structure, ce qui permet la
détection de fonctions possibles d’outils non familiers et la reconnaissance d’autres moyens d’utiliser
des outils habituels que pour les taches pour lesquelles ils ont été congus. Cette habileté permet a une
personne de trouver une solution devant un nouveau probléeme mécanique et de réussir une action
mécanique habituelle lorsque I'outil habituellement utilisé est manquant ou que d’autres contraintes
empéchent son utilisation.

3.7.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

L’apraxie gestuelle est difficile a diagnostiquer. Sa taxonomie est discutée. Trois formes (mélokinétique
(perte des souvenirs cinétiques propres a un membre), idéomotrice (interruption entre la formule du
mouvement (ou représentation de I'acte) et I'innervation motrice (ou commande motrice)) et idéatoire
(altération de la formule du mouvement) ont été initialement distinguées par Liepmann puis classique-
ment utilisées dans la littérature scientifique. De Renzi et al. ont ensuite montré l'indépendance fonc-
tionnelle des deux types de perturbation (réalisation de gestes symboliques et utilisation réelle
d’objets), correspondant a deux formes distinctes d’apraxie. En pratique clinique, on distingue habi-
tuellement les troubles de conception et ceux de production. Ces notions permettent d’ouvrir vers deux
prises en charge distinctes. L’apraxie touche principalement les personnes atteintes d’'un AVC hémis-
phérique gauche. On retrouve dans la littérature une prévalence de I'apraxie chez 50 % des personnes
présentant une hémiplégie droite (338).
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3.7.3. Objectifs, indication et critéres d’évaluation

Les objectifs de prise en charge de I'apraxie sont soit la réduction de la déficience (apraxie) ou 'amé-
lioration fonctionnelle des activités de vie quotidienne.

L’indication de prise en charge de I'apraxie la plus frequemment retrouvée dans la littérature étudiée
est I'existence d’'une apraxie ou d’'une perte d’'indépendance quotidienne liée a une apraxie.

Les criteres d’évaluation d’une prise en charge de I'apraxie dans la littérature existante sont des scores
pathologiques sur des batteries standardisées de dépistage des troubles praxiques comme la batterie
TULIA (339), ou des observations qualitatives par des thérapeutes lors d’activités de vie quotidienne.
D’autres critéres de jugement retrouvés dans la littérature existante sont I'impact psychologique et
social de I'apraxie, des critéres économiques ou encore la qualité de vie du patient, de son aidant et
de son entourage.

3.7.4. Description technique et variante

Il existe deux principales techniques de rééducation de I'apraxie gestuelle utilisées en pratique clinique.
=» Laréalisation sans erreur (errorless) et I'entrainement a I'exploration (337)

La technique de réalisation sans erreur met en jeu des manipulations physiques durant des actes de
vie quotidienne, la démonstration simultanée de ces actes par I'examinateur et de l'imitation par le
patient, et la copie par le patient apres démonstration de 3 actes de vie quotidienne. L’entrainement a
I'exploration dirige I'attention vers des détails de I'action signifiants sur le plan fonctionnel mais ne met
pas en jeu d’actions réelles avec des objets. Ces méthodes ont été combinées pendant 20-40 minutes
par jour pendant 2 & 5 semaines.

= L’entrainement de stratégies de compensation des troubles praxiques (340)

L’objectif de cette technique est de développer chez la personne apraxique des stratégies de compen-
sation des troubles intrinséques (ex. : verbalisation a voix haute des étapes a réaliser pour le geste)
ou extrinseques (utilisation d’images). La durée de cet entrainement est de 12 semaines (incluant en
moyenne 3 a 5 séances de rééducation avec un ergothérapeute durant 30 minutes). Le patient est
invité a choisir des activités de vie quotidienne parmi une liste. Ces activités sont entrainées pendant
15 jours chacune selon 3 séquences successives : initiation de I'activité, exécution de I'activité et con-
tr6le du résultat. L’ergothérapeute peut fournir des instructions supplémentaires, une aide physique ou
verbale, ou des retours sur la performance.

Buxbaum et al. en 2008 (341) ont réalisé une revue systématique de littérature sur les techniques de
rééducation de I'apraxie gestuelle et ont détaillé 5 autres techniques de rééducation des troubles
praxiques.

La méthode de traitement multi-indicé (342)
La technique de réduction des erreurs (343)
La hiérarchisation de tache en 6 étapes (344)
L’éducation conductive (345)

L A 2

L’entrailnement aux gestes transitifs/intransitifs (346, 347)

3.7.5. Facteurs limitants

Les évaluations effectuées peuvent porter sur des gestes entrainés ; I'évaluation de la généralisation
de I'effet aux gestes non entrainés est nécessaire. L'évaluation du transfert des effets de la rééducation
effectuée dans un service de médecine physique et de réadaptation vers le domicile est nécessaire
mais peu souvent retrouvée. Le maintien de I'effet a long terme est rarement étudié. La présentation
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d’objets non familiers lors des évaluations ou de la prise en charge peut biaiser les résultats obtenus,
notamment chez les sujets les plus agés.

3.7.6. Analyse scientifique

Nous avons retrouvé une revue Cochrane a propos des interventions pour prendre en charge les
apraxies motrices dans les suites d’'un AVC (348). Cette revue inclut 3 articles traitant de la rééducation
de l'apraxie post-AVC. Celui de Donkervoort et al. en 2001 (349) incluait des participants étant majo-
ritairement a la phase subaigué d’'un AVC (100 jours en moyenne), celui d’Edmans et al. en 2000 (350)
recrutait des patients en unité neurovasculaire a la phase aigué ou subaigué, celui de Smania et al. en
2000 (346) recrutait des patients a distance de plus de 2 mois d’'un AVC (5 en moyenne). Seule cette
étude a été retenue et incluse dans notre argumentaire. Elle retrouvait une amélioration des troubles
praxiques en moyenne 5 mois aprés un AVC aprés 35 séances de rééducation des gestes transitifs,
intransitifs et intransitifs non symboliques chez 13 patients apraxiques.

Nous avons sélectionné un essai controlé randomisé. Cet essai récent (351) a évalué I'efficacité d’'un
programme a domicile de restauration et de compensation des troubles praxiques a raison de 30 mi-
nutes de rééducation 3 fois par semaine pendant 8 semaines chez 19 patients a la phase chronique
de ’AVC comparés a 19 contréles bénéficiant d’éducation thérapeutique. Les auteurs ont retrouvé une
amélioration significative de I'apraxie idéomotrice, des gestes d’imitation, des gestes intransitifs, de la
reconnaissance globale des gestes et de la compréhension de la production de gestes dans le groupe
expérimental, mais pas de la fonction ni de la qualité de vie.

Enfin, nous avons retenu deux autres études. La premiere (352) a étudié I'efficacité d’'une stratégie de
compensation des troubles praxiques (celle décrite par van Heugten et al. en 1998), réalisée pendant
8 semaines chez 29 patients apraxiques a la phase subaigué ou chronique de I'AVC. Les auteurs ont
retrouvé une amélioration de I'autonomie dans des taches de la vie quotidienne évaluées au sein du
service de médecine physique et de réadaptation et a domicile, avec un transfert des acquis vers des
taches non entrainées, et une persistance de I'effet positif 20 semaines apres I'inclusion. Néanmoins,
cette étude n’est pas contrélée. La seconde (353) a évalué I'efficacité d’une technique de rééducation,
la MSLT (Motor Sequence Learning Task), chez 9 patients apraxigues a la phase chronique de 'AVC
(8-76 mois). Les participants ont bénéficié de 10 séances de rééducation étalées sur 3 semaines,
pendant lesquelles ils étaient invités a réaliser une tache d’apprentissage d’'une séquence de mouve-
ments digitaux avec un clavier comprenant 4 boutons. Les auteurs n’ont pas retrouvé de différence
significative concernant le score a la batterie d’évaluation des praxies, méme si les valeurs p sont
proches de la significativité statistique, ce qui pourrait étre expliqué par le faible nombre de sujets
inclus.

3.7.7. Recommandations

Larééducation des troubles praxiques est recommandée a la phase chronique de I’AVC (grade
C). Le choix de latechnique préférentielle pour mener cette rééducation n’est pas déterminé.
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Tableau 31. Rééducation des troubles praxiques : caractéristiques méthodologiques des essais controlés randomisés repris dans ce rapport

Essais
controlés
randomi-
sés

Smania et
al.,
2000 (346)

Willms et
al.,
2021 (353)

Aguilar-
Ferrandiz
etal.,
2021 (351)

Théme de
I’étude

Rééduca-
tion des
troubles
praxiques

Rééduca-
tion des
troubles
praxiques

Rééduca-
tion des
troubles
praxiques

Mé-
thode(s)
évaluée(s)

Entraine-
ment aux
gestes
transitifs,
intransitifs
et intransi-
tifs non
symbo-
liques

Motor Se-
quence
Learning
Task

Rééduca-
tion a visée
de restau-
ration et de

Distance
de ’AVC

Supé-
rieure a 2
mois (en
moyenne
5 mois)
(atten-
tion, mé-
lange
AvVC
phase
subaigué
et chro-
nique)

Supé-
rieure a 8
mois

12 mois
en
moyenne

Méthodologie de I’étude

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'efficacité d’'une technique
de rééducation aux gestes transitifs et intransitifs chez 13 pa-
tients apraxiques majoritairement a la phase chronique de
I’AVC (2-36 mois). Les participants du groupe expérimental
ont bénéficié de 35 séances de rééducation a raison de 3
séances de 50 minutes par semaine pendant lesquelles ils
ont bénéficié d’un entrainement aux gestes transitifs, intran-
sitifs et intransitifs non symboliques. Le groupe contrdle a bé-
néficié d’'une rééducation conventionnelle de I'apraxie.

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'efficacité d’une technique
de rééducation, la MSLT (Motor Sequence Learning Task),
chez 9 patients apraxiques a la phase chronique de 'AVC (8-
76 mois). Les participants ont bénéficié de 10 séances de ré-
éducation étalées sur 3 semaines, pendant lesquelles ils
étaient invités a réaliser une tache d’apprentissage d’'une sé-
guence de mouvements digitaux avec un clavier comprenant
4 boutons.

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'efficacité d’un pro-

gramme a domicile de restauration et de compensation des
troubles praxiques a raison de 30 minutes de rééducation 3
fois par semaine pendant 8 semaines chez 19 patients a la

Résultats

Les auteurs ont
retrouvé une amé-
lioration significa-
tive des tests
évaluant I'apraxie
idéomotrice et
idéatoire dans le
groupe interven-
tionnel.

Les auteurs n'ont
pas retrouvé de
différence signifi-
cative concernant
le score a la batte-
rie d’évaluation
des praxies,
méme si les p
sont proches de la
significativité sta-
tistique, ce qui
pourrait étre expli-
qué par le faible
nombre de sujets
inclus.

Les auteurs ont
retrouvé une amé-
lioration significa-
tive de I'apraxie

Indications par les au-
teurs

Les auteurs concluent
a un intérét possible de
la rééducation des
troubles praxiques a
distance d’'un AVC.

Absence d’efficacité re-
trouvée, étude avec un
plus grand nombre de
sujets nécessaire.

Les auteurs concluent
a l'efficacité de la réé-
ducation proposée pour
I'apraxie a la phase

Cotation

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

3 (non ran-
domisé)

2 (pas de
calcul d’ef-
fectif)

HAS - Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités < juin 2022

162



Geusgens
etal.,
2007 (352)

Rééduca-
tion des
troubles
praxiques

compensa-

tion des
troubles
praxiques
a domicile

Apprentis-
sage de
stratégies
de com-
pensation
des
troubles
praxiques

Mélange
d’AvVC
phase
subaigué
et chro-
nique

phase chronique de I’AVC comparés a 19 controles bénéfi-
ciant d’éducation thérapeutique.

L’objectif de I'étude était d’évaluer le transfert des effets d’'un
entrainement des stratégies pour compenser les troubles
praxiques au domicile du patient et sur des taches non en-
trainées. Les auteurs ont inclus 29 participants présentant
une apraxie dans les suites d’'un AVC, a distance de plus
d’'un mois de 'AVC (103,2 jours en moyenne). Chaque pa-
tient sélectionnait dans une liste 6 activités de vie quoti-
dienne qui avaient du sens pour lui. Quatre taches parmi
celles sélectionnées ont été entrainées, et deux ne I'ont pas
été. L’entrainement aux stratégies de compensation était ré-
alisé par un ergothérapeute, pendant 8 semaines, a une fré-
qguence déterminée par la clinique (non fixée), selon le
protocole décrit par Van Heugten et al. (1998). Les criteres
de jugement étaient 'autonomie dans les activités de vie
quotidienne a domicile (observation directe et score de Bar-
thel), le test d’apraxie et le fonctionnement moteur du
membre supérieur.

idéomotrice, des
gestes d’imitation,
des gestes intran-
sitifs, de la recon-
naissance globale
des gestes et de
la compréhension
de la production
de gestes dans le
groupe expéri-
mental, mais pas
de la fonction ni
de la qualité de
vie.

Les auteurs ont
retrouvé une amé-
lioration de I'auto-
nomie en vie
quotidienne pour
des taches obser-
vées entrainées et
non entrainées,
dans le service de
médecine phy-
sique et de réa-
daptation et a la
maison. Les effets
se sont maintenus
lors de I'évalua-
tion 20 semaines
apres l'inclusion.

chronique de 'AVC,
avec la nécessité de
valider ce résultat dans
une étude comprenant
une population plus im-
portante.

Les auteurs concluent
a l'efficacité de la réé-
ducation proposée pour
I'apraxie & la phase
chronique de I'AVC,
avec un transfert de
I'effet au domicile et sur
des taches non entrai-
nées.

3 (pas de
groupe
contrdle)
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3.8. Rééducation cognitive en réalité virtuelle

3.8.1. Définition

La locution « virtual reality », traduite en francais par « réalité virtuelle », a été introduite dans les an-
nées 1980 aux Etats-Unis par Jaron Lanier. Fuchs en 1996 (354) a défini la finalité de la réalité virtuelle
comme permettant « & une personne (ou a plusieurs) une activité sensori-motrice et cognitive dans un
monde atrtificiel, créé numériquement, qui peut étre imaginaire, symbolique, ou une simulation de cer-
tains aspects du monde réel ». Arnaldi et al. en 2003 (355) ont ensuite proposé une définition plus
technique de la réalité virtuelle, considérée comme « un domaine scientifique et technique exploitant
I'informatique et des interfaces comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel le com-
portement d’entités 3D qui sont en interaction en temps réel entre elles et avec un ou des utilisateurs
en immersion pseudo-naturelle par l'intermédiaire de canaux sensori-moteurs ».

3.8.2. Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels

Le degré d'immersion dans un environnement virtuel est dépendant de la fagon dont les sens du sujet
interagissant au sein de cet environnement vont étre alimentés par des informations provenant du
monde virtuel. Une notion proche est celle de présence, qui a été définie comme « l'idée de se trans-
porter dans un autre monde, comme le monde virtuel » (356). L’interaction en temps réel signifie que
le support informatique détecte une action provenant d’un utilisateur et modifie instantanément I'envi-
ronnement virtuel (357), sans décalage temporel décelable par 'utilisateur. L'immersion et l'interaction
sont possibles grace a l'utilisation d’interfaces comportementales. Il convient que ces interfaces com-
portementales soient « transparentes », c’est-a-dire qu’elles ne génent pas l'utilisateur, que I'appren-
tissage de leur usage soit aisé, qu’elles n’ajoutent pas a la charge cognitive de la tache (358).

3.8.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Les objectifs de rééducation cognitive en réalité virtuelle sont trés majoritairement axés sur 'améliora-
tion fonctionnelle et 'augmentation de I'activité, en particulier dans les activités de vie quotidienne,
mais également professionnelles et sociales.

Les avantages de la rééducation cognitive en réalité virtuelle les plus fréquemment retrouvés dans la
littérature étudiée sont : une prise en charge axée sur les limitations d’activités et non uniquement les
déficiences; la rééducation avec une tache a grande échelle, écologique, sécure ; la possibilité de
s’affranchir d’éventuelles difficultés de déplacement ; la possibilité de guidage par le logiciel ; la possi-
bilité de créer des taches de difficulté progressive ; le contrdle et la possible personnalisation de I'en-
vironnement ; I'administration de feedbacks ; la mesure de I'activité en temps réel ; la possibilité
d’enregistrement des données ; la possibilité de s’éloigner du réel. La réalité virtuelle permet égale-
ment de varier la rééducation proposée et de proposer un travail en autonomie.

Les critéres d’évaluation d’une prise en charge rééducative de troubles cognitifs en réalité virtuelle
dans la littérature existante sont souvent ceux retrouvés lors d’'une prise en charge rééducative tradi-
tionnelle, associés a des critéres de réussite des taches virtuelles proposées.

3.8.4. Facteurs limitants

L’importance du réalisme de I'environnement virtuel et de la représentation de la personne chez des
patients cérébro-lésés n’est pas bien connue. L'importance du sens et de la cohérence reste égale-
ment a démontrer. Si I'existence d’effets secondaires immédiats possibles de type fatigue, céphalées,
cybersickness (équivalent du mal des transports) est bien décrite, la possibilité d’effets secondaires
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plus tardifs dans cette population reste rarement étudiée. Les personnes avec troubles du comporte-
ment dans les suites d’une Iésion cérébrale sont habituellement exclues des études en réalité virtuelle,
I'effet de ces dispositifs sur ce type de trouble est donc inconnu.

3.8.5. Analyse scientifique

La seule recommandation retrouvée concernant I'efficacité de dispositifs de réalité virtuelle pour la
rééducation cognitive est celle de Laver et al. en 2017 (118), qui conclut alors a un nombre d’essais
contrdlés randomisés insuffisant pour pouvoir se prononcer. De plus, cette recommandation ne distin-
guait pas les périodes subaigué et chronique post-AVC.

La revue systématique de la littérature de Ogourtsova et al. en 2017 (235) concernait I'efficacité de
dispositifs de réalité virtuelle pour la rééducation de la négligence spatiale unilatérale. Les auteurs ont
conclu a partir de 6 études dont 3 seulement étaient des essais contrélés randomisés a des preuves
limitées de I'efficacité des dispositifs de réalité virtuelle dans cette indication. Mais les auteurs ne dis-
tinguaient pas les périodes subaigué et chronique post-AVC, ce qui he nous permet pas d’appliquer
ces conclusions dans ce rapport. La méta-analyse de Wiley et al. en 2022 (359) concernant I'efficacité
de dispositifs de réalité virtuelle pour la rééducation cognitive a retenu 8 articles pour I'analyse quali-
tative et 5 pour la méta-analyse. Les auteurs n’ont pas retrouvé de supériorité de la rééducation co-
gnitive en réalité virtuelle par rapport a des thérapies contréles pour améliorer la cognition globale (5
études), la mémoire (2 études), I'attention (2 études) et le langage (2 études). De plus, les auteurs ne
distinguaient pas les périodes subaigué et chronique post-AVC.

Enfin, nous avons retenu 9 essais controlés randomisés portant sur I'utilisation de la réalité virtuelle
pour la rééducation cognitive a la phase chronique de I’AVC. Tous ont inclus des participants a distance
de plus de 3 mois d’'un AVC (plus de 6 mois pour 7 études). Deux études (360, 361) évaluaient I'intérét
d’'un entrainement cognitif informatisé comparé a une rééducation cognitive classique. Trente-huit et
douze patients ont été respectivement inclus, avec une durée d’entrainement de 6 a 8 semaines. La
premiere étude n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les 2 groupes apres
entrainement concernant les fonctions exécutives et attentionnelles. La seconde a retrouvé une amé-
lioration plus importante du score de la MoCA dans le groupe bénéficiant d’un entrainement en réalité
virtuelle. Manuli et al. en 2020 (362) ont retrouvé une amélioration plus importante des fonctions co-
gnitives globales (MoCA) et des fonctions exécutives dans un groupe bénéficiant de rééducation com-
binée par Lokomat et réalité virtuelle pendant 8 semaines, comparativement a une rééducation
robotisée de marche sans réalité virtuelle et a une rééducation motrice et cognitive conventionnelle.
Trois autres études de la méme équipe (363-365) se sont intéressées a l'intérét d’'une tache écologique
virtuelle reproduisant des activités de vie quotidienne. La premiere étude réalisée chez 18 patients
consistait en un entrainement cognitif virtuel a des taches de vie quotidienne dans une ville virtuelle
avec une augmentation progressive de la difficulté des activités a accomplir comparé a une rééduca-
tion cognitive classique et retrouvait une amélioration plus importante du critére de jugement principal
Addenbrooke Cognitive Examination dans le groupe ayant bénéficié d’'un entrainement en réalité vir-
tuelle. La seconde étude, réalisée chez 24 patients, ne retrouvait pas de supériorité d’'un entrainement
cognitif virtuel & des taches de vie quotidienne combiné & un travail du membre supérieur (atteinte
d’objets) ajouté au travail classique de rééducation en ergothérapie par rapport a une rééducation en
ergothérapie seulement. L’étude la plus récente comparait un entrainement virtuel écologique a des
taches de vie quotidienne a un entrainement informatisé reproduisant des taches papier-crayon et
retrouvait une plus grande amélioration de la MoCA dans le groupe entrainé a l'aide de taches écolo-
giques. Concernant la rééducation de I'aphasie, Giachero et al. en 2020 (366) n'ont pas retrouvé de
différence significative chez 36 participants entre une thérapie conversationnelle en réalité virtuelle et
une thérapie conversationnelle sans le support virtuel. Grechuta et al. en 2019 (367) ont comparé le
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Rehabilitation Gaming System (axé sur la communication non verbale) a une rééducation du langage
classique avec un thérapeute chez 17 patients. Tous bénéficiaient de 5 séances de rééducation par
semaine de 30 a 40 minutes pendant 8 semaines. Les auteurs ont retrouvé une amélioration plus
importante d’une échelle de communication dans le groupe expérimental. Néanmoins, les effectifs de
ces études sont faibles et aucune ne comporte un calcul du nombre de sujets a inclure, ce qui limite la
portée de leurs résultats.

3.8.6. Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de dire que la rééducation cognitive en réalité
virtuelle est supérieure a une rééducation cognitive classique a la phase chronique de I’AVC
(grade B).

L’utilisation de laréalité virtuelle peut néanmoins étre envisagée comme approche complémen-
taire de larééducation cognitive classique (accord d’experts).

Il est recommandé de réaliser des études sur I'intérét de la réalité virtuelle pour axer la réédu-
cation sur les limitations d’activités et les restrictions de participation, et non uniquement sur
les déficiences cognitives (accord d’experts).
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Tableau 32. Rééducation cognitive en réalité virtuelle : caractéristiques méthodologiques des principales recommandations reprises dans ce rapport

Revue Co- Themede Mé- Distance Méthodologie de I’étude Résultats Indications Cota-
chrane I’étude thode(s) de ’AVC par les au- tion
éva- teurs
luée(s)
Laver etal.,, | Réalité RV im- Mélange L’objectif de cette revue Cochrane était d’évaluer I'ef- | Huit études incluant des critéres de juge- Pas d’indica- | A
2017 (118) | virtuelle et | mersive et | AVC phase | ficacité de la rééducation en réalité virtuelle chez des | ment sur le fonctionnement cognitif ont été tion
rééduca- non im- subaigué et | personnes victimes d’un AVC (critere principal : récu- | sélectionnées (Barcala, 2013 ; Coupar,
tion post- | mersive chronique pération motrice du membre supérieur et activité). 2012 ; Kim, 2011 ; Kim, 2012 ; Kwon, 2012 ;
AVC (co- Cette étude a procédé a une recherche systématique | Shin, 2013 ; Standen, 2011 ; Yavuzer,
gnitif = de la littérature dans le Cochrane Stroke Group’s 2008), incluant 153 participants au total. Les
critere se- Trials Register, Central, Medline, Embase, CINAHL auteurs indiquent que le nombre d’essais
condaire) et 7 autres bases de données, jusqu’en avril 2027. La | contrdlés randomisés est insuffisant pour
qualité des ouvrages sélectionnés était analysée a conclure sur l'efficacité de la réalité virtuelle
I'aide de la méthode GRADE. pour la rééducation cognitive post-AVC.

Tableau 33. Rééducation cognitive en réalité virtuelle : caractéristiques méthodologiques des méta-analyses reprises dans ce rapport

Méta-ana- Theme  Méthode(s) Distance Méthodologie de I’étude Résultats Indications par Cotation
lyses de évaluée(s) del’AVC les auteurs
I’étude
Ogourtsova | Réalité | Tous les Mélange L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet d’'une | Six études ont été retenues dont 3 ECR (Katz | Le mélange des | B
etal, virtuelle | typesde RV | AVC rééducation utilisant un dispositif de réalité virtuelle | et al., 2005 ; van Kessel et al., 2013 ; Kim et délais post-
2017 (235) | et négli- phase su- | sur la négligence spatiale unilatérale. Cette étude a | al., 2011). Seul I'essai de Van Kessel et al. AVC et le faible
gence baigué et | procédé a une recherche systématique de la littéra- | (2013) inclut certains sujets a la phase chro- nombre
spatiale chronique | ture sur réalité virtuelle et négligence spatiale unila- | nique de 'AVC. Les auteurs concluent a des d’études in-
unilaté- térale post-AVC. Cette étude a procédé a une « preuves limitées que la RV est plus efficace | cluses ne per-
rale recherche systématique de la littérature dans les que les thérapies conventionnelles pour mettent pas de
bases de données McGill University, CINAHL, Em- | améliorer les symptdomes de négligence spa- | répondre a la
base, PEDro, AMED et psycinfo jusqu’en février tiale unilatérale post-AVC ». question posée.
2015.
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Wiley et al.,
2022 (359)

Réalité | Tous les Mélange
virtuelle | typesde RV = AVC

et réé- phase su-
ducation baigué et
cogni- chronique
tive

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'effet d’'une
rééducation utilisant un dispositif de réalité virtuelle
sur la cognition post-AVC. Cette étude a procédé a
une recherche systématique de la littérature dans
les bases de données Embase, CINAHL, Medline,
Psyclinfo et Cochrane Central Register of Control-
led Trials.

Huit études ont été retenues pour I'analyse
qualitative des résultats et 5 pour la méta-
analyse. Quatre se déroulaient a la phase su-
baigué post-AVC, 2 a la phase chronique, 2
ne le précisaient pas. Les auteurs n’ont pas
retrouvé de supériorité de la rééducation co-
gnitive en réalité virtuelle par rapport a des
thérapies contrdles pour améliorer la cogni-
tion globale (5 études), la mémoire (2
études), l'attention (2 études) et le langage (2
études).

Tableau 34. Rééducation cognitive en réalité virtuelle : caractéristiques méthodologiques des essais contrélés randomisés repris dans ce rapport

Le mélange des | A
délais post-

AVC et le faible
nombre

d’études in-

cluses ne per-
mettent pas de
répondre a la
question posée.

Essais Théme de Méthode(s) éva- Distance de Méthodologie de I’étude Résultats Indications par les auteurs Cota-
controlés I’étude luée(s) I’AVC tion
randomi-
sés
Manuli et Réalité vir- | Association réalité | > 6 mois (se- | L’objectif de cette étude était de comparer | Les auteurs concluent a L’outil de réalité virtuelle est en fait | 2 (pas
al., tuelle et ré- | virtuelle et Loko- lon criteres I'efficacité de trois programmes de réédu- | une amélioration plus im- celui intégré au Lokomat. de cal-
2020 (362) éducation mat (non immer- d’inclusion, cation sur les fonctions cognitives chez portante des fonctions co- cul de
robotisée a | sif) > 3 mois si des patients post-AVC : une rééducation gnitives globales (MoCA) sujets)
la marche I'on regarde associant travail robotisé de la marche et et des fonctions exécutives
le descriptif réalité virtuelle, une rééducation robotisée | dans le groupe bénéficiant
de la popula- | de la marche sans réalité virtuelle et une de la rééducation combi-
tion) rééducation motrice et cognitive conven- née par Lokomat et réalité
tionnelle. Quatre-vingt-dix patients ont été | virtuelle.
inclus dans cette étude (30 dans chaque
groupe). Tous les patients bénéficiaient
de 40 sessions de rééducation étalées sur
8 semaines. Les criteres de jugement
étaient : la MoCA, la BREF, le Weigl test,
un test de recherche visuelle, le TMT.
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Maier et al., | Réalité vir-

2020 (360) | tuelle et ré-
éducation
cognitive

Giachero et = Réalité vir-

al., tuelle et ré-

2020 (366) éducation
de 'apha-
sie

Entralnement co-
gnitif informatisé
(non immersif)

Thérapie conver-
sationnelle en réa-
lité virtuelle

> 6 mois

> 6 mois

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité d’'une rééducation cognitive in-
formatisée a I'aide de 3 taches chez des
patients post-AVC comparée a une réédu-
cation cognitive traditionnelle avec un thé-
rapeute. Trente-huit patients ont été inclus
dans cette étude (19 dans chaque
groupe). Tous les patients bénéficiaient
de 30 minutes de rééducation par jour
pendant 6 semaines. Les critéres de juge-
ment étaient des scores composites pour
les fonctions attentionnelles, mnésiques,
exeécutives et spatiales calculés a partir
des tests suivants : Corsi Block Tapping
Test Forward, Trail Making Test A (TMT
A), Wechsler Adult Intelligence Scale-
Fourth Edition (WAIS), Digit Span
Forward (WAIS F) pour l'attention ; Corsi
Block Tapping Test Backward, Rey Audi-
tory Verbal Learning Test rappel immédiat
(RAVLT 1) et différé, le WAIS Digit Span
Backward pour les fonctions mnésiques ;
le TMT B, les codes de la WAIS et la
BREF pour les fonctions exécutives ; le
test de barrage d’étoiles pour la recherche
de négligence spatiale unilatérale.

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité d’une thérapie conversation-
nelle en réalité virtuelle comparée a une
thérapie conversationnelle sans le support
virtuel. Trente-six patients ont été inclus
dans cette étude (18 dans chaque
groupe). Tous les patients bénéficiaient
de 2 séances de rééducation par semaine
pendant 6 mois (48 sessions au total). Le

Les auteurs retrouvent une
amélioration des tests éva-
luant les fonctions atten-
tionnelles et spatiales dans
le groupe expérimental et
non dans le groupe con-
tréle, mais la différence
entre les 2 groupes est non
significative.

Les auteurs retrouvent une
amélioration des tests éva-
luant les fonctions langa-
giéres dans le groupe
expérimental et non dans
le groupe contrble, mais la
différence entre les 2
groupes est non significa-
tive.

Contrairement a la conclusion des
auteurs, pas de preuve de supé-
riorité de I'entrainement informa-
tisé par rapport a la rééducation
cognitive traditionnelle.

Les auteurs n’ont pas retrouvé de
supériorité de la thérapie conver-
sationnelle virtuelle par rapport a
celle réalisée en réel.

2 (pas
de cal-
cul de
sujets)

2 (pas
de cal-
cul de
sujets)
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critere de jugement principal était I’Aa-
chen Aphasia Test. Les critéres de juge-
ment secondaires étaient le CAPPA
(Conversation Analysis Profile for People
with Aphasia), les empans verbaux et vi-
suo-spatiaux, les matrices attentionnelles,
le TMT.

Fariaetal., | Réalité vir- | Tache écologique | >6 mois L’objectif de cette étude était de comparer | Les auteurs retrouvent une | Les auteurs concluent a une amé- | 2 (pas
2020 (365) | tuelle et ré- | virtuelle reprodui- I'efficacité d’'un entrainement virtuel a des | différence entre les lioration cognitive globale plus im- | de cal-
éducation sant des activités taches de vie quotidienne comparé a un groupes concernant la portante lors de I'entrainement cul de
cognitive de vie quotidienne entrainement informatisé reproduisant des | MoCA avec une plus écologique en réalité virtuelle. Il sujets)
(non immersive) taches papier-crayon classiquement utili- grande amélioration dans n'y a pas de différence entre les
sées pour la rééducation cognitive. le groupe avec VR. Les au- = groupes concernant les tests éva-
Trente-six patients ont été inclus dans teurs décrivent une amélio- | luant spécifiquement une fonction
cette étude (18 dans chaque groupe). ration de la vitesse de cognitive.
Tous les participants bénéficiaient de 12 traitement de I'information,
sessions de rééducation. Le critéere de ju- | des fonctions visuo-spa-
gement principal était la MoCA. Les cri- tiales, attentionnelles et
téres de jugement secondaires étaient le exécutives uniqguement
TMT A et B, la Verbal Paired Associates pour le groupe ayant béné-
de la WMS-III, les empans de chiffre, la ficié de VR.
recherche des symboles, les codes de la
WAIS et la tache vocabulaire de la WAIS-
1.
Faria et al., | Réalité vir- | Tache écologique | > 6 mois L’objectif de cette étude était de comparer | Les auteurs ne retrouvent Les auteurs n‘ont pas retrouvé de | 2 (pas
2018 (364) | tuelle et ré- | virtuelle reprodui- I'efficacité d’un entrainement cogpnitif vir- pas de différence significa- | supériorité d’amélioration des de cal-
éducation sant des activités tuel & des taches de vie quotidienne com- | tive d’amélioration des fonctions cognitives pour le groupe | cul de
cognitive de vie quotidienne biné a un travail du membre supérieur évaluations cognitives ayant bénéficié de rééducation in- | sujets)
(non immersive) (atteinte d’objets) ajouté au travail clas- entre les 2 groupes. formatisée basée sur des taches
sique de rééducation en ergothérapie écologiques associée a la réédu-
comparé a une rééducation en ergothéra- cation traditionnelle par rapport a
pie seulement. Vingt-quatre patients ont une rééducation traditionnelle
été inclus dans cette étude (12 dans seule.
chaque groupe). Le groupe expérimental
bénéficiait de 12 sessions de rééducation
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de Luca et
al.,
2018 (361)

Faria et al.,
2016 (363)

Réalité vir-
tuelle et ré-
éducation
cognitive

Réalité vir-
tuelle et ré-
éducation
cognitive

Entrainement en > 3 mois
réalité virtuelle

avec le logiciel

BTs-Nirvana

Tache écologique | > 3 mois

virtuelle reprodui-
sant des activités
de vie quotidienne
(non immersive)
Reh@City

en réalité virtuelle. Le critére de jugement
principal était la MoCA. Les critéres de ju-
gement secondaires étaient le barrage de
lettre, le barrage de chiffre, le test des
cloches.

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité d’'un entrainement cognitif vir-
tuel a I'aide du logiciel BTs-Nirvana com-
paré a une rééducation classique. Douze
patients ont été inclus dans cette étude (6
dans chaque groupe). Le groupe expéri-
mental bénéficiait de 3 sessions de 45 mi-
nutes par semaine de rééducation en
réalité virtuelle pendant 8 semaines. L’'un
des critéeres de jugement principaux était
la MoCA. Les criteres de jugement secon-
daires étaient la BREF, les matrices atten-
tionnelles et le TMT.

L’objectif de cette étude était de comparer
I'efficacité d’un entrainement cognitif vir-
tuel & des taches de vie quotidienne dans
une ville virtuelle avec une augmentation
progressive de la difficulté des activités a
accomplir comparé a une rééducation co-
gnitive classique. Dix-huit patients ont été
inclus dans cette étude (9 dans chaque
groupe). Le groupe expérimental bénéfi-
ciait de 9 sessions de rééducation en réa-
lité virtuelle. Le critere de jugement
principal était le Addenbrooke Cognitive
Examination. Les critéres de jugement se-
condaires étaient le TMT, I'arrangement
des images de la WAIS 1l et la stroke im-
pact scale.

Les auteurs décrivent une
amélioration plus impor-
tante de la MoCA dans le
groupe bénéficiant de I'en-
trafnement informatisé.

Les auteurs ont retrouvé
une amélioration plus im-
portante du critéere de juge-
ment principal
Addenbrooke Cognitive
Examination dans le
groupe ayant bénéficié
d’un entrainement en réa-
lité virtuelle.

Les auteurs concluent & une utilité
possible du logiciel BTs-Nirvana
comme outil complémentaire lors
de la rééducation cognitive de pa-
tients post-AVC.

2 (pas
de cal-
cul de
sujets)

2 (pas
de cal-
cul de
sujets)
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Grechuta et
al.,
2019 (367)

Réalité vir-
tuelle et ré-
éducation
de I'apha-
sie

Rehabilitation Ga- | > 6 mois L’objectif de cette étude était de comparer | Les auteurs retrouvent une
ming System for I'efficacité du Rehabilitation Gaming Sys- amélioration plus impor-

aphasia

tem a une rééducation du langage clas- tante de I'échelle de com-
sique avec un thérapeute. Dix-sept munication dans le groupe
patients ont été inclus dans cette étude (9 | expérimental.

dans le groupe expérimental, 8 dans le

groupe contrdle). Tous les patients bénéfi-

ciaient de 5 séances de rééducation par

semaine de 30 a 40 minutes pendant 8

semaines. Le critére de jugement principal

était la Boston Diagnostic Aphasia Exami-

nation. Les critéres de jugement secon-

daires étaient le Communicative Activity

Log et un test de vocabulaire.

Les auteurs concluent a une amé-
lioration plus importante de la
communication dans le groupe bé-
néficiant du Rehabilitation Gaming
System for aphasia (entrainant la
communication non verbale).

2 (pas
de cal-
cul de
sujets)
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Tableau 35. Principales recommandations reprises dans ce rapport

Promoteur,
pays, date de
publication
(mois, année),
référence

National Clini-
cal Guideline
Centre,

2013 (105)

Haute Autorité
de santé,
2012 (2)

Scottish Inter-
collegiate Gui-
delines
Network,

2010 (106)

Titres
et

références

Stroke Rehabi- | OUI
litation Long

term rehabilita-

tion after stroke

Accident vas- Oul
culaire céré-

bral : méthodes

de rééducation

de la fonction

motrice chez

I'adulte

Management Oul
of patients with
stroke:

Rehabilitation,
prevention and
management

Recherche
métho-
dique de la
littérature

Recueil de
I’avis des pro-
fessionnels

Stratégie de recherche

Les articles publiés en langue anglaise. Toutes les recherches ont été | Oui
effectuées sur les bases de données principales, Medline, Embase,
CINAHL et The Cochrane Library. Des bases de données supplémen-

taires spécifiques a un sujet ont été utilisées pour certaines ques-

tions : Psyclnfo pour les vues de patients, toutes les recherches ont

été mises a jour le 5 octobre 2012. Aucun document postérieur a

cette date n’a été pris en compte.

Seules les publications de langue anglaise ou francaise ont été ex- Oui
ploitées.

Les sources suivantes ont été interrogées :

— pour la littérature internationale : les bases de données Medline,
Embase, Psycinfo, MANTIS, AMED, CAM, CINAHL, PEDro ;

— pour la littérature francophone : les bases de données Pascal,
Banque de données en santé publique (BDSP), ScienceDirect, Ré-
édoc, Kinedoc ;

— la Cochrane Library ;

— les sites internet publiant des recommandations, des rapports
d’évaluationechnologique ou économique ;

— les sites internet des sociétés savantes compétentes dans le do-
maine étudié.

Cette recherche a été complétée par I'exploitation de la bibliographie

des documents analysés.

Une revue systématique de la littérature a été effectuée en utilisant Oui
une stratégie de recherche explicite congue par un responsable de
l'information SIGN. Les bases de données consultées comprennent
Medline, Embase, CINAHL, PsycInfo, PEDro et la Cochrane Library.

Les années couvertes étaient 2002-2009 avec des variations selon le

sujet. Les recherches sur internet ont été effectuées sur différents

sites web, notamment le US National Guidelines Clearinghouse et la

base de données du Guidelines International Network.

Recueil de Commentaires
I’avis des pa-

tients/usagers

Non Retenues
Non Retenues
Non Retenues
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American
Heart Associa-
tion/American
Stroke Asso-
ciation,

2016 (5)

National Insti-
tute for Health
and Care Ex-
cellence,
2019 (107)

Royal Dutch
Society for
Physical The-
rapy, 2014 (55)

of complica-
tions, and dis-
charge
planning

A national clini-
cal guideline

Non

2019 surveil- Non
lance of Stroke
rehabilitation in

adults (2013)

NICE guideline

Koninklijk Ne- Oul
derlands
Genootschap

voor Fysiothe-

rapie (KNGF)
guideline

stroke

Les membres du groupe de rédaction ont été nommés par le prési-
dent du comité sur la base de leurs travaux antérieurs dans des do-
maines pertinents et ont été approuves par le comité de surveillance
de la déclaration scientifique du Conseil des AVC de I’American Heart
Association (AHA) et par le comité de surveillance des manuscrits de
'AHA. Le comité a examiné des articles pertinents sur les adultes en
utilisant des recherches informatisées dans la littérature médicale
jusqu’en 2014. Les preuves sont organisées dans le contexte du
cadre de '’AHA et sont classées selon les méthodes conjointes de
I’AHA et de I'American College of Cardiology et les méthodes supplé-
mentaires de ’AHA pour classer le niveau de preuve et la classe et le
niveau de preuve. Le document a fait I'objet d’'un examen approfondi
par les pairs internes et externes de I’AHA, d’un examen par le Coun-
cil Leadership et d’'un examen par le Scientific Statements Oversight
Committee avant d’étre examiné et approuvé par le Comité scienti-
fique consultatif et de coordination de 'AHA.

Recherche sur les revues systématiques Cochrane et les essais con-
trélés randomisés (ECR) ont été inclus dans le résumé des preuves.
En outre, les ECR ont été recoupés avec les examens Cochrane et
tous ceux qui avaient été inclus dans un examen Cochrane ont été
exclus du résumé des preuves afin d’éviter la duplication des don-
nées.

La recherche documentaire entreprise dans le but de réviser la ligne
directrice du KNGF sur les AVC s’est limitée a des revues systéma-
tiques et & des essais controlés randomisés (ECR) qui n’incluaient
que des patients victimes d’un AVC ou dans lesquels les données des
patients victimes d’'un AVC étaient analysées séparément. Les revues
systématiques n’ont été utilisées que comme moyen d’identifier les
études primaires. Des termes de recherche ont été utilisés pour effec-
tuer des recherches systématiques dans les bases de données élec-
troniques PubMed, EBSCOhost/Excerpta Medica Database
(Embase), EBSCOhost/Cumulative Index of Nursing and Allied Health

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Retenues

Retenues

Retenues

HAS -« Rééducation a la phase chronique de I’AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités « juin 2022

174



Literature (CINAHL), Wiley/Cochrane Library Central Register of Con-
trolled Trials (Central), Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) et SPORTDis-
CusTM.

Teasell et Hus-
sein,
2016 (117)

Stroke rehabili-
tation clinician
handbook, Ca-
nadian Stroke
Network,

R. Teasell,

N. Hussein,

R. Viana,

M. Madady,

S. Donaldson,
A. McClure and
M. Richardson

oul

Plusieurs bases de données (Medline, Embase, MANTIS, PASCAL et
Sci Search) ont été utilisées pour identifier tous les essais potentiels
publiés entre 1970 et 2001, quel que soit le modele d’étude. La re-
cherche a été limitée a la langue anglaise et a exclu les études sur les
animaux. Les termes de recherche comprenaient, mais n’étaient pas
limités a : "AVC", "accident vasculaire cérébral", "trouble vasculaire
cérébral”, "réadaptation”, "physiothérapie”, "ergothérapie"”, "orthopho-
nie", "thérapie de loisirs". A partir de 2001, les auteurs de chacun des
chapitres ont effectué leurs propres recherches. Les bases de don-
nées utilisées comprennent Embase, CINAHL, PUbMED, ProQuest,
Psycinfo, AMED et Scopus.

Oui

Non

Retenues
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4. Reprise de laréeducation en
hospitalisation a la phase chronique de
I’AVC

4.1. Définition

Nous entendons par rééducation en hospitalisation a la phase chronique de 'AVC (synonymes : sé-
jours de réinduction ou de relance) une reprise de la rééducation par le biais d’'une hospitalisation
compléte, de semaine ou de jour, alors que le patient est a distance de plus de 6 mois de 'AVC et est
précédemment sorti de I'hépital & I'issue de sa prise en charge rééducative a la phase aigué et subai-
gué de 'AVC.

Nous évoquons dans la section « Avis d'experts » le cas particulier des patients a la phase chronique
de 'AVC n‘ayant pas bénéficié de rééducation a la phase aigué ni subaigué d’'un AVC et présentant
des déficiences ou limitations d’activité motrices ou cognitives dans les suites de cet AVC (absence
de littérature retrouvée a ce sujet).

4.2. Présupposeés physiopathologiques et/ou fonctionnels

En plus de faciliter la récupération, les exercices ou la réadaptation pratiqués plus tardivement a la
phase chronique de 'AVC peuvent prévenir la perte des gains physiques ou cognitifs obtenus a la
période subaigué de 'AVC (entretien).

4.3. Objectifs, indication et criteres d’évaluation

Il existe de nombreux objectifs potentiels espérés a une nouvelle hospitalisation en SSR spécialisé a
distance de 'AVC. Certains auteurs comme Teasell et al. en 2020 évoquent que la prise en charge a
long terme de ’AVC s’inspire de I'approche de la gestion des maladies chroniques, dans laquelle des
programmes de réadaptation apprennent aux patients ce qu’ils peuvent faire eux-mémes pour préser-
ver leur santé et leur statut fonctionnel (150). L'objectif est d’encourager les personnes ayant subi un
AVC a étre plus indépendants et autonomes. Toutefois, ces lignes directrices sont trop floues pour
définir les contours d’'une prise en charge intermittente efficace. |l semble ainsi nécessaire de définir
clairement les objectifs de prise en charge au préalable du nouveau séjour.

4.4. Description technique et variante

Il existe de nombreuses variantes a ces séjours de réinduction, notamment sur les modalités de prise
en charge. Ainsi, tous les types de prises en charge sont possibles : hospitalisation conventionnelle ou
compléte, hospitalisation de semaine, hospitalisation de jour. Les intervenants sont également diffé-
rents en fonction des objectifs de prise en charge.

4.5. Facteurs limitants

Un certain nombre de facteurs vont a I'encontre de ces dispositions, notamment le concept d’un pla-
teau dans I'amélioration fonctionnelle motrice (souvent cité comme survenant 6 & 12 mois apres 'AVC)
ou encore les ressources limitées des établissements de santé.
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4.6. Analyse de la littérature

Une revue Cochrane de 5 ECR incluant 487 sujets n’a rapporté aucune preuve concluante de l'in-
fluence de la rééducation en hospitalisation dispensée a plus d’'un an apres 'AVC (368). De plus, les
recommandations du National Institute for Health and Care Excellence rapportent un manque de
preuve quant a I'efficacité d’'une réhospitalisation pour bénéficier d’'une nouvelle prise en charge par
une équipe pluridisciplinaire de rééducation (107). Toutefois, les auteurs de cette recommandation
préconisent la réalisation d’'une nouvelle prise en charge en centre en cas de nécessité chez les pa-
tients AVC a la phase chronique.

Carod-Artal et al. en 2005 (369) ont rapporté que des individus AVC a la phase chronigue qui n’avaient
pas bénéficié d’'un séjour en centre de rééducation a la phase aigué/subaigué de I’AVC avaient une
amélioration de 23,6 sur la MIF aprés une nouvelle prise en charge en centre de rééducation. Dans
cette méme idée, Wu et al. rapportent également que la rééducation intensive en centre, pour des
individus a plus de 6 mois de ’'AVC associant thérapie conventionnelle et méthodes robotisées, réali-
sée pendant 12 semaines pour la récupération de la fonction (Fugl Meyer score, FUG) obtient une
amélioration significative du FUG a la fin du programme, mais une nette diminution du gain a 6 mois
post-rééducation. Les auteurs de ces études soulignent que les bénéfices de la rééducation intensive
étaient meilleurs pour les patients les plus jeunes ou chez les patients avec les délais post-AVC les
plus faibles (370). Ce constat est également rapporté dans le travail de Yagura et al. en 2003, qui
montre que les individus pris en charge en hospitalisation a distance de I’AVC ont deux fois moins de
bénéfices sur 'amélioration de la fonction motrice (371).

Concernant l'intensification de la rééducation de I'aphasie a la phase chronique de I'AVC, il existe de
nombreux arguments dans la littérature en faveur de la poursuite d’une rééducation intensive a la
phase chronique de 'AVC (325, 372-374), avec un avantage pour les protocoles de rééducation inten-
sive (plus de 5 heures par semaine), par rapport a la rééducation conventionnelle non intensive
(< 5 heures/semaine) et il a été rapporté que la méme quantité de rééducation du langage donne des
résultats relativement meilleurs lorsqu’elle est administrée dans un format intensif plutét que clairse-
mée et étalée dans le temps. Un essai récent (375) a retrouvé une efficacité d’'une rééducation inten-
sive du langage en petit groupe basée sur la communication durant 6 a 12,5 heures par semaine
pendant 2 a 4 semaines chez 38 participants a distance de plus d’'un an d’'un AVC, avec un maintien
de I'effet 8-30 mois aprés l'intervention. L’analyse en sous-groupe retrouvait que les patients les plus
jeunes (moins de 60 ans) maintenaient le plus longtemps le bénéfice de l'intervention.

=» Télé- et autorééducation guidée du langage

Arheix-Parras et al. (2022, données en cours de publication) ont réalisé une revue systématique de
littérature sur I'efficacité de la télé- et de I'autorééducation du langage aprés Iésion cérébrale acquise.
Les auteurs ont retenu 14 études concernant la télérééducation et 8 concernant I'autorééducation, et
n’ont pas modulé leurs résultats en fonction du délai post-lésion cérébrale. Parmi les 14 études portant
sur la télérééducation, 2 étaient des essais contrdlés randomisés et incluaient majoritairement des
patients a la phase chronique d’'un AVC (376, 377). Ces études retrouvaient toutes un effet positif de
la télérééducation et une absence d’infériorité par rapport & une thérapie en face-a-face avec un or-
thophoniste ou un traitement contréle de I'attention. Un résultat similaire était retrouvé pour les 4 essais
contrdélés randomisés qui incluaient majoritairement des patients a la phase chronique d’'un AVC con-
cernant 'autorééducation guidée. Braley et al. en 2021 (330) ont retrouvé une bonne faisabilité et effi-
cacité d’'une rééducation sur tablette avec graduation progressive de la difficulté des exercices réalisés
en fonction des réponses des participants. lls ont montré une bonne faisabilité de la rééducation sur
tablette pendant 10 semaines et une meilleure efficacité qu’'une autorééducation a partir d’exercices
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sur papier mais ils n‘ont pas comparé cette technique avec le gold standard qui est la rééducation en
présence de I'orthophoniste, ce qui limite fortement la portée de leurs résultats.

Nous n’avons pas retrouvé d’essai contrélé randomisé concernant une reprise de la rééducation co-
gnitive pour les fonctions attentionnelles, praxiques, mnésiques, exécutives, gnosiques et en cas de
négligence spatiale unilatérale a la phase chronique de I'AVC.

Pour tenter de compléter I'analyse de la littérature, nous nous sommes intéressés aux ECR comparant
les interventions délivrées au domicile (Home Based Rehabilitation) et celles réalisées en centre (Cen-
ter Based Rehabilitation). Hillier et Inglis-Jassiem en 2010 (378) ont rapporté dans une revue syste-
matique de la littérature incluant 11 ECR (1 711 individus AVC, tous recrutés dans la premiere année
suivant 'AVC) qu’il y avait un effet significatif sur I'index de Barthel en faveur de la rééducation a
domicile & 6 semaines (p = 0,03) et a 3-6 mois (p = 0,01).

4.7. Recommandations

L’état actuel des connaissances ne permet pas de recommander une reprise de la rééducation
en hospitalisation a la phase chronique de I’AVC pour améliorer la fonction motrice.

Si une rééducation intensive du langage n’est pas réalisable en cabinet libéral, il est recom-
mandé de proposer a un patient aphasique a la phase chronique de ’AVC une intensification
courte pendant 2 a 4 semaines de la rééducation du langage en milieu hospitalier (grade B).

L’apport de la télérééducation des troubles du langage et de la communication et de I’autoréé-
ducation guidée dans ce contexte et I’effet de la répétition de ces périodes d’intensification
sont a étudier (accord d’experts).

En dehors de la prise en charge des patients aphasiques, I’état actuel des connaissances ne
permet pas de recommander une reprise de la rééducation en hospitalisation a la phase chro-
nique de I’AVC pour améliorer les fonctions cognitives.

Une évaluation spécialisée peut étre proposée lors d’une courte hospitalisation pour optimiser
les stratégies de prise en charge a domicile ou en structures médico-sociales des patients a la
phase chronique d’un AVC (accord d’experts).

Il est recommandé de réaliser des études pour évaluer I’efficacité d’une reprise de rééducation
multidisciplinaire et coordonnée pour les fonctions cognitives et motrices (accord d’experts).
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Tableau 36. Rééducation en centre a la phase chronique

Revue Co-

chrane

Aziz et al.,
2008 (368)

Carod-Artal et
al.,
2005 (369)

Théme

I’étude

Indépendance

fonctionnelle

Indépendance
fonctionnelle

de

Méthode(s) éva- Distance de

luée(s) I’AVC
Rééducation en >1an
centre a la

phase chronique
Rééducation en > 6 mois

centre a la
phase chronique

Méthodologie de I’étude

Méthodologie Cochrane : re-
gistre des essais du Cochrane
Stroke Group (2008), Central,
Medline, Embase, et sept autres
bases de données

Obj : évaluer les facteurs qui
peuvent influencer le gain fonc-
tionnel des patients présentant

des séquelles chroniques d’AVC

Résultats

Nous avons identifié cing es-
sais sur 487 participants qui
étaient éligibles pour I'exa-
men. Les données de 235
participants étaient dispo-
nibles pour le Frenchay Acti-
vity Index, et une analyse
groupée des deux essais n'a
révélé aucune différence si-
gnificative dans les scores
entre les groupes d’interven-
tion et de contrdle a la fin du
suivi prévu (SMD - 0,17,
95% C1-0,4320,08;

P =0,19). Un résultat simi-
laire était retrouvé pour le
Barthel Index.

Dans 'ensemble, les
preuves ne sont pas con-
cluantes quant a la capacité
d’une intervention de réa-
daptation thérapeutique un
an apres 'AVC a influencer
les résultats pertinents pour
le patient ou le soignant. Les
essais variaient en termes
de conception, de type d’in-
terventions fournies, de qua-
lité et de résultats évalués.

Deux cent cinquante-deux
patients n’ayant bénéficié
d’aucune rééducation préa-
lable et capables de suivre le
programme de rééducation

Indications par les au-

teurs

Cette analyse souligne le
manque de données pro-
bantes sur les interventions
de réadaptation thérapeu-
tique & long terme pour les
patients victimes d’AVC.

La rééducation intensive en
centre a la phase chronique
de 'AVC améliore l'indé-

pendance fonctionnelle. Le
temps écoulé depuis 'AVC,

Cotation
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Wu et al.,
2016 (370)

Fonction motrice

Rééducation in-
tensive en centre

> 6 mois

apres une rééducation intensive
en centre.

Etude prospective de 290 pa-
tients victimes d’AVC admis con-
sécutivement dans un
établissement de réadaptation.

L’échelle de mesure de 'indé-
pendance fonctionnelle (MIF) a
été utilisée pour évaluer la capa-
cité fonctionnelle. L'amélioration
fonctionnelle enregistrée pen-
dant I'hospitalisation (score FIM-
gain) a été comparée aux don-
nées démographiques, au sous-
type d’AVC, aux facteurs de
risque vasculaire, au déficit mo-
teur, a ’héminégligence visuelle,
a l'aphasie, au niveau de ré-
ponse et au contréle du sphinc-
ter. Le score FIM-gain a été
classé en gain élevé (= 22) et
gain faible (< 22).

Obj : tester les effets immédiats
et durables d'une thérapie inten-
sive (thérapie assistée par robot
plus thérapie conventionnelle in-
tensive) dans une population
souffrant d’AVC chronique. Un
modéle multivarié & effets mixtes
ajusté pour les covariables im-
portantes a été établi pour me-
surer I'effet de la thérapie
intensive par rapport aux soins
habituels. Un total de 127 pa-
tients victimes d’AVC chroniques
provenant de 4 centres médi-
caux des anciens combattants
ont été randomisés pour rece-
voir soit de la thérapie intensive

ont été étudiés (age moyen
58,4 + 13,9 ans ; 42,9 % de
femmes). Le délai moyen
entre le début de 'AVC et
'admission était de 271,5
jours. Le score moyen du
FIM était de 58,8 a I'admis-
sion et de 81,6 a la sortie. Le
gain moyen du FIM était de
23,6. Les 38 % de patients
admis plus de 6 mois apres
I'AVC avaient un gain FIM
moyen de 19 contre 26 pour
les patients admis avant 6
mois. Les prédicteurs signifi-
catifs de 'amélioration fonc-
tionnelle étaient le temps
écoulé depuis I'apparition de
'AVC, I'age, I'équilibre en
position assise et le niveau
de réactivité.

Avantage significatif de la
thérapie intensive par rap-
port aux soins habituels sur
I'évaluation de Fugl-Meyer a
12 semaines avec une diffé-
rence moyenne de 4,0 points
(IC95 % =1,3-6,7) ;

P = 0,005 ; cependant, a 36
semaines, 'avantage était
atténué (différence moyenne
de3,4;I1C95 % =-0,02a
6,9 ; P =0,05). Les analyses
de sous-groupes ont montré
des interactions significatives
entre le traitement et I'age, le

I'age, I'équilibre en position
assise et le niveau de réac-
tivité sont des facteurs as-
sociés a de meilleurs
bénéfices.

Les bénéfices moteurs de
la thérapie intensive par
rapport aux soins habituels
ont été observés a 12 et 36
semaines apres la théra-
pie ; toutefois, cette diffé-
rence s’est atténuée a 36
semaines. L’analyse des
sous-groupes a montré
gu’un age plus jeune et un
temps plus court depuis
I'AVC étaient associés a
une plus grande améliora-
tion immédiate et a long
terme de la fonction mo-
trice.
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Doppelbauer
et al.,
2021 (375)

Aphasie

Rééducation in-
tensive du lan-
gage (6-12,5
heures par se-
maine en petit
groupe pendant
2 a 4 semaines)

>1an

soit les soins habituels. Le prin-
cipal critére d’évaluation était
I'évaluation de Fugl-Meyer a 12
et 36 semaines.

L’objectif de cette étude était
d’évaluer l'efficacité a long terme
d’une rééducation intensive du
langage chez des personnes a
distance de plus d’'un an d’un
AVC. Trente-huit participants ont
bénéficié d’'une rééducation in-
tensive du langage en petit
groupe basée sur la communica-
tion verbale a raison de 6 & 12,5
heures par semaine pendant 2 a
4 semaines. Le critéere de juge-
ment principal était un score
composite reprenant 4 subs-
cores du Aachen Aphasia test,
et les évaluations étaient effec-
tuées jusqu’a 30 mois apres l'in-
clusion.

traitement et le temps écoulé
depuis 'AVC.

Le critere de jugement princi-
pal était significativement
amélioré en post-traitement,
avec un maintien a long
terme de l'effet. Les patients
les plus jeunes (moins de

60 ans) maintenaient majori-
tairement plus longtemps le
gain apporté par la rééduca-
tion intensive.

Il existe une indication a
une intensification de la ré-
éducation du langage a la
phase chronique de 'AVC,
avec un maintien de l'effet
de la rééducation a long
terme.
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Annexe 1. Méthode de travail

Recommandations pour la pratique clinique

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 & rechercher les soins
les plus appropriés dans des circonstances clinigues données ».

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle a la Haute
Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’'une mé-
thode rigoureuse qui repose sur :

— la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le
théme de la RBP ;

— la transparence vis-a-vis de I'analyse critique de la littérature, de I'essentiel des débats et des
décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du
groupe de lecture, de 'ensemble des participants aux différents groupes ;

— lindépendance d’élaboration des recommandations, de par le statut de la HAS, autorité pu-
blique indépendante a caractére scientifique, I'indépendance des groupes impliqués (groupe
de travail, groupe de lecture) et I'indépendance financiére ;

— la gestion des intéréts déclarés par les experts du groupe de travalil.

Choix du theme de travail

La HAS prend l'initiative de I'élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond a la demande
d’un autre organisme, tel que :

— un conseil national professionnel de spécialité, le Collége de la médecine générale, un collége
de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ;

— une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ;
— un organisme d’assurance maladie ;
— une association représentant des usagers du systéme de santé.

Aprés inscription du théme de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage
préalable a I'élaboration de toutes RBP est mise en ceuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour
but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la
méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le theme. Cette phase de cadrage permet en parti-
culier de préciser I'objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de
sécurité des soins, les questions a traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recom-
mandation.

La Société de toxicologie cliniqgue (STC) a sollicité la HAS pour la rédaction de recommandations de
bonne pratique dans le cadre d’'un processus de labellisation par la HAS des recommandations émises.
La STC est la société promotrice du projet et a désigné un chef de projet et un chargé de projet pour
la rédaction de ces RBP. Les travaux ont été accompagnés par la HAS et confiés a un chef de projet
de la HAS.

Coordination du projet

Les RBP sur ce sujet ont suivi la méthodologie de la HAS. Ainsi, le déroulement de la RBP, du cadrage
a la diffusion des recommandations, s’est fait sous la responsabilité d’un chef de projet de la STC,
chargé :

— de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la synthése des données de la littérature ;
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— d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet.

Le chargé de projet de la HAS a été chargé de veiller au respect de la méthode et a la qualité de la
synthése des données de la littérature.

Les deux chefs de projet ont veillé & ce que :

— la composition des groupes soit conforme a celle définie dans la note de cadrage ;

— l'ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-
cipales professions mettant en ceuvre les interventions considérées, les différents courants
d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice.

Le chef de projet de la STC a participé a I'ensemble des réunions. Le chef de projet HAS était présent
lors de la premiére réunion de mise en place du groupe de travail.

La méthode de travail comprenait les étapes suivantes.

Groupe de travail

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel a été constitué par la STC. Il comprenait
16 membres :

— des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique
ou d’écoles de pensée diverses ;

— des représentants d’associations de patients et d’'usagers ;

— et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publigues.

Le président du groupe de travail, chef de projet, a été désigné par la STC pour coordonner le travail
du groupe en collaboration avec le chef de projet de la HAS. Un chargé de projet a été également
désigné par la STC pour identifier, sélectionner, analyser la littérature, et en rédiger une synthese
critique sous la forme d’un argumentaire scientifique ; il a également rédigé les recommandations.

Rédaction de I’largumentaire scientifique
Comme demandé dans la méthodologie de la HAS :

- larédaction de I'argumentaire scientifique a reposé sur I'analyse critique et la synthése de la littérature
et sur les avis complémentaires du groupe de travail ;

- la recherche documentaire a été systématique, hiérarchisée et structurée, avec l'aide d’'une docu-
mentaliste de la HAS. Le chef de projet et le chargé de projet ont participé a I'élaboration de la stratégie
de recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Celle-ci a été effectuée sur une période
adaptée au theme et mise a jour jusqu’a la publication des RBP ;

- une sélection bibliographique des références selon les critéres de sélection définis a été effectuée
par le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la premiére
réunion du groupe de pilotage ;

- chaque article retenu a été analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’at-
tachant d’abord a évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats ;

- 'analyse de la littérature a permis de préciser le niveau de preuve des études.
Rédaction de la version initiale des recommandations

Les membres du groupe de travail se sont réunis trois fois pour élaborer, a partir de I'argumentaire
scientifique et des propositions de recommandations rédigées par le ou les chargés de projet, la ver-
sion initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture.

HAS « Rééducation a la phase chronique de 'AVC de I'adulte : pertinence, indications et modalités ¢ juin 2022 183



Groupe de lecture

De méme composition qualitative que le groupe de travail, le groupe de lecture a comporté 70 profes-
sionnels et représentants de patients et d’'usagers du systéme de santé élargis aux représentants des
spécialités médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.

Il a été consulté par voie électronique (utilisation de I'outil informatique GRaAL disponible sur le site
de la HAS) et a donné un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la
version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres
du groupe de lecture ont donné aussi leur avis sur tout ou partie de I'argumentaire scientifique.

Version finale des recommandations

Les cotations et commentaires du groupe de lecture ont été ensuite analysés et discutés par le groupe
de travail, qui a modifié I'argumentaire et rédigé la version finale des recommandations et leur(s)
fiche(s) de synthése, au cours d’une réunion de travail.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un
grade variable, coté de A a C ou AE selon I'échelle proposée par la HAS.

Validation par le College de la HAS

La RBP a été soumise au Collége de la HAS pour adoption. A la demande du Collége de la HAS, les
documents peuvent étre amendés. Les participants en sont alors informés.

Diffusion

Au terme du processus, la STC et la HAS mettent en ligne sur leurs sites (https://www.toxicologie-
clinique.org/ et www.has-sante.fr) la ou les fiches de synthese, les recommandations et 'argumentaire
scientifique.

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au
guide : « Elaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la
pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr.

Gestion des conflits d’intéréts
Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intéréts a la HAS.

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des
conflits d’intéréts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intéréts. Les déclarations
des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation a ce groupe par
le comité de gestion des conflits d’intéréts.

Le guide et les déclarations d’intéréts des participants au projet sont consultables sur le site unique
DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home.

Actualisation

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données
publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-
puis sa publication.
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Annexe 2. Recherche documentaire

Bases de données bibliographiques automatisées
= Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis)
= The Cochrane Library (Wiley Interscience, Etats-Unis)

= Pedro database

=» Science Direct (Elsevier)

= LiSSa

Tableau 37. Stratégie de recherche documentaire

Type d’étude/Sujet/Termes utilisés

Recommandations

Etape 1

"stroke"[MeSH] OR "Infarction, Posterior Cerebral
Artery"[Mesh] OR "Brain Stem Infarctions"[Mesh]
OR "Infarction, Middle Cerebral Artery"[Mesh] OR
"Infarction, Anterior Cerebral Artery"[Mesh] OR OR
"Arterial Occlusive Diseases"[Mesh] OR "Ischemic
Attack, Transient"[Mesh] OR brain ischemia [Mesh]
OR "Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR stroke OR
apoplexy OR cerebrovascular accident OR CVA OR
Brain Vascular Accident OR brain ischemia OR
cerebral ischemia Field: Title

AND

Guideline* OR Recommendation* OR Consensus
OR guidance* [Title]

Méta-analyses, revues systématiques

Etape 2

"stroke"[Majr] OR "Infarction, Posterior Cerebral Ar-
tery"[Majr] OR "Brain Stem Infarctions"[Majr] OR "In-
farction, Middle Cerebral Artery"[Majr] OR
"Infarction, Anterior Cerebral Artery"[Majr] OR
"Stroke Rehabilitation"[Majr] OR stroke OR apo-
plexy OR cerebrovascular accident OR CVA OR
Brain Vascular Accident Field: Title

AND

"Executive Function"[Mesh] OR dysexecutive OR
executive functions OR dysexecutive troubles OR
dysexecutive disorders OR executive deficits OR
Executive Functions OR Function, Executive OR
Executive Control OR Executive Controls OR "Me-
mory"[Mesh] OR "Memory Disorders"[Mesh] OR
"Spatial Memory“[Mesh] OR "Memory, Episo-
dic"[Mesh] OR "Memory, Long-Term"[Mesh] OR
"Memory, Short-Term"[Mesh] OR mnesic OR me-
mory OR mental recall OR "Attention"[Mesh] OR
"Perceptual  Disorders"'[Mesh] OR  "Self-Ne-
glect'[Mesh] OR "Awareness"[Mesh] OR "Spatial
Behavior'[Mesh] OR "Space Perception"[Mesh] OR

Période de re-
cherche

01/2015-
11/2020

01/2012-
02/2020

Nombre de ré-
férences

86

485
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Essais contr6lés randomisés

Etape 1

"Mental Navigation Tests"[Mesh] OR attention OR
attentional OR unilateral neglect OR spatial neglect
OR concentration* OR awareness OR "Apha-
sia"[Mesh] OR "Rehabilitation of Speech and Lan-
guage Disorders"[Mesh] OR "Language
Disorders"[Mesh] OR "Agnosia“[Mesh] OR "Speech
Disorders"[Mesh] OR "Communication Disor-
ders"[Mesh] OR "Stuttering"[Mesh] OR aphasia OR
aphasic OR language OR communication disorders
OR phonologic OR semantic OR fluency OR fluent
[title] OR "Recovery of Function"[Majr] OR "Resis-
tance Training"[Majr] OR "Exercise Therapy"[Majr]
OR "Exercise"[Majr] OR "Robotics/methods"[Mayjr]
OR "Musculoskeletal Manipulations"[Majr] OR "Phy-
sical Therapy Modalities"[Majr] "Motion Therapy,
Continuous Passive"[Majr] OR "Muscle Stretching
Exercises"[Majr] OR "Occupational Therapy"[Majr]
OR "Exercise Movement Techniques"[Majr] OR "Ki-
nesiology, Applied"[Majr] OR OR "Walking"[Majr]
OR "Electric Stimulation"[Majr] OR "Electric Stimu-
lation Therapy“[Majr] OR "Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation"[Majr] OR "Gait"[Majr] OR "physi-
cal fitness"[Majr] OR "Feedback, Sensory"[Majr] OR
"Exercise Test"[Majr] OR "Exercise Movement
Techniques'[Majr] OR "Movement Disorders"[Majr]
OR "Movement'[Majr] OR "Feedback, Sen-
sory"[Majr] OR "Somatosensory Disorders"[Majr]
OR "Muscle Stretching Exercises"[Majr] OR "Pro-
prioception"[Majr] OR "Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation"[Majr] OR "Feedback, Sen-
sory"[Majr] OR "Fatigue"[Majr] OR training OR task-
related OR gait trainer OR gait trainers OR gait trai-
ning OR treadmill OR constraint-induced OR
movement OR bobath OR proprioceptive OR neuro-
muscular therapy OR facilitation therapy OR "kabat"
OR electrosimulation OR "visual feedback” OR
"Swallowing Therapy“[Majr] OR "Deglutition Disor-
ders"[Majr] OR "Deglutition"[Majr] OR "Aero-
phagy"[Majr]) OR "Sialorrhea"[Majr]) OR
"Esophagitis"[Majr] OR Deglutition OR dysphagia
OR swallow OR food sticking OR regurgitation OR
odynophagia OR drool OR esophagitis OR peptic
stricture OR fatigue [tittle]

AND

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis
"[Publication Type] OR "Review Literature as To-
pic"[Mesh] OR “Meta Analysis” OR “systematic Re-
view” OR “Literature review” Or "Quantitative
Review" OR “pooled analysis” OR scoping review
Field: Title/Abstract

"stroke"[Majr] OR "Infarction, Posterior Cerebral Ar-
tery"[Majr] OR "Brain Stem Infarctions"[Majr] OR "In-
farction, Middle Cerebral Artery"[Majr] OR
"Infarction, Anterior Cerebral Artery"[Majr] OR

01/2012-
02/2020

109
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"Stroke Rehabilitation"[Majr] OR "Infarction, Poste-
rior Cerebral Artery"[Mesh] OR "Brain Stem Cere-
bral Artery"[Mesh] OR stroke [title] OR apoplexy
[title] OR cerebrovascular accident [tile] OR CVA
[title] OR Brain Vascular Accident [title] OR Chronic
stroke [title/Abstact] OR Chronic phase stroke
[title/abstract] OR chronic phase stroke survivors
[title/abstract] OR chronic phase stroke patients
[title/abstract]

"Recovery of Function"[Mesh] OR "Rehabilita-
tion"[Mesh] OR "Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR
"Resistance Training"[Mesh] OR "Exercise The-
rapy'[Mesh] OR "Exercise"[Mesh] OR "Robo-
tics/methods"[Mesh] OR "Musculoskeletal
Manipulations"[Mesh] OR "Physical Therapy Moda-
lities"[Mesh] OR "Motion Therapy, Continuous Pas-
sive"[Mesh] OR "Muscle Stretching
Exercises"[Mesh] OR  "Occupational  The-
rapy"[Mesh] OR "Exercise Movement Tech-
nigues"[Mesh] OR "Kinesiology, Applied"[Mesh] OR
"Rehabilitation"[Mesh] OR "Walking"[Mesh] OR
"Electric Stimulation"[Mesh] OR "Electric Stimula-
tion Therapy'[Mesh] OR "Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation"[Mesh] OR "Gait"[Mesh] OR
"physical fithess"[Mesh] OR "training"[Title/abstract]
OR "task-related"[Title/abstract] OR "gait trai-
ner"[Title/abstract] OR "gait trainers"[Title/abstract]
OR ‘"gait training" [Title/abstract] OR "tread-
mill"[Title/abstract] OR "constraint-indu-
ced"[Title/abstract] OR "movement"[Title/abstract]
OR "bobath"[Title/abstractf OR  "propriocep-
tive"[Title/abstractf OR  "neuromuscular the-
rapy"[Title/abstract] OR "facilitation
therapy"[Title/abstract] OR “"kabat"[Title/abstract]
OR "electromyostimulation"[Title/abstract] OR
"feedback [title] OR "Recovery of Function"[Mesh]
OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise"[Mesh]
OR "Robotics/methods"[Mesh] OR "Musculoskeletal
Manipulations"[Mesh] OR "Physical Therapy Moda-
lities"[Mesh] "Motion Therapy, Continuous Pas-
sive"[Mesh] OR "Muscle Stretching
Exercises"[Mesh] OR "Occupational The-
rapy"[Mesh] OR "Exercise Movement Tech-
niques“[Mesh] OR "Kinesiology, Applied"[Mesh] OR
"Walking"[Mesh] OR “Electric Stimulation"[Mesh]
OR ‘"Electric Stimulation Therapy"[Mesh] OR
"Transcutaneous Electric Nerve Stimulation"[Mesh]
OR "Gait"[Mesh] OR "physical fithess"[Mesh] OR
"Feedback, Sensory"[Mesh] OR  "Exercise
Test"[Mesh] OR "Exercise Movement Tech-
nigues"[Mesh] OR "Movement Disorders"[Mesh] OR
"Movement'[Mesh] OR "Feedback, Sensory"[Mesh]
OR "Somatosensory Disorders"[Mesh] OR "Muscle
Stretching Exercises"[Mesh] OR "Propriocep-
tion"[Mesh] OR "Transcutaneous Electric Nerve Sti-
mulation"[Mesh] OR "Feedback, Sensory"[Mesh]
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Reéalité virtuelle

Etape 1

OR "Fatigue"[Mesh] OR training [Title/abstract] OR
task-related [Title/abstract] OR gait trainer
[Title/abstract] OR gait trainers [Title/abstract] OR
treadmill [Title/abstract] OR constraint-induced
[Title/abstract] OR movement [Title/abstract] OR bo-
bath [Title/abstract] OR proprioceptive [Title/abs-
tract] OR neuromuscular therapy [Title/abstract] OR
facilitation therapy [Title/abstractf OR "kabat"
[Title/abstract] OR electrosimulation [Title/abstract]
OR "visual feedback” [Title/abstract] OR "Swallo-
wing Therapy‘[Mesh] OR "Deglutition Disor-
ders"[Mesh] OR "Deglutition"[Mesh] OR
"Aerophagy'[Mesh]) OR "Sialorrhea"[Mesh]) OR
"Esophagitis"[Mesh] OR Deglutition [Title/abstract]
OR dysphagia [Title/abstract] OR swallow [Title/abs-
tract] OR food sticking [Title/abstract] OR regurgita-
tion [Title/abstract] OR odynophagia [Title/abstract]
OR drool [Title/abstract] OR esophagitis [Title/abs-
tract] OR peptic stricture [Title/abstract] OR fatigue ,
sensory"[MeSH Terms] OR "visual"[Title/abstract]
OR "feedback"[Title/abstract] OR "visual feed-
back"[Title/abstract]

AND

"Random Allocation"[Mesh] OR "Randomized Con-
trolled Trials as Topic"'[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trial "[Publication Type] Or random?*[title]

"Executive Function"[Mesh] OR dysexecutive OR
executive functions OR dysexecutive troubles OR
dysexecutive disorders OR executive deficits OR
Executive Functions OR Function, Executive OR
Executive Control OR Executive Controls OR "Me-
mory"[Mesh] OR "Memory Disorders"[Mesh] OR
"Spatial Memory"[Mesh] OR "Memory, Episo-
dic'[Mesh] OR "Memory, Long-Term'[Mesh] OR
"Memory, Short-Term"[Mesh] OR mnesic OR me-
mory OR mental recall OR "Attention"[Mesh] OR
"Perceptual  Disorders"[Mesh] OR  "Self-Ne-
glect"[Mesh] OR "Awareness"[Mesh] OR "Spatial
Behavior"[Mesh] OR "Space Perception“[Mesh] OR
"Mental Navigation Tests"[Mesh] OR attention OR
attentional OR unilateral neglect OR spatial neglect
OR concentration* OR awareness OR "Apha-
sia"[Mesh] OR "Rehabilitation of Speech and Lan-
guage Disorders"[Mesh] OR "Language
Disorders"[Mesh] OR "Agnosia“"[Mesh] OR "Speech
Disorders"[Mesh] OR "Communication Disor-
ders"[Mesh] OR "Stuttering"[Mesh] OR
"Apraxias“[Mesh] OR aphasia[title] OR aphasicfltitle]
OR language[titte] OR communication disor-
derstitle] OR phonologicltitle] OR semantic[title] OR
fluency[titte] OR fluent [title] or apraxiaftitte] OR
executive [title] OR dysexecutive[title] OR executive

01/2010-
03/2021

85
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functions[titte] OR dysexecutive troubles[title] OR
dysexecutive disordersftitte] OR executive defi-
cits[title] OR Executive Functions[title] OR Function,
Executive[tite] OR Functions, Executive[title] OR
Executive Control[title] OR Executive Controlsititle]
OR mnesic[title] OR memory[title] OR working me-
mory[title] OR memory, long term[tite] OR memory,
short term[titte] OR mental recall[title] OR spatial
memory[title] OR attention[title] OR attentional[title]
OR neglect[title] OR unilateral neglecttitle] OR spa-
tial neglect[title] OR concentration]title] OR concen-
trationsftitte] OR spatial awarenessltitle] OR
awareness[title] OR aphasiatitle] OR aphasicltitle]
OR languageftitie] OR speech[title] OR communica-
tion[title] OR phonologic][title] OR semantic[title] OR
Aphasia, Brocaltitle] OR Aphasia, Wernicke][title] OR
Aphasia, Conduction[titte] OR fluency [title] OR
fluent [title] OR apraxia [title] OR agnosialtitle]

AND
Virtual Reality[title] OR virtual reality[Mesh]

AND

"stroke"[Mesh] OR "Infarction, Posterior Cerebral
Artery"[Mesh] OR "Brain Stem Infarctions"[Mesh]
OR "Infarction, Middle Cerebral Artery"[Mesh] OR
"Infarction, Anterior Cerebral Artery"[Mesh] OR
"Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR strokel[title/abs-
tract] OR cerebrovascular accident [title/abstract]

Nombre total de références obtenues 765

Une veille bibliographique a été maintenue sur le sujet

En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet : Annals of Internal Medicine,
JAMA Internal Medicine, British Medical Journal, JAMA, JAMA surgery, The Lancet, New England Journal of Medicine,

Presse médicale, Stroke.

Les sites internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous ont été explorés en complément des sources

interrogées systématiquement :

Adelaide Health Technology Assessment

Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investigacion Médicas de Catalufia
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia
Agency for Healthcare Research and Quality

Alberta Heritage Foundation for Medical Research

Alberta Health Services

American College of Physicians

American Medical Association

Australian Government — Department of Health and Ageing

Blue Cross Blue Shield Association — Technology Evaluation Center
Bibliotheque médicale Lemanissier

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
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Canadian Association of Bariatric and Physicians and Surgeons
Centers for Disease Control and Prevention

California Technology Assessment Forum

Centre fédéral d’expertise des soins de santé

CISMeF

CMAInfobase

College des médecins du Québec

Cochrane Library Database

Centre for Review and Dissemination databases

Department of Health (UK)

ECRI Institute

Evaluation des technologies de santé pour l'aide & la décision
Euroscan

GIN (Guidelines International Network)

Haute Autorité de santé

Horizon Scanning

Institute for Clinical Systems Improvement

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
Institut national de veille sanitaire

Instituto de Salud Carlos Ill/Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO)
lowa Healthcare collaborative

Kinedoc

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
National Horizon Scanning Centre

National Health and Medical Research Council

National Health Committee

National Institute for Health and Clinical Excellence

National Institutes of Health

New Zealand Guidelines Group

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias OSTEBA
Ontario Health Technology Advisory Committee

Scaottish Intercollegiate Guidelines Network

Singapore Ministry of Health

West Midlands Health Technology Assessment Collaboration

World Health Organization
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Abreviations et acronymes

AP activité physique

AVC  accident vasculaire cérébral

ECR essai contrélé randomisé

ETP éducation thérapeutique du patient

MPR  médecine physique et de réadaptation

rTMS  stimulation magnétique transcranienne répétitive
RV réalité virtuelle

SSR soins de suite et de réadaptation

tDCS transcranial direct current stimulation (stimulation électrique transcranienne)
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