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LôAccident Vasculaire C®r®bral touche plus de 140 000 personnes en France chaque 

ann®e, et lorsquôil nôest pas mortel, la majorit® des patients gardent de lourdes s®quelles 

notamment motrices et fonctionnelles, repr®sent®es par une h®mipar®sie r®siduelle. La 

r®®ducation motrice et fonctionnelle est largement ®tudi®e dans le secteur de recherche 

scientifique, avec de nouvelles techniques de r®®ducation du membre sup®rieur et inf®rieur qui 

font peu ¨ peu leur apparition. Est-ce que, parmi ces nouvelles m®thodes, toutes sont applicables 

¨ tout type de patient h®mipar®tique ou est-ce que la phase de r®cup®ration, lô©ge des patients ou 

la localisation h®misph®rique de la l®sion influencent lôefficacit® des m®thodes de r®®ducation ? 

Des bases de donn®es ont ®t® consult®es, et des articles ont ®t® analys®s afin de r®pondre ¨ cette 

question. Pour ce qui est du traitement du membre sup®rieur, la th®rapie par contrainte-induite, 

la r®®ducation par stimulations non invasives telles que la tDCS ou la rTMS (la stimulation 

transcranienne ̈  courant continu ou la stimulation magn®tique transcranienne r®p®titive), la 

robotisation associ®e ou non ¨ la r®alit® virtuelle et la th®rapie miroir sont abord®es. Dans le 

domaine de la r®®ducation du membre inf®rieur, la m®thode Bobath Based Rehabilitation, les 

stimulations ®lectriques fonctionnelles, la robotisation associ®e ou non ¨ la r®alit® virtuelle sont 

recens®es. Il semblerait que lô©ge nôinfluence la r®cup®ration que par lôapparition de 

comorbidit®s. La phase de r®cup®ration conditionne lôapplication des m®thodes de r®®ducation 

et lôh®misph¯re l®s® influence lôefficacit® des m®thodes de r®®ducation notamment par le biais 

des l®sions associ®es telles que lôh®min®gligence, lôaphasie ou lôanosognosie. 
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Stroke affects 140 000 people each year in France, and when it does not result in death, a 

large number of people are left with motor aftereffects such as hemiparesis. Many authors have 

investigated the efficacy of various different new therapies, and our question is: are all these new 

therapies effective in every hemiparetic patient? , Does the age, phase of recovery, or the affected 

hemisphere influence their efficacy? Data bases have been interrogated and many articles have 

been written. We selected the good ones. For treating the upper limb, constraint induced 

movement therapy, mirror therapy, non-invasive stimulations as tDCS or rTMS (transcranial 

direct current stimulation or repetitive transcranial magnetic stimulation) and robots (with and 

without virtual reality) have been investigated. For the lower limb and gait recovery, Bobath 

based rehabilitation, functional electrical stimulation and robots (with or without virtual reality) 

have all been evaluated. Age seems to be the most influential factor affecting the efficacy of 

therapies because of comorbidities which are more frequent with increasing age. Treatment 

application depends upon recovery phase and associated lesions linked to the side of the affected 

hemisphere hinder the application of some therapies. 
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I.  INTRODUCTION 

 

I.1. Motivation clinique de la recherche 

 
La r®®ducation apr¯s AVC pr®sente de nombreuses disparit®s en fonction des ®tablissements 

de soins fran­ais. Au sein de l'Unit® Neuro-Vasculaire de lôH¹pital de Chamb®ry, nous avons eu de 

nombreux patients victimes d'un AVC ¨ prendre en charge en r®®ducation, principalement en phase 

aigu±. Face ¨ la grande diversit® de tableaux cliniques rencontr®s en fonction de lôimportance de 

lôAVC et de sa localisation, nous nous sommes alors remis en question afin de savoir si face aux 

cas non r®pondant ¨ la r®®ducation propos®e sur la base du concept Bobath r®actualis®, il 

nôexisterait pas une autre m®thode plus adapt®e et plus efficace. De plus, devant la forte pr®valence 

des accidents vasculaires c®r®braux et devant lôimportance des s®quelles en r®sultant, la remise en 

question de la r®®ducation de lôh®mipl®gie vasculaire ®tait tout ¨ fait dôactualit®. Par ailleurs, nous 

avons ®t® confront®s ¨ une seconde probl®matique de terrain. En effet, les AVC n®cessitent une 

longue p®riode de r®®ducation avec souvent une hospitalisation n®cessaire vis-̈-vis des fortes 

limitations dôactivit® et restrictions de participation entrain®es par lôaccident, ce qui engendre un 

co¾t ®conomique relativement important. Les nouvelles directives de r®®ducation tiennent compte 

de cette probl®matique en essayant de diminuer au maximum les p®riodes dôhospitalisation que ce 

soit en h¹pital ou en centre, et donc visent ¨ rendre une autonomie et une ind®pendance 

fonctionnelle le plus rapidement possible. 

 

I.2. Les voies motrices 

 
Lôorganisation des voies motrices repr®sente le fondement de la physiopathologie des 

cons®quences de lôAVC. Le faisceau pyramidal na´t du cortex moteur primaire appel® M1 situ® en 

avant de la scissure de Rollando au niveau pari®tal. Chaque faisceau, un provenant de chaque 

h®misph¯re, descend et traverse le tronc c®r®bral pour ensuite donner deux faisceaux : le faisceau 

pyramidal crois® (le principal, 70 ¨ 90 % des fibres du faisceau pyramidal initial) et le faisceau 

pyramidal direct. Le faisceau pyramidal crois® qui innerve les membres, va subir un ph®nom¯ne 

dit de d®cussation au niveau du bulbe du tronc c®r®bral avant de rejoindre la moelle ®pini¯re, côest-

-̈dire quôil va croiser son homologue oppos® pour aller innerver les membres situ®s du c¹t® oppos® 

de lôh®misph¯re duquel il provient. A cause de la d®cussation du faisceau pyramidal moteur, une 

atteinte d'un h®misph¯re c®r®bral entraine une atteinte motrice controlat®rale. Les fibres du faisceau 

pyramidal direct (20%) qui innervent le tronc et la partie proximale des membres, ne d®cussent pas 

au niveau du bulbe mais croisent la ligne m®diane de la moelle ®pini¯re au niveau de leur 

terminaison ¨ chaque niveau m®tam®rique.   



 

  

Figure 1 : Polygone de Willis. (D'apr¯s Netter). Vascularisation du 

cerveau. Un syst¯me art®riel anastomotique (de suppl®ance) entre le 

territoire carotidien et vert®bro-basilaire. 
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I.3. D®finition de lôAccident Vasculaire C®r®bral (AVC) 

 
L'Accident Vasculaire C®r®bral (AVC) est d®fini internationalement par l'OMS 

(Organisation Mondiale de la Sant®) comme ç un d®ficit brutal dôune fonction c®r®brale focale sans 

autre cause apparente quôune cause vasculaire è ou autrement formul® par ç la pr®sence de signes 

cliniques de dysfonctionnement c®r®bral focal (ou global) de survenue rapide avec des sympt¹mes 

persistant 24 heures ou plus è. Dans la litt®rature lorsque les scientifiques ®voquent lôAVC, ils 

excluent les h®mipl®gies r®sultant de traumatismes cr©niens, de pathologies ®volutives ou 

d®g®n®ratives du syst¯me nerveux central et les formes dôinstallation lente, selon la Haute Autorit® 

de Sant® (HAS). 

I.4. M®canismes 

 
Le cerveau ®tant un organe noble, est un organe richement vascularis® (figure 1) ce qui le 

place face ¨ deux risques principaux : lôisch®mie par thrombus dôune art¯re, ou lôh®morragie. Ce 

sont les deux grands m®canismes impliqu®s dans les AVC. 80% des AVC sont de cause isch®mique 

due ¨ un infarctus c®r®bral qui est la cons®quence de l'obstruction d'un vaisseau sanguin. Les 20% 

restant sont de cause h®morragique secondaire ¨ une rupture dôun vaisseau irriguant le cerveau.  

De plus, la diff®renciation entre lôisch®mie et lôh®morragie est difficile car les deux 

m®canismes sont li®s. En effet, il est commun quôapr¯s d®coagulation dôun thrombus, lôAVC se 

transforme en h®morragie ce qui aggravera ses cons®quences. 

Lôaccident isch®mique transitoire (AIT) est d®fini actuellement comme ®tant un d®ficit 

neurologique focalis®, dôorigine isch®mique, dont les sympt¹mes r®gressent rapidement. 

 

I.5. Epid®miologie et objectifs 

 
Les donn®es de l'HAS (Haute Autorit® de Sant®) estiment ¨ 140 000 le nombre de personnes 

touch®es par un AVC, en France, chaque ann®e. Il repr®sente la troisi¯me cause de d®c¯s avec pr¯s 

de 40 000 d®c¯s par an, ainsi que la huiti¯me cause de perte d'esp®rance de vie car il est consid®r® 

comme la premi¯re cause de handicap non traumatique ®tant donn® que plus de 50% des personnes 

gardent des d®ficiences neurologiques s®v¯res, le plus souvent motrices. De plus, il existe 30 ¨ 50 % 

de risque de r®cidive ¨ 5 ans. L'objectif fix® par la Haute Autorit® de Sant® (HAS) est de r®duire la 

mortalit® et le handicap li®s ¨ l'AVC. Pour ce faire, toutes les fili¯res m®dicales et de r®®ducation 

sont mobilis®es afin de r®aliser un soin centr® sur le patient, dans lequel il est plac® comme acteur 

de sa r®cup®ration. La coordination entre les acteurs de sant® est alors indispensable. La part de la 

kin®sith®rapie est pr®pond®rante dans cette r®®ducation, sôint®ressant principalement aux troubles 

moteurs, sensitifs, du tonus, articulaires, douloureux, cutan®s trophiques et vasculaires ainsi quôaux 

incapacit®s fonctionnelles et au reconditionnement ¨ lôeffort. 
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I.6. Tableau clinique post-AVC 

 
Le tableau clinique principal pr®sent® apr¯s AVC est lôh®mipl®gie. Elle est d®finie comme 

un d®ficit moteur total dôun h®micorps. Lorsque lôatteinte de lôh®micorps est incompl¯te, il faut 

alors parler dôh®mipar®sie. Elle peut affecter ¨ la fois le visage, le membre sup®rieur et le membre 

inf®rieur de fa­on proportionnelle ou non. Bien souvent la p®riode initiale est dite flasque, 

hypotonique, puis elle ®volue plus ou moins rapidement vers une forme spastique, hypertonique. 

Il sôagit dôun d®ficit de la commande motrice et non de la force musculaire. A ce tableau se rajoutent 

des troubles associ®s. Dôun point de vue sensitif, lôexistence dôune h®mianesth®sie peut °tre 

retrouv®e sur lôh®micorps atteint, ou de fa­on moins compl¯te qui correspond ¨ une hypoesth®sie, 

qui peut toucher tous les types de sensibilit® : superficielle, profonde, thermique et douloureuse. 

Dôun point de vue sensoriel, il est possible de retrouver une h®mianopsie qui correspond ¨ une 

amputation dôune partie du champ visuel, ou au niveau auditif, une h®mianacousie lors dôatteintes 

de lôh®micorps droit, ou une n®gligence auditive lors dôatteintes de lôh®micorps gauche. Dôun point 

de vue cognitif, il est fr®quent, le plus souvent apr¯s AVC droit et h®mipl®gie gauche, de retrouver 

une h®min®gligence (n®gligence spatiale de tout lôh®michamp homolat®ral ¨ lôh®mipl®gie) plus ou 

moins associ®e ¨ une anosognosie (m®connaissance par le patient de sa maladie) alors que dans les 

tableaux dôh®mipl®gie droite apr¯s AVC ̈  gauche, il est plus fr®quent de retrouver une aphasie 

associ®e (trouble du langage oral et/ou ®crit, dôun point de vue de la compr®hension et/ou de 

lôexpression). Fr®quemment, il est de mise de retrouver des troubles de la d®glutition qui 

augmentent le risque de fausse-route. Lôh®mipl®gie est souvent associ®e ¨ des troubles de lôhumeur 

ou du comportement, avec une forte fr®quence de d®pression. Des troubles urinaires peuvent se 

surajouter au tableau clinique, comme des r®tentions urinaires (surtout chez lôhomme) ou ensuite 

par des mictions imp®rieuses (plus chez les femmes). 

Face au large panel de d®ficits, nous tenons ¨ pr®ciser que dans ce travail, nous traiterons 

principalement des l®sions motrices et de la r®cup®ration fonctionnelle. 

 

I.7. Distinction h®misph¯re majeur/mineur 

 
Actuellement, plut¹t que de parler d'h®mipl®gie droite ou gauche, les scientifiques pr®f¯rent 

les termes d'h®misph¯re majeur et/ou mineur. Effectivement, les premi¯res imageries ont montr® 

que la structure fonctionnelle du cerveau n'®tait pas la m°me si l'on ®tait gaucher ou droitier, par 

rapport ¨ l'h®misph¯re qui est dit majeur. Ainsi plusieurs structures fonctionnelles d®crites 

habituellement dans un seul h®misph¯re, dites asym®triques, peuvent se retrouver dans 

l'h®misph¯re oppos®. Par exemple, au niveau des zones li®es ¨ la production de la parole, les 

scientifiques les situent habituellement dans l'h®misph¯re gauche au niveau temporal chez 95% des 

sujets droitiers, pour seulement 60% des sujets gauchers. Ainsi une personne qui aurait son 

h®misph¯re gauche touch®, serait donc h®mipl®gique droit avec des troubles de la parole. 

  



 

 

  

Figure 2 : (Calautti et al, 2003) Courbe de r®cup®ration motrice. 
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Sauf qu'une autre personne pourrait °tre aussi bien h®mipl®gique droit sans avoir de troubles de la 

parole si les zones consacr®es ¨ celle-ci sont situ®es dans l'autre h®misph¯re. Cependant, des 

chercheurs ont montr® que la pr®f®rence manuelle, qui est l'expression la plus directement 

explorable de la lat®ralisation h®misph®rique, est ®troitement li®e ¨ l'asym®trie de volume du cortex 

sensori-moteur. La pr®f®rence manuelle peut °tre explor®e par lôinterm®diaire de diff®rents 

questionnaires. Il existe encore de nombreuses questions autour de la lat®ralisation des h®misph¯res 

c®r®braux qui ne sont pas lôobjet de notre recherche.  

I.8. Plasticit® c®r®brale 

 
La l®sion entra´ne des d®ficits. Des m®canismes de plasticit® c®r®brale se d®veloppent pour 

combler la l®sion initiale, et ceux-ci concourent ¨ la r®cup®ration. 

I. 8. 1. Courbes de r®cup®ration motrice 

 

Des courbes de r®cup®ration spontan®e montrent qu'il existe une p®riode de forte 

r®cup®ration initiale d'environ 3 mois, suivie d'une p®riode de r®cup®ration plus lente en plateau 

(figure 2). L'®cart entre la courbe de r®cup®ration spontan®e et une ligne imaginaire de non 

r®cup®ration repr®sente la plasticit® c®r®brale, c'est-̈-dire la capacit® du cerveau de se remanier 

suite ¨ une l®sion. La r®cup®ration se fait selon un gradient le plus fr®quemment, proximo-distal 

lors d'une atteinte c®r®brale contrairement aux atteintes du tronc c®r®bral. Attention cependant, la 

r®cup®ration totale acquise sera souvent inf®rieure aux capacit®s ant®rieures du patient touch® par 

l'AVC. Donc lorsquôune courbe de r®cup®ration est ¨ 100%, ceci ne signifie pas que le patient a 

retrouv® ses qualit®s dôantan, mais seulement quôil a atteint le maximum des capacit®s des 

m®canismes de r®cup®ration. Ceci permet dôindividualiser une p®riode critique ¨ la r®®ducation qui 

se situerait dans les 3 premiers mois.  

I. 8. 2. M®canismes de plasticit® c®r®brale 

 

Pour la r®®ducation, il est important de conna´tre pr®alablement les m®canismes de plasticit® 

c®r®brale qui îuvrent pour la r®cup®ration. De nombreuses ®tudes dans les ann®es 1990, ont 

d®montr® plusieurs types de m®canismes de r®cup®ration apr¯s AVC. Ces m®canismes de plasticit® 

c®r®brale peuvent °tre rassembl®s sous quatre sous-th¯mes. Le premier consiste en la r®gression 

d'un diaschisis qui est d®fini comme une soudaine perte de fonction d'une partie du cerveau situ®e 

¨ distance de la l®sion, mais connect®e ¨ celle-ci par des neurones. Cette inhibition ¨ distance 

r®gresse progressivement et, est ¨ l'origine de la r®cup®ration fonctionnelle. Ensuite, il existe une 

plasticit® de l'h®misph¯re l®s® qui se remanie pour combler les espaces l®s®s. Par ailleurs, des 

auteurs ont montr® dans les ann®es 1990, qu'il existe une activation des voies motrices de 

l'h®misph¯re homolat®ral, donc non l®s®, pour combler la perte de fonction de l'h®misph¯re l®s® 

lors d'une t©che motrice du membre paralys®. Petit ¨ petit, une r®organisation inter-h®misph®rique 

du syst¯me moteur se produit pour diminuer la participation de l'h®misph¯re sain au profit de  
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l'activation de l'h®misph¯re l®s®. En effet, une activation du cortex sain plusieurs mois apr¯s l'AVC, 

serait corr®l®e avec une mauvaise r®cup®ration. A cause de la l®sion, un d®s®quilibre inter-

h®misph®rique se met en place cr®ant des modifications de la connectivit® inter-c®r®brale. Et pour 

finir, de nouvelles voies motrices polysynaptiques se cr®ent, par l'interm®diaire d'interneurones, les 

neurones propriospinaux, toujours dans le but de combler la l®sion et r®duire le d®ficit. 

I.9. Hypoth¯ses 

 
Outre le fait que, pour b®n®ficier des effets de la r®®ducation par la m®thode de contrainte 

induite par le mouvement, il est n®cessaire de b®n®ficier d'un d®but de motricit® distale du membre 

sup®rieur, il serait aussi possible qu'une personne h®min®gligente, le plus souvent ¨ gauche, n'ait 

jamais acc¯s ¨ l'utilisation de son membre atteint lorsqu'on lui bloque son membre non 

h®mipl®gique, ne cr®ant ainsi aucune am®lioration de sa fonction motrice. Peut-on alors comparer 

la r®®ducation de l'h®mipl®gie gauche et celle de l'h®mipl®gie droite ? 

Autre exemple, la litt®rature nous a aujourd'hui prouv® que les m®canismes de plasticit® 

c®r®brale indispensables ¨ la r®cup®ration motrice, n'®taient pas les m°mes en fonction de lô©ge du 

patient l®s®. En effet, pendant longtemps, apr¯s que l'on ait d®couvert les m®canismes de plasticit® 

c®r®brale, ceux-ci n'®taient d®crits que chez les enfants, ou les populations d'adultes jeunes, et 

consid®r®s comme inexistants ¨ lô©ge avanc®. Aujourd'hui, la plasticit® est d®crite chez les 

populations jeunes et moins jeunes, mais l'on sait que ces m®canismes sont moins puissants avec 

lô©ge. Alors nous sommes en cas de nous demander si la r®®ducation peut avoir les m°mes effets 

de r®cup®ration quel que soit lô©ge moyen des patients r®®duqu®s. Bien que l'AVC soit un 

ph®nom¯ne qui touche plus particuli¯rement la deuxi¯me moiti® de la vie, il existe des cas o½ des 

patients jeunes sont touch®s. Nous aborderons la jeunesse sous le seuil des 55 ans.  

Chez les enfants, il existe une forme de paralysie c®r®brale unilat®rale cong®nitale qui donne 

des sympt¹mes d'h®mipl®gie, dont certains sont caus®s par des infarctus c®r®braux p®rinataux, qui 

ne sont autres que des AVC isch®miques du cerveau avant ou peu apr¯s la naissance. Cependant, 

cet aspect assez distinct de lôh®mipl®gie, ne sera pas abord® dans ce travail aux vues de lô®tendue 

du domaine. En effet, les m®canismes de plasticit® c®r®brale ®tant pr®pond®rants lors de lôenfance 

et du d®veloppement, lôeffet de la r®®ducation reste peu discernable de la r®cup®ration spontan®e. 

De plus, lôautre raison qui nous pousse ¨ ne pas comparer de trop pr¯s lôh®mipl®gie adulte suite ¨ 

un AVC, aux paralysies c®r®brales unilat®rales, est lôimportance de lôaction de la croissance sur la 

maturation du syst¯me nerveux central, qui modifie les objectifs de prise en charge des enfants 

paralys®s c®r®braux face aux adultes h®mipl®giques post-AVC.  

Typiquement, les m®decins et autres scientifiques ont d®crit trois phases principales, reprises 

par la HAS : la phase aigu± comprenant les treize premiers jours suivant l'AVC, suivie par la phase 

subaigu± allant du quatorzi¯me jour au 6e mois, puis la phase chronique au-del¨ des 6 mois post-

AVC. En fonction de la phase de prise en charge des troubles li®s ¨ l'AVC, les m®thodes utilis®es 

sont-elles toutes aussi  
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efficaces ? Habituellement, nous avons tendance ¨ s'entendre dire qu'apr¯s trois mois apr¯s 

l'accident, si aucune r®cup®ration ne s'est r®alis®e, alors il y a peu de chances pour que le cerveau 

r®cup¯re apr¯s. La r®cup®ration est maximale les trois premiers mois. Cela ne signifie peut-°tre pas 

qu'aucune r®cup®ration n'est encore possible au-del¨, en phase chronique. Est-ce que la r®®ducation 

pr®sente encore un int®r°t au-del¨ de cette p®riode critique ? 

I.10. Probl®matique et objectifs 

 
Parmi les m®thodes de r®®ducation d®crites actuellement pour le patient h®mipl®gique, est-

ce que toutes les m®thodes ont le m°me impact quel que soit le type de population h®mipl®gique, 

sur les m®canismes de plasticit® c®r®brale mis en jeu dans la r®cup®ration motrice apr¯s AVC ? Est-

ce qu'une m®thode serait plus adapt®e ¨ un certain type de population et non applicable ¨ toute la 

population h®mipl®gique ? 

Lôobjectif ainsi vis® est de d®finir sôil existe ou non des m®thodes de r®®ducation qui ont 

montr® plus de r®sultats sur certaines cat®gories de population h®mipl®gique que sur dôautres. 

La localisation dans l'h®misph¯re, majeur ou mineur ou ¨ d®faut gauche ou droit, et lô©ge 

des patients atteints, ainsi que la phase de prise en charge seront les trois principaux facteurs de 

population ®tudi®s. 

 

II.   METHODOLOGIE 

II. 1.  Mots-cl®s 

L'®tude de bibliographie ici pr®sente a pour th¯me les m®thodes de r®®ducation de 

l'h®mipl®gie apr¯s AVC en fonction de la population h®mipl®gique. Pour r®aliser la recherche 

d'articles scientifiques, diff®rentes bases de donn®es ont ®t® questionn®es ¨ l'aide des mots-cl®s 

pr®alablement d®finis suite ¨ une analyse du th¯me explor®. Aucun article ne traite de notre sujet 

de fa­on ouverte, nous avons alors recherch® des articles par m®thode de r®®ducation et l'analyse 

de la population test®e pour chaque s'est r®alis®e dans un second temps. Ainsi plusieurs associations 

de mots-cl®s en ont d®coul®es. Les principaux mots-cl®s ont ®t® en Fran­ais : h®mipl®gie, 

r®®ducation, h®min®gligence, ®quilibre, plasticit®, r®cup®ration, jeune, personnes ©g®es, enfants, 

ç h®mipl®gie gauche è, ç h®mipl®gie droite è. La plupart des bases de donn®es ®tant r®f®renc®es 

en anglais, voici les mots-cl®s qui ont ®t® utilis®s : hemiplegia, rehabilitation, stroke, upper 

extremity, neglect, lower extremity, balance, plasticity, recovery, ñleft hemiplegiaò, ñright 

hemiplegiaò. 

A ces mots-cl®s, des op®rateurs bool®ens ont ®t® ajout®s, ainsi que des limites concernant la 

recherche telles que l'ann®e de parution qui limite aux seules ®tudes publi®es apr¯s les ann®es 2000, 

ou encore telles que lô©ge des patients en fonction de la base de donn®es et des fonctionnalit®s  
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qu'elle offre. Par exemple l'une des recherches ressemblait ¨ rehabilitation AND (hemiplegia OR 

stroke) AND ñupper extremityò. Sur l'interface pubmed de la plateforme MEDLINE, les termes 

ont ®t® recherch®s en terme MeSH avant, ®tant donn® que la base de donn®es attribue 

automatiquement un terme MeSH ressemblant au mot-cl® que nous avons entr®, incluant parfois 

beaucoup de hors sujet. Ainsi le terme neglect est r®f®renc® sous le terme MeSH ñperceptual 

disordersò. Par cette manipulation nous sommes s¾rs de ne trouver que des articles faisant r®f®rence 

au type de n®gligence que nous souhaitons. Par ailleurs, dans MEDLINE, le mot-cl® ñrehabilitationò 

n'a pas ®t® entr® car dans les options MeSH des mots ç hemiplegia è ou ç stroke è, nous pouvons 

s®lectionner la sous-partie ñrehabilitationò. Le mot-cl® devient automatiquement 

hemiplegia/rehabilitation. Concernant un des crit¯res dôexclusion, nous avons pu aussi ajouter ¨ 

notre formule de recherche, le mot-cl® ç child* è ou ç enfant* è avec lôop®rateur bool®en NOT. 

II. 2.  Crit¯res dôinclusion et dôexclusion 

Plusieurs crit¯res d'inclusion pour la recherche d'articles ont ®t® pr®alablement ®tablis : 

correspondance du sujet de l'article aux mots-cl®s entr®s sans hors sujet ; le fait que ce soit un 

article source et non pas une revue de la litt®rature ou une m®ta-analyse malgr® la puissance de ces 

derniers articles. De fa­on plus importante, afin de r®pondre aux exigences du travail, les crit¯res 

d'exclusion dans la s®lection d'articles ont ®t® principalement la langue dans laquelle l'article a ®t® 

publi®. En effet aucun article r®dig® autrement qu'en fran­ais et/ou anglais n'a pu °tre 

compr®hensible et donc interpr®table. Une seconde exigence tenait compte de la date de parution, 

limitant ainsi les articles trait®s aux uniques publi®s apr¯s les ann®es 2000. Une autre limite, 

malheureuse cependant, faisait r®f®rence ¨ l'accessibilit® du texte int®gral. En effet, depuis les 

nombreuses bases de donn®es, en fonction du journal dans lequel a ®t® publi® un article dont le 

r®sum® para´t int®ressant, tous les journaux n'offrent pas un acc¯s libre et gratuit au texte int®gral. 

La gratuit® de l'acc¯s a donc ®t® ®galement un crit¯re d'inclusion. Le type d'article a aussi fait partie 

d'un crit¯re d'exclusion. En effet, nous ne sommes autoris®s qu'¨ utiliser des articles sources donc 

tout autre type d'article ¨ savoir les revues de la litt®rature y compris les m®ta-analyses, n'a pu °tre 

®tudi®. Le dernier crit¯re d'exclusion est relatif ¨ la date de consultation des bases de donn®es qui 

a ®t® comprise entre les mois de juillet 2013 et d®cembre 2013. Tout article non publi® dans cette 

p®riode n'a pu °tre trouv® et analys®. De plus, par rapport aux limitations de nos recherches, tous 

les articles concernant la r®®ducation de lôenfant paralys® c®r®bral h®mipl®gique ont ®t® ®cart®s. 

Enfin, les ®tudes qui, apr¯s lecture, avaient un niveau de preuve selon l'Agence Nationale 

dôAccr®ditation et dô£valuation en Sant® (ANAES) sup®rieur ou ®gal ¨ 3 nôont pas ®t® retenues. 

Ce niveau de preuve correspond pour les recommandations de lôHAS, ¨ des ®tudes de grade C, peu 

fiables, dont la preuve scientifique nôa pas ®t® ®tablie. 

II. 3.  Bases de donn®es consult®es 

Quatre principales bases de donn®es relatives ¨ notre domaine de recherche ont ®t® 

questionn®es. Les deux premi¯res ®tant les plus puissantes, sont la source de la plupart des textes  
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pr®sent®s dans ce travail. 

II. 3. 1. Medline par l'interface Pubmed 

 
ç  MEDLINE est la base cr®®e en 1966, par la National Library of Medicine (Bethesda, 

USA), la plus connue et la plus utilis®e. Elle contient plus de 7 millions de citations dont plus de 5 

millions concernent lôhomme. Elle indexe la litt®rature scientifique de plus de 4000 revues 

internationales. Sa couverture est essentiellement anglo-saxonne. Des termes normalis®s et 

structur®s (mots cl®s) sont utilis®s pour indexer les documents et les questions. Lôensemble de ces 

termes constitue un th®saurus. Le th®saurus de MEDLINE sôappelle MeSH pour Medical Subject 

Headings. Quand un article est index® dans MEDLINE, 10 ¨ 12 termes du MeSH y sont attach®s. 

Le MeSH est r®guli¯rement actualis®. è (D®finition de lôANAES) 

II. 3. 2. Pascal 

 
ç PASCAL est une banque de donn®es Fran­aise produite par lôInstitut National de 

lôInformation Scientifique et Technique (INIST). Cr®®e en 1973, cette base multidisciplinaire 

couvre les domaines aussi divers que la biologie, la m®decine, les disciplines fondamentales de la 

physique et de la chimie, les sciences de lôing®nieur, lôoc®anographie... La litt®rature Fran­aise 

repr®sente environ 10 % des 12 millions de r®f®rences bibliographiques. è (D®finition de lôANAES) 

II. 3. 3.  PEDro 

 
ç Le Centre pour la Physioth®rapie Fond®e sur les Preuves (CEBP) a cr®® PEDro 

(Physiotherapy Evidence Database) et Physiotherapy Choices et sôoccupe de leurs mises ¨ jour. Le 

Centre pour la Physioth®rapie Fond®e sur les Preuves (CEBP) a ®t® cr®® en 1999 par un petit groupe 

de physioth®rapeutes praticiens et universitaires. Il est situ® ¨ lôInstitut George pour la sant® 

internationale (ñThe George Institute for Global Healthò). La mission du CEBP est de potentialiser 

au maximum lôefficacit® des services rendus par la physioth®rapie en facilitant lôapplication 

clinique des meilleures preuves disponibles. Le CEBP croit quô ñune physioth®rapie efficace doit 

°tre centr®e sur le patient, tourn®e vers la pr®vention, s¾re et techniquement comp®tente, fond®e 

sur les meilleures preuves disponibles, et mise en îuvre de mani¯re efficienteò. è (D'apr¯s 

http://www.pedro.org.au/french/about-us/ le 26/09/13) 

II. 3. 4.  Kinedoc 

 
ç  Un r®seau humain vivant, constitu® de professionnels de la r®®ducation et r®adaptation, de la 

documentation et de l'®dition s'est construit pour valoriser la litt®rature francophone en masso-

kin®sith®rapie / physioth®rapie. La banque de donn®es constitu®e vise l'exhaustivit® d'indexation 

des sources documentaires Francophones. Elle est en ®volution permanente, tant sur son contenu 

que sur ses proc®dures. Il s'agit d'une dynamique collective de participation et de partage, ancr®e 

au sein des principaux pays francophones afin de ç couvrir è la plupart des sources documentaires 

francophones. è (Dôapr¯s http://kinedoc.org/Kinedoc-war/aPropos.do le 26/09/13). 

http://www.pedro.org.au/french/about-us/
http://kinedoc.org/Kinedoc-war/aPropos.do%20le%2026/09/13
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II. 4.  Crit¯res de validit® 

Lorsque de nombreux articles ont ®t® ainsi recens®s, il a fallu en analyser le contenu. Pour 

ce faire, nous avons utilis® les crit¯res de validit® d®crits par la Haute Autorit® de Sant®. Chaque 

article a ainsi ®t® soumis aux huit crit¯res de validit® des articles. Il y a trois questions ¨ se poser 

pour chaque crit¯re ¨ savoir : 1/ le crit¯re est-il pr®sent dans l'®tude ? ; 2/ La fa­on d'aborder le 

crit¯re est-elle correcte ? Et 3/ Si elle est incorrecte, cela menace-t-il la validit® de l'®tude ? 

Lôinterpr®tation de chaque crit¯re est variable selon le type d'®tude analys®e. C'est pourquoi, 

l'utilisation de grilles de lecture en fonction du type d'article, a repr®sent® une aide ¨ l'analyse 

(annexe 29). 

II. 4. 1. L'objectif 

Il doit °tre clairement d®fini dans l'article et formul® par des hypoth¯ses. 

II. 4. 2. Le type d'®tude 

Il doit °tre d®crit et convenir aux hypoth¯ses pos®es. Dans le cas actuel il s'agit le plus 

souvent d'essais contr¹l®s plus ou moins randomis®s. Selon le type dô®tude, la preuve scientifique 

apport®e par lô®tude est alors diff®rente. Les ®tudes randomis®es et contr¹l®es de forte puissance, 

ce qui signifie que le risque dôerreur statistique est infime, ou que lô®chantillon ®tudi® est tr¯s grand, 

sont consid®r®es comme ®tant des ®tudes ¨ haut niveau de preuve, sur lesquelles la Haute Autorit® 

de Sant® (HAS) pourra ensuite sôappuyer pour ®laborer ses recommandations de bonne pratique 

professionnelle. 

II. 4. 3. Les facteurs ®tudi®s  

Il peut sôagir dôune exposition ou dôune intervention dans le cas pr®sent. Plusieurs crit¯res 

seront alors analys®s tels que le caract¯re aveugle de la r®alisation des traitements qui consiste ¨ ce 

que le th®rapeute appliquant la r®®ducation nôait pas connaissance du groupe auquel appartiennent 

les patients quôil r®®duque. Dans la mesure du possible, une r®alisation dite en double aveugle 

serait pr®f®rable. Il faut alors que le patient ne sache pas non plus dans quel groupe il a ®t® affect®. 

De plus, il est pr®f®rable pour lôinterpr®tation des r®sultats que les m®thodes de traitement soient 

identiques entre les groupes et ne diff¯rent que par un seul point, celui qui est test® comme efficace 

ou non. Il est dôusage de comparer la m®thode innovante ¨ ®valuer au ç gold standard è des 

m®thodes utilis®es habituellement dans cette pathologie. En effet, la comparaison au placebo est 

souvent trop ais®e et peu significative car il est plus simple de prouver quôune m®thode est efficace 

face ¨ un traitement placebo que face ¨ la m®thode de r®f®rence d®j¨ reconnue comme efficace. 

II. 4. 4. Les crit¯res de jugement 

ç Un crit¯re de jugement pr®cise un aspect de lôintervention ®valu®e qui va permettre 

dôappr®cier son m®rite, son efficacit®, son succ¯s è. Il est n®cessaire alors dôappr®cier si tous les 

crit¯res de jugement pertinents ont ®t® ®valu®s ainsi que la fa­on dont ils ont ®t® mesur®s.  
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II. 4. 5. La population, les sujets ®tudi®s 

Ils doivent °tre d®crits pr®cis®ment avec des crit¯res d'inclusion et d'exclusion. Il convient 

dô®valuer ici la taille de lô®chantillon, le caract¯re randomis® de lô®tude, le nombre de pertes de vue 

au cours de lô®tude par rapport ¨ lô®chantillon initial ainsi que la comparabilit® des groupes r®alis®s. 

II. 4. 6. Les facteurs de confusion 

Ils sont aussi appel®s biais et se d®finissent comme ç une d®marche ou un proc®d® qui 

engendre des erreurs dans les r®sultats d'une ®tude è. Ils doivent °tre envisag®s et contr¹l®s. 

II. 4. 7. Les analyses statistiques  

Elles sont indispensables et doivent pr®ciser les m®thodes d'analyse statistiques et pr®ciser 

les intervalles de confiance. 

II. 4. 8. La conclusion 

La r®ponse ¨ la question initiale doit °tre apport®e dans la conclusion et ne pas °tre hors sujet 

face ¨ lôobjectif pr®cis® pr®alablement.  

II. 5.  Evaluation du niveau de preuve 

Ensuite, seules les ®tudes r®pondant ¨ ces crit¯res ont ®t® retenues et leur contenu, analys® 

dans la suite de ce document. Les articles ayant pass® ces deux barrages, ont subi une ®valuation 

de leur niveau de preuve selon la grille de l'Agence Nationale dôAccr®ditation et dô£valuation en 

Sant® (ANAES) pr®sent®e en annexe (cf. annexe 32), permettant ainsi de pond®rer le poids des 

propos de chaque article pr®sent®. 

 

III.  RESULTATS 

III. 1. Membre sup®rieur : les pr®hensions 

III. 1. 1. Th®rapie de contrainte-induite par le mouvement 

Cette th®rapie a ®t® d®crite initialement par le Docteur Taub dans les ann®es 2000, bas®e sur 

le principe de non-utilisation acquise. Pour ®viter ce ph®nom¯ne qui tend ¨ laisser de c¹t® le 

membre sup®rieur par®tique, il a propos® une th®rapie de deux semaines de r®®ducation intensive 

avec mise en contrainte du membre sup®rieur sain 90% du temps dô®veil dans la journ®e. De 

nombreuses ®tudes ont cherch® ¨ ®valuer lôefficacit® de cette m®thode, puis dôautres ont essay® de 

tester si la m®thode pouvait °tre tout aussi efficace avec quelques modifications. Les chercheurs 

ont alors ®tudi® la m®thode de th®rapie contrainte modifi®e, qui all¯ge le temps de port de la 

contrainte ou diminue le temps de r®®ducation. 

Kononen et al. (Kononen et al, 2012), en Finlande, ont cherch® sôil existait une corr®lation  
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entre lôam®lioration motrice constat®e apr¯s th®rapie de contrainte-induite, et lôimagerie c®r®brale. 

Ils ont mis en place un protocole dôessai non contr¹l® non randomis®, sur un ®chantillon de 

population (n=11), relativement jeune car ©g® en moyenne de 46.9 ans (+/- 10 ans), en phase 

chronique (37 +/- 36 mois) apr¯s AVC isch®mique uniquement, dont 7 souffraient dôh®mipl®gie 

gauche. Leur protocole de CIMT, de niveau 3, grade C, pr®sentait 2 semaines de contrainte port®e 

6 heures par jour, hors week-end, avec contr¹le du temps de port de la contrainte par horloge 

thermique. Ils ont ®tudi® lôactivation en Imagerie par R®sonnance Magn®tique fonctionnelle apr¯s 

mouvements r®p®titifs du muscle court Abducteur du pouce et enregistrement dans les cortex 

sensorimoteur primaire (SM1) et pr®-moteur (PM). Leurs r®sultats indiquent que les patients ont 

port® en moyenne 8 heures par jour leur contrainte, et pass® en moyenne 5 heures par jour ¨ r®aliser 

des exercices avec le membre par®tique. Avant la th®rapie, il existait une diff®rence significative 

de lôactivation corticale entre les mouvements r®alis®s par la main par®tique et ceux r®alis®s par la 

main saine. En effet, les mouvements de la main par®tique entrainaient une plus grande activation 

bilat®rale dans le cortex SM1 que les mouvements r®alis®s par la main non par®tique. Ceux-ci 

diff®raient ®galement significativement, apr¯s la th®rapie, mais cette fois dans les aires SM1 et PM. 

Cependant, ils nôont pas montr® une am®lioration de la balance interh®misph®rique lorsquôils ont 

compar® lôactivation avant et apr¯s la th®rapie. Ils ont mis en ®vidence une corr®lation n®gative 

entre les scores pr®-CIMT de lô®valuation motrice par le score Wolf-Motor (WMFT), et 

lôaugmentation de lôactivation corticale en IRMf lors des mouvements r®alis®s par la main 

par®tique. Ceci sugg¯re que les patients avec une mauvaise fonction motrice de la main avant la 

th®rapie ont montr® une meilleure am®lioration de lôactivation en IRMf dans le cortex l®s® sensori-

moteur primaire, que les patients pr®sentant une meilleure fonction motrice au d®part. Ils ont donc 

conclu, quôil existait une forte corr®lation entre lôam®lioration clinique motrice du contr¹le de la 

main par®tique et lôam®lioration des param¯tres dôimagerie. Leurs r®sultats montrent une 

participation du cortex sensori-moteur primaire dans le contr¹le de la t©che r®alis®e avec le membre 

sup®rieur par®tique.  

Singh et al. en Inde (Singh et al, 2013), ont cherch® ¨ tester si le protocole de r®®ducation 

par CIMT modifi®e serait efficace avec seulement deux heures de r®®ducation par jour. Ils ont donc 

pr®sent® un protocole dôessai contr¹l® randomis® (RCT) dans lequel ils ont inclus 40 patients, ©g®s 

en moyenne de 56 ans, en phase subaigu± (moyenne de 19 semaines post-AVC), r®partis en deux 

groupes : un groupe a re­u la th®rapie contrainte par port 5 jours sur 7, 10 heures par jour sur deux 

semaines, avec 2 heures de r®®ducation unilat®rale par jour en semaine, alors que le groupe contr¹le 

a re­u une th®rapie conventionnelle non unilat®rale avec s®ances de r®®ducation de m°me intensit®. 

Ils ont conclu ¨ une efficacit® de cette m®thode en p®riode subaigu±, avec une ®tude de niveau de 

preuve 3/5, grade C. 

Dôautre part, Brunner et al, (Brunner and al, 2012) en Norv¯ge, ont voulu comparer 

lôefficacit® de la m®thode mCIMT avec celle de la m®thode de r®®ducation bimanuelle aussi 

intensive, en phase subaigu±. Ils ont inclus 30 patients, dans un protocole RCT en simple aveugle  
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de niveau de preuve 2/5, ©g®s en moyenne de 63 ans, dont 12 ®taient h®mipl®giques droits. Ils ont 

consid®r® comme crit¯res de jugement, la motricit® ®valu®e sur les tests ç Action Research Arm è 

et sur le ç Nine Hole Peg è, qui ®value ®galement la dext®rit® du membre sup®rieur, ainsi que les 

activit®s de la vie quotidienne avec le ç Motor Activity Log è. Les patients du groupe mCIMT 

devaient porter leur contrainte au moins 4 heures par jour, et tous les patients des deux groupes ont 

re­u 4 heures de r®®ducation par semaine avec un programme dôauto-r®®ducation durant au moins 

2 heures par jour lors des activit®s de la vie quotidienne, pendant 4 semaines, soit ¨ vis®e 

unimanuelle soit bimanuelle. Leurs r®sultats ont montr® que les groupes nôont pas diff®r® 

significativement ¨ aucun temps dô®valuation (avant, apr¯s, et 3 mois apr¯s), sur aucune ®valuation. 

Le rapport r®dig® par les patients indiquait quôils avaient r®alis® leurs exercices dôauto-r®®ducation 

en moyenne durant 2 ¨ 3 heures par jour, et les patients du groupe mCIMT avaient port® en 

moyenne 3.5 heures par jour leur contrainte donc moins que ce qui ®tait pr®vu. Ils ont justifi® leur 

diff®rence de temps de port de la contrainte par lôaffirmation que des ®tudes pr®c®dentes avaient 

montr® quôen phase plus pr®coce un temps moins long de contrainte ®tait n®cessaire. 

Nous avons donc trois ®tudes, dont deux en phase subaigu± et une en phase chronique, qui 

ont analys® diff®rents aspects de la m®thode par contrainte induite. Il semblerait dôapr¯s leurs 

conclusions, que la m®thode soit efficace pour am®liorer la fonction motrice et la dext®rit® du 

membre sup®rieur, m°me lorsquôelle est r®alis®e avec seulement 2 heures de r®®ducation par jour 

au lieu des 6 heures pr®conis®es (Singh et al, 2013), mais que la r®®ducation bimanuelle peut °tre 

tout aussi efficace si elle est prodigu®e ¨ une m°me intensit® que la mCIMT en phase subaigu± 

(Brunner et al, 2012). En phase chronique, la m®thode est toujours efficace avec un port de 6 heures 

par jour de la contrainte sur deux semaines (Kononen et al, 2012).  

III. 1. 2. Stimulations c®r®brales non invasives et de surface 

Yamada et al, au Japon, (Yamada et al, 2013) ont ®tudi® la r®organisation fonctionnelle 

corticale apr¯s traitement par stimulation magn®tique transcranienne r®p®titive (rTMS) associ®e ¨ 

une r®®ducation standard, par imagerie par r®sonnance magn®tique fonctionnelle (IRMf). Ils ont 

inclus 47 patients dôune moyenne dô©ge dôenviron 59 ans, en phase chronique (moyenne 5.7 ans 

apr¯s AVC) dans un protocole non randomis®, non contr¹l® de niveau de preuve 3/5. Lôapplication 

de rTMS ¨ basse fr®quence inhibe lôactivit® corticale, et dôautre part, lôapplication basse fr®quence 

sur lôh®misph¯re sain diminue lôinhibition interh®misph®rique vers lôh®misph¯re l®s®, ce qui a pour 

cons®quence indirecte dôam®liorer lôexcitabilit® du cortex l®s®. Ils ont appliqu® une stimulation 

rTM de 1 hertz focale directement sur lôaire motrice primaire des doigts sur lôh®misph¯re sain. 

Chaque session dure 40 minutes. La r®®ducation standard propos®e en association consistait en 1 

heure de r®®ducation face au th®rapeute puis dôune heure dôauto-r®®ducation, r®alis®es apr¯s rTMS. 

Le th®rapeute surveillait la r®alisation des s®ances dôauto-r®®ducation. La th®rapie durait 15 jours. 

Leurs r®sultats montrent que les patients ont pr®sent® une am®lioration significative de leur 

fonction motrice (Fugl-Meyer Assessment, et Wolf Motor Function Test) aux termes de la th®rapie.  



 

  

Figure 3 : (Ochi et al, 2013) Protocole exp®rimental.  

(AT = arm training) r®alis®e avec le Bi-Manu-Track robotic arm trainer. Ce syst¯me permet une 

r®alisation sur la base du miroir de prono/supination et Flexion/extension du poignet. Chaque main est 

accroch®e ¨ une poign®e et deux modes peuvent °tre s®lectionn®s : passif/passif o½ les deux bras sont 

mobilis®s par la machine, ou actif/passif dans lequel le bras sain entraine le bras par®tique. 

tDCS(a) = stimulation ¨ courant continu sous l'anode plac®e en regard de l'h®misph¯re l®s®, pour stimuler 

son excitabilit®. 

tDCS (c) = stimulation ¨ courant continu sous la cathode plac®e en regard de l'h®misph¯re sain dans le 

but dôinhiber son action sur lôh®misph¯re l®s®. 

B, dans une autre exp®rience, les potentiels ®voqu®s moteurs et les courts intervalles dôinhibition intracorticale 

par TMS (short interval intracortical inhibition SICI), ont ®t® mesur®s avant et apr¯s la tDCS dans les deux 

h®misph¯res dans un plan frontal. 

Figure 4 : Le protocole 

Exp®rimental (Zimerman et al,  

2012). A, apr¯s les mesures de 

d®part (BASE), les patients ont 

suivi un entrainement compos® de 

5 blocs (B1-B5) combin® avec de 

la tDCS ou de la stimulation 

placebo (TRAINtDCS). 90 

minutes et 24 heures apr¯s, les 

effets ont ®t® r®®valu®s par un test 

de bloc suivi par 4 blocs de 

pratique (POST-90 et POST-24). 

SICI), Lôattention et la fatigue ont 

®t® ®valu®es par des ®chelles 

analogiques visuelles (VAS) avant 

et apr¯s chaque s®ance. Les effets 

en ligne et hors ligne ont ®t® 

analys®s. Le diagramme illustre la 

position des ®lectrodes de tDCS 

avec la cathode plac®e sur la 

projection du cortex primaire 

moteur control®sionnel (cM1).  

dans une autre exp®rience, les 

potentiels ®voqu®s moteurs et les 

courts intervalles dôinhibition 

intracorticale par TMS (short 

interval intracortical inhibition ont 

®t® mesur®s avant et apr¯s la tDCS 

dans les deux h®misph¯res dans un 

plan frontal. 
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Leurs r®sultats sugg¯rent un d®calage de lôactivation vers lôh®misph¯re l®s®, chez les patients 

pr®sentant une activation bilat®rale avant lôintervention (index de lat®ralit®). Cependant, il nôexiste 

pas de corr®lation entre les changements dôindex de lat®ralit® et les changements de score moteur. 

Ochi et al, au Japon (Ochi et al, 2013) ont ®tudi® la stimulation ®lectrique transcranienne ¨ 

courant continu (tDCS transcranial direct current stimulation). La stimulation anodale 

d®polariserait les membranes des neurones, alors que la stimulation cathodale cr®erait une 

hyperpolarisation membranaire. Ils ont test® si la stimulation tDCS associ®e ¨ de la r®®ducation du 

bras assist®e par robotisation pouvait augmenter la r®cup®ration motrice chez des patients 

chroniques avec de s®v¯res d®ficiences motrices du membre sup®rieur. Ils ont inclus 18 patients de 

moyenne dô©ge de 61 ans tous en phase chronique (4.4 ans post-AVC), tous droitiers, dans un 

protocole crois® (figure 3). Leurs r®sultats montrent une am®lioration significative de la 

r®cup®ration motrice (Fugl-Meyer Assessment pour le membre sup®rieur) et de la spasticit® 

(Echelle dôAshworth Modifi®e MAS, coude, poignet et doigts) mais pas sur la fonctionnalit® 

(Motor Activity Log). Leurs analyses nôont pas montr® un effet de lôordre dôapplication de la tDCS. 

Seule la stimulation cathodale a ®t® associ®e ¨ une am®lioration significative de la spasticit® pour 

les doigts. De plus, chez les patients ayant lôh®misph¯re droit l®s®, les am®liorations de la spasticit® 

des doigts (MAS) ont ®t® significativement plus grandes lors de la stimulation cathodale de 

lôh®misph¯re gauche (sain) que lors de la stimulation anodale de lôh®misph¯re droit (l®s®). Les 

effets de la tDCS ont diff®r® selon lôh®misph¯re atteint. 

Dôautres auteurs ont ®tudi® la r®tention dôun apprentissage dôune t©che motrice sous 

stimulation transcranienne ¨ courant continu (tDCS) associ®e ¨ lôentrainement moteur de la t©che 

en question (Zimerman et al, 2012). Seuls des patients (n=12) avec des l®sions sous-corticales, en 

phase chronique (moyenne de 30 mois post-AVC), et de moyenne dô©ge de 58.3 ans, sans troubles 

associ®s (d®ficit mental, aphasie, apraxie, h®min®gligence) ont ®t® consid®r®s dans le protocole 

crois® contr¹l® double aveugle, de niveau de preuve 3/5 (fig. 4). La tDCS a ®t® r®alis®e pendant 20 

minutes. Les principaux r®sultats de cette ®tude sont au nombre de trois : tout dôabord, lôapplication 

de la tDCS inhibitrice sur le cortex moteur primaire control®sionnel concourante avec 

lôentrainement, peut faciliter les effets de lôentrainement provoquant une am®lioration dans la 

p®riode dôapprentissage pr®coce, ensuite, cette am®lioration est traduite par une meilleure 

performance pour au moins 24 heures et pour finir, elle r®v¯le une association entre une diminution 

de lôinhibition induite par lôintervention au sein de M1 l®s®, et une augmentation de lôacquisition 

motrice induite par la tDCS. Ces r®sultats supportent les effets b®n®fiques apport®s aux patients 

avec des d®ficiences motrices mod®r®es de techniques de stimulation non invasive pas pour 

seulement  am®liorer les fonctions motrices mais aussi pour booster lôacquisition et la potentielle 

r®tention de fonctions motrices complexes avec la main par®tique (Zimerman et al,  2012). 

Par ailleurs, certains auteurs (Rosewilliam et al, 2012) se sont essay®s ¨ d®terminer si le 

traitement par stimulation neuromusculaire ®lectrique de surface (sNMES) sur les extenseurs du  
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poignet, associ® ¨ la r®®ducation standard, am®liorait la r®cup®ration de la fonctionnalit® du bras 

chez les patients avec de mauvais pronostics fonctionnels de r®cup®ration. 67 patients situ®s en 

phase aigu± et subaigu± pr®coce (moyenne de moins de 6 semaines post-AVC), de moyenne dô©ge 

de 72 ans, avec de forts d®ficits de la motricit® de la partie distale du membre sup®rieur et ne 

pr®sentant pas de contre-indications ¨ la stimulation ®lectrique de surface, ont termin® le protocole 

RCT simple aveugle de niveau de preuve 2/5. Lôintervention consistait en lôapplication de 2 

s®ances par jour de 30 minutes de stimulation ®lectrique neuromusculaire (sNMES) sur les muscles 

extenseurs du poignet et des doigts associ®e ¨ une r®®ducation focalis®e sur la r®cup®ration motrice 

distale du membre sup®rieur, pendant 6 semaines. Ils ont montr® que, bien que les scores moteurs 

du membre sup®rieur (Action Research Arm Test) aient ®t® davantage am®lior®s dans le groupe 

intervention que dans le groupe contr¹le, cette diff®rence nô®tait pas significative. La fonctionnalit® 

du membre sup®rieur (Indice de Barthel), lôamplitude de flexion/extension du poignet nôont pas 

montr® de diff®rences significatives entre les deux groupes. Par contre, les forces dôextension et de 

pr®hension se sont am®lior®es significativement plus dans le groupe traitement pendant 

lôintervention, mais la diff®rence nô®tait plus significative entre les deux groupes apr¯s 

lôintervention. Le taux de r®cup®ration de lôamplitude active en extension a ®t® 3 fois plus rapide 

et celui de la force dôextension, 6 fois plus rapide dans le groupe traitement que dans le groupe 

contr¹le pendant la p®riode de traitement. 

Nous avons donc trois ®tudes ®valuant les deux modes de stimulation c®r®brale non 

invasive. La stimulation non invasive (tDCS) combin®e avec un entrainement moteur, am®liore 

lôacquisition de nouvelles comp®tences motrices avec la main par®tique et conduit ¨ une 

am®lioration persistante de la fonctionnalit® chez des patients en bonne r®cup®ration apr¯s un AVC 

sous-cortical en phase chronique, sans troubles associ®s (Zimerman et al, 2012). La r®cup®ration 

motrice est possible m°me chez des patients avec de forts d®ficits moteurs du membre sup®rieur 

en phase chronique, apr¯s traitement de 12 jours de stimulation tDCS associ®e ¨ un entrainement 

du membre sup®rieur (Ochi et al, 2013). La rTMS combin®e ¨ une r®®ducation intensive du membre 

sup®rieur, permet dôun point de vue cortical, de d®caler la lat®ralisation de lôactivation des 

h®misph¯res, associ®e ¨ une am®lioration motrice du membre sup®rieur (Yamada et al, 2013). A 

ceci sôajoute la th®rapie par stimulation ®lectrique neuromusculaire de surface des muscles 

extenseurs du poignet, qui permet, apr¯s 2 s®ances de 30 minutes par jour pendant 6 semaines, 

associ®e ¨ une r®®ducation cibl®e sur le membre sup®rieur, dôam®liorer les fonctions motrices du 

membre sup®rieur, et ceci plus rapidement quôune simple r®®ducation conventionnelle du membre 

sup®rieur (Rosewilliam et al, 2012), en phase aigu± ¨ subaigu± pr®coce chez des patients 

relativement ©g®s. 

III. 1. 3. R®alit® virtuelle/robotisation 

Da Silva Cameirao et al, (Da Silva Cameirao et al, 2011) en Espagne, ont test® un syst¯me 

de r®®ducation par r®alit® virtuelle appel® Rehabilitation Gaming System (figure 5, page suivante).  



 
  

Figure 5 : (Da Silva Cameirao et al, 2012) Le Rehabilitation Gaming System RGS. Le sujet travaille 

avec ses bras sur une table face ¨ un ®cran d'ordinateur. Les mouvements du bras sont captur®s par 

un syst¯me qui d®tecte les patches de couleur plac®s sur les poignets, coudes et doigts, et la flexion 

est mesur®e par des gants. Les mouvements captur®s sont cartographi®s en temps r®el par le 

mouvement de deux bras virtuels qui miment les mouvements du patient sur lô®cran. Dans les 

exercices de r®alit® virtuelle, nomm®s Sph®roids, des sph¯res approchant doivent °tre intercept®es, 

attrap®es ou plac®es. La difficult® de la t©che est ajust®e au patient par un contr¹leur intelligent, le 

Personalized Training Module (PTM) qui mesure le nombre dô®v¯nements r®ussis et adapte la 

difficult® pour le niveau suivant. 

Figure 6 : (Masiero et al, 2007) Lôavant-bras du 

patient est fix® dans lôattelle pour recevoir la 

stimulation sensorimotrice avec le NeReBot au 

lit (A) ou dans la position assise (B). 
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Ils ont cherch® ¨ savoir, ®tant donn® que la plasticit® c®r®brale sôexprimait majoritairement dans 

les premiers mois, si leur protocole de r®®ducation virtuelle par le syst¯me RGS ®tait plus efficace 

quôune r®®ducation conventionnelle dans la r®cup®ration motrice et fonctionnelle du membre 

sup®rieur h®mipar®tique en phase aigu±. Dans un protocole RCT, ils ont inclus 19 patients, dont 12 

®taient h®mipar®tiques ̈ gauche, de moyenne dô©ge de 63 ans, et en moyenne 13 jours post-AVC. 

Ils ont consid®r® 3 groupes : le groupe intervention a re­u la RGS par 3 sessions par semaine de 20 

minutes chacune, en plus de la r®®ducation conventionnelle ; et ils ont s®par® le groupe contr¹le en 

deux groupes dont lôun a re­u une th®rapie conventionnelle bas®e sur les m°mes exercices de 

pr®hension que prodigue le RGS, et lôautre a re­u une th®rapie additionnelle par traitement sur jeux 

virtuels non sp®cifiques sur la Wii. A la fin du traitement, le groupe RGS est significativement 

meilleur pour la partie bras du test de Fugl-Meyer (motricit®) mais pas pour la partie main, ainsi 

que pour le CAHAI (ç Chedoke Arm and Hand Activity Inventory è, qui ®value la fonctionnalit® 

du bras). Ceci sugg¯re que leur syst¯me est efficace pour am®liorer la fonction motrice proximale 

mais pas forc®ment efficace pour la motricit® distale. Leurs r®sultats ont montr® que les patients 

RGS ont pr®sent® en moyenne des scores plus ®lev®s aux diff®rentes p®riodes de mesure, et ont fait 

preuve dôune am®lioration plus rapide et plus soutenue que le groupe contr¹le. Le bras par®tique 

des patients RGS a toujours atteint des niveaux inf®rieurs de difficult® par rapport au bras non-

par®tique de ces m°mes patients mais la diff®rence a cess® dô°tre significative ¨ la semaine 6 de 

traitement. 

Kang et al, (Kang et al, 2012) ont d®velopp® un nouveau syst¯me de r®alit® virtuelle 

utilisant le paradigme du miroir qui est d®crit dans le chapitre de la th®rapie miroir.  

Masiero et al, en Italie (Masiero et al, 2007) ont test® un syst¯me de robotique. Ils ont 

cherch® ¨ savoir si lôassociation Robotique et R®®ducation standard am®liorait la r®cup®ration 

motrice et fonctionnelle. Leur robot, le NeReBot (figure 6) associe 3 degr®s de libert® sur l'®paule 

et deux sur le coude, ̈ deux types de feedback : visuel et auditif, et peut °tre r®alis® couch®, ou 

assis. Ils ont inclus 30 patients, situ®s en phase aigu± post-AVC, de moyenne dô©ge dôenviron 63 

ans, quôils ont randomis®s en deux groupes : intervention et contr¹le. Le groupe intervention a re­u 

25 s®ances de quatre heures par semaine, ¨ raison de deux s®ances par jour, pendant 5 semaines 

dôentrainement sur le NeReBot, en plus du traitement Bobath, alors que le groupe contr¹le a re­u 

les m°mes sessions additionnelles mais sur le bras sain. Leurs r®sultats ont montr®, ¨ la fin du 

protocole, une am®lioration de la motricit® (Fugl Meyer ®paule et coude, et coordination, Medical 

research Council pour le Biceps et deltoµde) et fonctionnelle (Mesure Dôind®pendance 

Fonctionnelle) significative en faveur du groupe intervention, cependant, pas de diff®rence pour la 

mesure de la force musculaire des fl®chisseurs de poignet (Medical Research council). A 3 et 8 

mois de suivi, les diff®rences significatives en faveur du groupe intervention ont perdur® sauf pour 

le biceps. Ils ont mis en ®vidence lôabsence de diff®rence significative en termes de spasticit® 

(Echelle dôAshworth Modifi®e) et sur le contr¹le et la stabilit® du tronc (Trunk Control Test) entre 

les deux groupes, et lôabsence de douleurs de type syndrome ®paule main dans les deux groupes. 



 

  

Figure 7 : Le robot permettant les mouvements synchronis®s individualis®s des doigts (Hwang et al, 

2012). 
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Dôautres chercheurs ont cherch® ¨ ®tudier lôaction dôun robot permettant la r®alisation de 

mouvements synchronis®s et individualis®s des doigts, sur la r®cup®ration motrice distale du 

membre sup®rieur (Hwang et al, 2012), (figure 7). Ainsi, 17 patients randomis®s en deux groupes 

ont ®t® inclus dans un protocole RCT, de preuve scientifique 2/5. Ils ®taient situ®s en phase 

chronique (moyenne de 6.5 mois post-AVC) et de moyenne dô©ge de 50.6 ans. Leur protocole a 

exclu la participation de la r®®ducation conventionnelle pour nô®tudier que les effets de s®ances de 

30 minutes, 5 fois par semaine, pendant 1 mois de r®®ducation robotis®e assist®e par environnement 

virtuel. Les auteurs ont montr® une am®lioration significative de la fonctionnalit® de la main 

(Jebsen Taylor test et Fugl Meyer pour la main) et maintenue 4 semaines apr¯s lôarr°t du traitement, 

avec un effet dose-d®pendante car les effets ®taient sup®rieurs dans le groupe ayant re­u 20 s®ances 

en 1 mois, par rapport au groupe ayant re­u seulement 10 s®ances en deux semaines, pr®c®d®es de 

10 s®ances de mobilisation passive du membre sup®rieur. 

Nous avons donc une ®tude RCT qui a montr® que la r®®ducation virtuelle prodigu®e par 

le syst¯me RGS r®alis®e en 3 sessions de 20 minutes, sur 12 semaines ®tait plus efficace dans 

lôam®lioration motrice et fonctionnelle que lôabsence de r®alit® virtuelle ou que des jeux non 

sp®cifiques sur la Wii (Da Silva Cameirao et al, 2011), et une ®tude qui a montr® lôefficacit® de 

s®ances de robotisation, par le syst¯me NeReBot r®alis®es en compl®ment dôune r®®ducation de 

type Bobath, sur lôam®lioration motrice et fonctionnelle de lôextr®mit® proximale du membre 

sup®rieur (Masiero et al, 2007). Il semblerait que les exercices orient®s vers un but pr®cis, mais 

avec stimulations proprioceptives seraient plus efficaces dans lôapprentissage moteur en r®alit® 

virtuelle (Kang et al, 2012) (Da Silva Cameirao et al, 2011). La r®®ducation virtuelle ne ferait 

quôacc®l®rer la r®cup®ration motrice et fonctionnelle du bras, par rapport ¨ la r®®ducation 

conventionnelle (Da Silva Cameirao et al, 2011). De plus, lorsque de nombreuses ®tudes ont pein® 

¨ montrer des effets sur la r®cup®ration distale du membre sup®rieur par lôinterm®diaire de 

robotisation et/ou r®alit® virtuelle, (Da Silva Cameirao et al, 2011), dôautres ont mis en ®vidence la 

possibilit® dôam®liorer la fonctionnalit® de la main, apr¯s 20 s®ances de 30 minutes de r®®ducation 

sur robot et r®alit® virtuelle sans association ¨ une th®rapie conventionnelle, en phase chronique 

(Hwang et al, 2012). 

III. 1. 4. Th®rapie miroir 

Yavuzer et al, (Yavuzer et al, 2008), en Turquie, ont cherch® ¨ ®valuer les effets de la 

th®rapie miroir sur la r®cup®ration de lôextr®mit® distale du membre sup®rieur, concernant la 

motricit®, la spasticit® et le fonctionnel, en phase subaigu± (5.5 mois apr¯s AVC). Ils ont inclus 36 

patients quôils ont r®partis en deux groupes de fa­on randomis®e (n=17 pour le groupe miroir, et 

n=19 pour le groupe contr¹le), dôune moyenne dô©ge dôenviron 63 ans, dans leur protocole de 

niveau de preuve 2/5. Les deux groupes ont re­u une r®®ducation de 2 ¨ 5 heures par jour, 5 jours 

par semaine pendant 4 semaines. Les patients du groupe miroir ont re­u en plus des sessions de 30 

minutes de th®rapie miroir, durant lesquelles ils devaient r®aliser des mouvements de 

flexion/extension du poignet et des doigts de la main saine dont lôimage se refl®tait dans le miroir  



 

  

Figure 8 : (Yavuzer et al, 2008) Th®rapie Miroir. 
Figure 9 : (Yavuzer et al, 2008) Fausse th®rapie 

Miroir. 

Figure 10 : (Kang et al, 2012) Exp®rience en vrai miroir (A), et en miroir virtuel (B). Dans la t©che en miroir 

virtuel, le sujet porte un visiocasque pendant quôil est assis devant la table. Le membre sup®rieur gauche des 

sujets sains, ou le membre sup®rieur non l®s® des patients h®mipar®tiques, ®tait plac® sur une plateforme qui 

enregistre les angles de mouvement du poignet. Les sujets pouvaient voir sur une table virtuelle et un membre 

sup®rieur virtuel controlat®ral ¨ celui qui bouge, dans le visiocasque. Les mouvements du membre sup®rieur 

virtuel ®taient contr¹l®s par les mouvements de lôextr®mit® distale du membre sup®rieur sain, ou gauche. 

Figure 11 : (Kang et al, 2012) Pendant la t©che A, les patients pouvaient voir un bras gauche virtuel (bras 

affect® chez les patients h®mipar®tiques) continuellement pendant lôexercice. Cependant, pendant la 

t©che B, le bras virtuel et le verre devenaient invisibles, de fa­on ¨ ce que le patient devait trouver la 

position exacte du verre virtuel dans lôenvironnement virtuel en utilisant ses facult®s cognitives. 
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et avaient pour consignes dôobserver le miroir et dôessayer de faire les m°mes mouvements avec 

la main par®tique cach®e derri¯re le miroir (figure 8). Les patients du groupe contr¹le ont re­u les 

m°mes consignes mais r®alis®es avec le c¹t® non r®fl®chissant du miroir cr®ant ainsi une 

r®®ducation miroir plac®bo (figure 9). Ils ont pu observer, des diff®rences significatives entre les 

groupes, concernant la r®cup®ration motrice (Brunnstrom stage), et la fonctionnalit® (Mesure 

dôInd®pendance Fonctionnelle), aussi bien ¨ la fin du traitement mais aussi apr¯s 6 mois de suivi 

longue dur®e, en faveur du groupe miroir. Aucune diff®rence nôa ®t® ®tablie entre les deux groupes 

pour ce qui est de la spasticit® (Echelle dôAschworth Modifi®e).  

 Lô®quipe de Kang et al, en Cor®e (Kang et al, 2012), a cherch® ¨ comparer lôexcitabilit® 

corticospinale lors dôexercices r®alis®s sur un vrai miroir, avec des exercices r®alis®s sur un miroir 

virtuel chez les patients en phase subaigu± post AVC. Ils ont donc inclus 18 patients h®mipl®giques 

dont 12 pr®sentaient une h®mipar®sie gauche, de moyenne dô©ge de 61 ans pour le groupe 

h®mipl®gique, dans leur protocole de niveau de preuve 2/5. La t©che sur miroir r®el consistait en 

des mouvements de 0 ¨ 60 degr®s de flexion/extension relative du poignet au rythme dôun Hertz 

r®gul® par m®tronome (figure 10). Il a ®t® demand® aux patients de pr°ter attention au reflet dans 

le miroir et de ne pas bouger leur membre par®tique. Lors de la t©che en miroir virtuel, les patients 

avaient leur bras sain plac® sur une plateforme sur roulettes, munie de capteurs, et un visiocasque 

par lequel ils percevaient lôenvironnement virtuel (figure 11A). Tous les patients ont r®alis® les 

deux protocoles dans un ordre al®atoire. Parall¯lement, ils ont fait r®aliser ¨ tous les patients une 

seconde exp®rience. Ils ont test® les exercices sur miroir virtuel en mode continu, o½ lôimage 

virtuelle ®tait toujours pr®sente lors de lôexp®rience, et en miroir virtuel en mode intermittent dans 

lequel lôimage du bras et du verre disparaissaient un certain temps pendant lequel les patients 

devaient analyser la position de leur bras pour atteindre le verre (figure 11B). Leurs r®sultats ont 

montr® une sup®riorit® significative des exercices r®alis®s en miroir virtuel sur lôexcitabilit® 

corticospinale, et dans la seconde exp®rience, ils ont trouv® une sup®riorit® de lôexcitabilit® 

corticospinale lors dôexercices en miroir virtuel intermittent. 

Nous avons donc deux ®tudes en phase subaigu±, qui consid¯rent la th®rapie miroir en 

addition ¨ une th®rapie conventionnelle comme ®tant plus efficace pour am®liorer la motricit®, et 

la fonctionnalit® mais sans effet sur la spasticit® du membre sup®rieur h®mipar®tique que la seule 

r®®ducation conventionnelle (Yavuzer et al, 2008), et par ailleurs, la r®alit® virtuelle utilisant le 

paradigme du miroir, serait plus efficace sur lôexcitabilit® corticale et dôautant plus en mode 

intermittent (Kang et al, 2012).  

Dans la conf®rence de lôh¹pital Henry Gabrielle, (annexe 31) en novembre 2013, pr®sid®e 

par le Professeur G. Rode, les r®®ducateurs ont r®alis® dôapr¯s des ®tudes scientifiques, une 

synth¯se de lôutilisation de la th®rapie miroir selon 3 objectifs : pour le travail moteur du membre 

sup®rieur h®mipar®tique, pour la diminution de lôh®min®gligence, et pour la diminution de la 

douleur du syndrome ®paule-main souvent retrouv® dans lôh®mipl®gie. Dans la lutte contre la 

douleur, ils pr®conisent un mouvement unilat®ral, alors que dans le travail moteur et la diminution  
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de lôh®min®gligence, des mouvements bilat®raux, quitte ¨ mobiliser en passif le membre par®tique, 

seraient plus indiqu®s afin dô®viter un conflit perceptif entre la vue qui voit le membre par®tique 

bouger alors que la sensibilit® du membre par®tique ne rapporte aucun mouvement. Ils r®alisent 

des s®ances courtes, plus ax®es sur la qualit® du mouvement, avec des mouvements lents par s®ries 

de 10 avec possibilit® de r®aliser 2 s®ances par jour durant un cycle de 4 semaines. 

 

III. 1. 5. Autres m®thodes 

Depuis le d®but, toutes les ®tudes sont contr¹l®es par une r®®ducation dite ç standard è. 

Parfois, plut¹t quôune nouvelle m®thode ¨ rajouter ¨ celle-ci, il semblerait que ce ne soit que 

lôintensit® de la r®®ducation qui entre en jeu dans le fait que la nouvelle m®thode plus cons®quente 

en termes de temps de r®®ducation soit plus efficace que la r®®ducation conventionnelle. Certains 

auteurs se sont alors pench®s sur la question, et plut¹t que dô®tudier une nouvelle m®thode de 

r®®ducation, ils ont cherch® ¨ d®terminer les effets de lôintensit® de la r®®ducation standard du 

membre sup®rieur sur la r®cup®ration motrice et fonctionnelle de celui-ci (Han et al, 2012). Pour 

ceci, 30 patients ont ®t® randomis®s en 3 groupes qui ont re­u chacun une diff®rente intensit® de 

r®®ducation bas®e sur le r®apprentissage moteur (1 heure pour le groupe A, 2h pour le B et 3 h pour 

le C) pendant 6 semaines. Les patients ®taient situ®s en phase subaigu± et ©g®s en moyenne de 50.2 

ans. Le protocole RCT r®alis® dans cette ®tude en simple aveugle a un niveau de preuve de 2/5. Il 

existe une l®g¯re relation dose-effet concernant lôintensit® de la r®®ducation et les modifications de 

la fonction du membre sup®rieur, cependant, lô®tude nôa pas confirm® que les effets de 3 heures par 

jour, 5 jours par semaine de r®®ducation intensive du membre sup®rieur ®taient meilleurs que ceux 

de 2 heures par jour, sur la r®cup®ration fonctionnelle du membre sup®rieur h®mipar®tique en 6 

semaines de traitement. 

Chen et al, ¨ Taµwan (Chen et al, 2005), ont explor® lôefficacit® dôune m®thode peu 

intuitive : la th®rapie thermale. Ils ont cherch® ¨ montrer que la r®cup®ration fonctionnelle peut °tre 

facilit®e par une stimulation thermale compl®mentaire en phase aigu±. Ils ont inclus dans un 

protocole RCT pilote, 29 patients de moyenne dô©ge de 59 ans, situ®s en moyenne ¨ 13 jours post-

AVC. Ils ont r®alis® deux groupes. Lôintervention thermale impliquait lôapplication de pack chauds 

(75 degr®s) ou froids (0 degr®s) entour®s de serviettes, plac®s sur le poignet et la main par®tique, 

avec entre la main et lôagent thermique, un contr¹le de la temp®rature de la peau. Les temps de 

pose de lôagent thermique ont ®t® limit®s ¨ 15 secondes de chaud et 30 secondes de froid pour ®viter 

les dommages tissulaires. Leur protocole de stimulation thermale implique deux ph®nom¯nes : la 

stimulation thermique et des mouvements actifs volontaires de retrait. Ces mouvements diff¯rent 

de lôentrainement moteur sp®cifique. Les sensations ont d®j¨ ®t® test®es sur le c¹t® sain avant 

dôapplication sur la main par®tique : 10 applications de lôagent thermique s®par®es par au moins 

30 secondes de pause, et alternance de deux cycles de 10 applications de chaud et 10 de froid, 1 

fois par jour, 5 jours par semaine sur 6 semaines. Les patients du groupe contr¹le ont re­u la visite 

du th®rapeute selon une m°me intensit® que les s®ances de stimulation thermique du groupe  
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exp®rimental pour discuter de la r®®ducation. Leurs r®sultats ont montr®, une diff®rence 

significative en faveur du groupe intervention, en fonction du temps sur toutes les mesures : 

motricit® (Brunnstrom Stage), fonctionnel (MMAS, Modified Motor Assessment Scale), force de 

pr®hension (Dynamom¯tre de Jamar), angles de flexion et extension du poignet, et sensibilit® de la 

main (monofilament Semmes-Weinstein). Les courbes de r®cup®ration de chaque mesure semblent 

d®vier apr¯s la 4e semaine de traitement. La spasticit® (Echelle dôAshworth Modifi®e) nôa pas 

diff®r® significativement entre les groupes. Lôavantage de ce traitement est quôil est peu co¾teux et 

facilite la r®cup®ration fonctionnelle sensori-motrice, ce qui permet de forcer le patient ¨ pr°ter 

attention ¨ son membre par®tique. 

Pr®c®demment, il a ®t® montr® chez les personnes ayant eu des l®sions c®r®brales, que 

lôexercice physique am®liorait le contr¹le ex®cutif. Des auteurs ont donc cherch® ¨ d®terminer si 

une s®ance dôexercice physique sur tapis roulant avec support du poids du corps pouvait am®liorer 

les performances motrices du membre sup®rieur (Ploughman et al, 2008). Dans un protocole crois® 

randomis® de niveau de preuve 2/5, ils ont s®lectionn® un ®chantillon de 21 patients situ®s en phase 

chronique et de moyenne dô©ge de 61 ans. Ils ont montr® quôapr¯s une seule s®ance de 20 minutes 

de marche sur tapis roulant avec les membres sup®rieurs tenus aux rails du tapis, et support de 20 % 

du poids du corps, la motricit® du membre sup®rieur (Action Research Arm Test, ARAT) ®tait 

am®lior®e modestement, mais significativement plus quôapr¯s 20 minutes dôexercices physiques. 

Ils nôont pas not® dôeffets significatifs sur la force de pr®hension. Les am®liorations des scores 

ARAT ®taient n®gativement corr®l®es avec la vitesse maximum de marche sur tapis ce qui signifie 

que les sujets marchant le plus lentement ont eu les meilleures am®liorations sur le score ARAT. 

De plus, les patients d®crivaient une facilit® de mouvement du membre sup®rieur apr¯s lôexercice 

sur tapis roulant. 

Pour r®sumer, 3 heures de r®®ducation standard du membre sup®rieur nôapportent pas de 

meilleurs r®sultats sur la r®cup®ration motrice du membre sup®rieur que deux heures ne le feraient. 

Cependant, 2 heures valent mieux quôune heure de r®®ducation du membre sup®rieur par jour 

pendant 6 semaines (Han et al, 2012). La stimulation thermique r®alis®e pendant 6 semaines, 5 

jours par semaine, une s®ance par jour, par lôalternance de deux cycles de chaud et de froid, en 

addition ¨ la th®rapie conventionnelle, est efficace pour am®liorer la r®cup®ration fonctionnelle de 

la main par®tique en phase aigu±. Contrairement aux id®es re­ues, elle ne cr®e aucun changement 

concernant la spasticit® par rapport ¨ une r®®ducation conventionnelle (Chen et al, 2005). 

Autrement, une seule s®ance de marche sur tapis roulant avec support de 20% du poids du corps, 

permet dôam®liorer la motricit® du membre sup®rieur chez des patients h®mipar®tiques chroniques 

(Ploughman et al, 2008). 

III. 2. Membre inf®rieur : la posture, lô®quilibre et la marche 

Les effets des m®thodes de r®®ducation sur la marche ont ®t® largement ®tudi®s. En effet, 

lôacquisition de la marche refl¯te souvent la capacit® du patient ¨ rentrer chez lui, donc plus les 

m®thodes faciliteront et acc®l¯reront cette acquisition, de fa­on qualitative, quantitative et  
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respectueuse de la douleur, plus la personne pourra retrouver sa vie sociale et familiale rapidement. 

Il existe une rupture biographique importante suite ¨ lôAVC, for­ant souvent les patients ¨ 

abandonner leur identit® sociale pour de longues p®riodes de r®®ducation. Ces p®riodes se doivent 

dô°tre les plus courtes possibles afin dô®viter lôisolement social de la personne h®mipar®tique. La 

d®ambulation fait partie int®grante de la socialisation et de la participation. 

 

III. 2. 1. M®thode Bobath Based Rehabilitation 

La m®thode Bobath Based Rehabilitation (BBR), ou NDT (NeuroDevelopmental 

Treatment) est la m®thode actuellement d®crite comme r®f®rence dans la r®®ducation neurologique. 

Elle a ®t® adapt®e de la m®thode Bobath initiale d®crite dans les ann®es cinquante. Le concept 

actuel est bas® sur 3 ®l®ments fondateurs. Le premier vise lôadoption de techniques actives, en 

jouant sur le tonus postural, dans le but de passer des mouvements actifs ¨ lôautomatisation, et 

favorisant les mouvements s®lectifs. Le second principe est dôadopter une approche neuro-

th®rapeutique n®cessitant la participation active du patient, dont vari®t®, intensit® et r®p®tition sont 

les crit¯res de base de la m®thode dôapprentissage. Le dernier vise une approche bio-psychologique 

et communautaire qui sôint®resse aux diff®rents facteurs sp®cifiques ¨ chaque patient.  

Lô®quipe de Brock, Germano-Australienne (Brock et al, 2011) sôest int®ress®e ¨ lôefficacit® 

dôun protocole Bobath associ® ¨ la pratique de la t©che afin dôam®liorer la marche. La pratique de 

la t©che, côest-̈-dire ici la marche, consiste ¨ penser que la marche ne sôam®liore quôen la pratiquant. 

Cette ®quipe a ®tudi® le passage de la marche en int®rieur ¨ la marche en ext®rieur afin de 

d®terminer lôapproche la plus efficace pour r®aliser cette transition. Elle a inclus 26 patients, dont 

13 ®taient h®mipar®tiques gauches, de moyenne dô©ge dôenviron 59 ans, situ®s en phase subaigu± 

(moyenne de 3 mois post-AVC) dans un protocole de niveau de preuve 2/5. Les patients devaient 

°tre capables de marcher en int®rieur 15 m¯tres avec supervision, avec ou sans aide technique, 

cependant elle a exclu les patients ayant acquis une marche ind®pendante en int®rieur dans les 4 

semaines suivant lôAVC. Apr¯s 6 sessions dôune heure r®alis®es sur 2 semaines, tous les patients 

ont am®lior® leur vitesse de marche (Test de marche de 6 minutes adapt® pour simuler la marche 

dans diff®rents environnements, Vitesse de marche chronom®tr®e sur un parcours de 10 m¯tres), et 

leur ®quilibre (Berg Balance Scale). Cependant, seule la mesure de la vitesse de marche a ®t® 

significativement meilleure pour le groupe ayant re­u la th®rapie combin®e, et les mesures du test 

de marche de 6 minutes adapt® ont montr® une tendance ¨ la significativit® (p=0.07) en faveur du  

groupe Bobath + pratique de la t©che.  

En Pologne, Emilia Mikolajewska (Mikolajewska, 2013) a suppos® que la m®thode NDT 

Bobath ®tait efficace pour am®liorer la marche des patients h®mipar®tiques  apr¯s AVC isch®mique. 

Elle a inclus 60 patients, 30 h®mipar®tiques gauches, de moyenne dô©ge de 65 ans, dont 33 ®taient 

situ®s en phase subaigu± et 27 en phase chronique apr¯s un AVC isch®mique uniquement. Le niveau 

de preuve scientifique de cet article est de 3/5. Apr¯s 5 sessions de 30 minutes sur 2 semaines de 

pratique de la m®thode NDT, son ®tude a r®v®l® une am®lioration significative de la vitesse de  
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marche chez tous les patients. La cadence nôa ®t® am®lior®e significativement que chez les 

h®mipar®tiques droits, les hommes, ©g®s de plus 68 ans et situ®s ¨ 1 ¨ 2 ans postïAVC. La longueur 

du pas a ®t® am®lior®e significativement chez tous les types de patients except® chez les patients 

situ®s apr¯s 2 ans post-AVC. 

Pour r®sumer, en phase subaigu±, la vitesse de marche, chez des patients capables 

initialement de marcher en int®rieur avec supervision, semble °tre am®lior®e dôautant plus par une 

approche BBR associ®e ¨ la pratique de la marche, plut¹t que par la pratique de la marche seule 

(Brock et al, 2011). La marche semble °tre significativement am®lior®e apr¯s deux semaines de 

r®®ducation bas®e sur le concept NDT-Bobath, chez des personnes ayant subi un AVC isch®mique 

(Mikolajewska, 2013). 

III. 2. 2. Stimulations ®lectriques fonctionnelles  

Le steppage du pied est habituellement retrouv® comme d®ficit moteur perdurant. Il est 

d®fini par lôincapacit® ¨ attaquer par le talon le cycle de marche. La stimulation ®lectrique 

fonctionnelle (FES) a ®t® largement test®e comme alternative pour palier le steppage du pied. 

Morone et al, en Italie, (Morone et al, 2012) ont test® lôefficacit® du syst¯me Walk Aid ¨ 

am®liorer la vitesse de marche chez des patients avec steppage et en phase subaigu±. Ils ont r®alis® 

une ®tude RCT, avec 20 patients, ©g®s en moyenne de 57 ans. Leur syst¯me Walk Aid a ®t® compar® 

avec une attelle anti-®quin. Leurs r®sultats montrent quôil y a eu une plus grande am®lioration de 

la vitesse de marche dans le groupe intervention par rapport au groupe contr¹le. Les diff®rences 

entre les groupes nôont ®t® significatives quôen termes de capacit® de marche ®valu®e par le 

Functional Ambulation Classification (FAC), en faveur du groupe intervention.  

Dôautres auteurs avant eux (Yan et al, 2005), ont cherch® si la stimulation ®lectrique 

fonctionnelle (FES) combin®e ¨ un programme de r®®ducation standard est plus efficace que de 

recevoir une stimulation placebo combin®e au programme de r®®ducation, ou seulement la 

r®®ducation standard (RS, groupe contr¹le) pour la r®cup®ration motrice du membre inf®rieur ¨ la 

phase aigu±. Ils ont consid®r® 41 patients de moyenne dô©ge de 70 ans, en phase aigu± en moyenne 

3 jours apr¯s lôAVC. Tous les sujets des 3 groupes ont re­u la m°me r®®ducation standard une fois 

par jour, 5 jours par semaine, pendant 3 semaines. Le groupe test a re­u en plus une FES sur le 

quadriceps, ischio-jambiers, tibial ant®rieur et sur le gastrocn®mien m®dial, pendant 30 minutes par 

jour, 5 jours par semaines, sur 3 semaines. Le groupe placebo a re­u une FES d®connect®e, pendant 

1 heure/jour pour maximiser l'effet placebo. Leurs r®sultats indiquent que les scores de spasticit® 

(Composite Spasticity Scale) ®taient similaires ¨ tous les intervalles de mesure entre les groupes. 

En termes de Capacit® de marche (Timed up and Go), les scores ®taient significativement meilleurs 

dans le groupe FES aux semaines 2, 3 et 8 que dans les deux autres groupes. Les patients du groupe 

FES tendaient ¨ commencer ¨ marcher 2 ou 3 jours plus t¹t que les patients des groupes contr¹le. 

84.6% des patients du groupe FES sont rentr®s chez eux compar® ¨ 53.3% du groupe placebo et 

46.2% du groupe contr¹le. 

Embrey et al, aux Etats Unis dôAm®rique, (Embrey et al, 2010) ont ®tudi® lôefficacit® dôune  



 

  

Figure 12 : (Embrey et al, 2010) La plaque 

plantaire : deux capteurs, un sous le talon, un sous 

la t°te du premier m®tatarsien  

Figure 13: (Embrey et al, 2010) Composants du Gait 

MyoElectric Stimulator (GMES) : boitier de mise au 

point, acc®l®rom¯tre, ®lectrodes et plaque plantaire. 
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stimulation ®lectrique fonctionnelle des muscles fl®chisseurs plantaires et fl®chisseurs dorsaux de 

cheville, au moment opportun du cycle de marche, ¨ am®liorer les capacit®s fonctionnelles et la 

participation aux t©ches de la vie quotidienne de patients h®mipar®tiques chroniques (moyenne 5 

ans post-AVC). 28 patients de moyenne dô©ge de 60 ans, ont ®t® inclus dans un protocole crois® 

dans lequel chaque patient a ®t® son propre contr¹le avec randomisation de lôordre dôintervention. 

Les patients ont ®t® sollicit®s pour porter le syst¯me de stimulation (figures 12 et 13) 6 ¨ 8 

heures/jour, 7 jours par semaine pendant 3 mois, et marcher une heure par jour, 6 jours par semaine 

par ®tapes de 15 minutes minimum, ̈  leur vitesse habituelle avec leurs aides techniques usuelles. 

Lors des 3 mois de p®riode contr¹le, les patients devaient marcher selon les m°mes consignes. 

Leurs r®sultats ont montr®, une am®lioration significative fonctionnelle (Test de marche de 6 

minutes, Emory Functional ambulatory profile) avec maintien dans le temps trois mois apr¯s lôarr°t 

de la stimulation mais en continuant la marche intensive. La participation aux activit®s de la vie 

quotidienne a ®galement ®t® augment®e significativement apr¯s p®riode de stimulation (stroke 

impact-scale-16). Le syst¯me nôa aucun effet sur la spasticit® (Echelle dôAshworth modifi®e). De 

plus, la force musculaire des fl®chisseurs dorsaux de cheville a ®t® significativement augment®e 

lors de la p®riode sous stimulation, contrairement ¨ celle des fl®chisseurs plantaires (figure 14). 

Dôautres auteurs avant eux, (Kottink et al, 2007) ont cherch® ¨ tester lôefficacit® dôun 

syst¯me de stimulation ®lectrique fonctionnelle du nerf fibulaire implantable (figure 15 page 

suivante), sur la marche et lôactivit® physique des patients h®mipar®tiques en phase chronique, 

compar®e ¨ un traitement usuel par attelle mollet-plante. 29 patients ont ®t® inclus, dont 16 ®taient 

h®mipar®tiques gauches, de moyenne dô©ge de 55 ans, situ®s en phase chronique (moyenne de 7 

ans post-AVC) dans un protocole RCT de 6 mois. Il a ®t® conclu que la vitesse de marche (test de 

marche de 6 minutes, et parcours chronom®tr® sur 10 m¯tres) est augment®e significativement en 

faveur du groupe avec le stimulateur implant®. Cependant, le temps pass® assis ou couch® a 

augment® de 6 % chez ces patients. La vitesse de marche diminuait ¨ 4 semaines apr¯s la chirurgie 

dôimplantation, pour ensuite augmenter ¨ nouveau. Ceci peut °tre expliqu® par la diminution 

dôactivit® engendr®e par la chirurgie.  

Nous avons donc, une ®tude en phase aigu± (Yan et al, 2005) qui affirme que 15 sessions 

de 30 minutes de stimulation ®lectrique fonctionnelle associ®es ¨ une r®®ducation standard 5 jours 

par semaine, am®liore la r®cup®ration fonctionnelle et motrice relativement plus quôune stimulation 

placebo ou que la simple r®®ducation standard. Le syst¯me Walk Aid serait une m®thode de 

stimulation ®lectrique efficace dans lôam®lioration de la vitesse de marche des patients pr®sentant 

un steppage limitant la clearance du pas en phase subaigu± (Morone et al, 2012). En phase 

chronique, lôimplantation dôun syst¯me de stimulation ®lectrique fonctionnelle est efficace pour 

augmenter la vitesse de marche des patients h®mipar®tiques pr®sentant un steppage (Kottink et al, 

2007). La stimulation ®lectrique ¨ la fois des fl®chisseurs plantaires et dorsaux au moment opportun 

du cycle de marche, am®liore les capacit®s fonctionnelles et la participation aux activit®s de la vie 

courante des patients h®mipl®giques chroniques et cette am®lioration se maintient apr¯s 3 mois de  



 

  

Figure 15 : (Kottink et al, 2007) Le syst¯me 

implantable ¨ deux canaux de stimulation du nerf 

fibulaire : (A) le syst¯me externe et (B) l'implant. 

Figure 16 : Le syst¯me Lokomat (Site internet biosistemas, r®f®rence en 

bibliographie secondaire) utilis® dans les protocoles de Huseman et al, 

2007 et Hornby et al, 2008. 



23 / 33 

pratique de marche 1 heure par jour, 6 jours /7, sans stimulation (Embrey et al, 2010). De plus, 

leurs r®sultats ont montr® que la marche intensive permettait d®j¨ ¨ elle seule dôam®liorer la marche 

et la participation des patients h®mipar®tiques ce qui repr®sente un message important ¨ faire passer 

aux patients. 

III. 2. 3. R®alit® virtuelle/robotisation 

Lô®quipe de Husemann, en Allemagne (Husemann et al, 2007) a ®tudi® lôefficacit® dôun 

système de robotisation appelé Lokomat (figure 16). Elle a comparé son utilisation pour réaliser 

un entrainement à la marche sur tapis roulant, chez des patients en phase subaiguë non-marchant 

sans aide humaine, comparée à une kinésithérapie conventionnelle. 30 patients ont été inclus dans 

leur protocole RCT. Leurs r®sultats ont montr® quôapr¯s 4 semaines dôentrainement soit par 

Lokomat, soit par séances de kinésithérapie conventionnelle, en séances de 30 minutes ; la vitesse, 

la cadence et la s®v®rit® de la marche, ainsi que lôind®pendance et la motricit®, ont ®t® am®lior®es 

significativement après la thérapie dans les deux groupes sans montrer de différence significative 

entre-eux. Les patients du groupe Lokomat ont am®lior® leur temps dôappui monopodal 

hémiparétique contrairement aux patients du groupe contrôle. Les patients du groupe intervention 

nôont pas pr®sent® de variation de poids lors de lôentrainement contrairement aux patients du groupe 

contrôle qui ont vu leur masse graisseuse augmenter. Ces r®sultats sugg¯rent lôactivation dôun 

m®tabolisme a®robie lors de lôentrainement par Lokomat b®n®fique ¨ lôensemble du syst¯me 

cardiovasculaire, ainsi quôun transfert du poids graisseux, en poids de cellules musculaires, 

rétablissant une hypertrophie musculaire pas forcément objectivable en mesure de la force 

musculaire. De plus, le système présente alors des avantages pour lutter contre les complications 

li®es ¨ lôimmobilisation. 

Hornby et al, 2008 (Hornby et al, 2008) ont examiné les capacit®s de lôentrainement de la 

marche sur tapis roulant assistée par robot, de type Lokomat (figure 16), à améliorer la marche 

comparée à un entrainement de la marche sur tapis roulant assisté par un thérapeute qui ne prodigue 

des stimulations que lorsquôelles sont nécessaires. Dans leur protocole RCT de niveau de preuve 

2/5, les auteurs ont considéré un échantillon de 48 personnes hémiparétiques dont 16 étaient 

hémiparétiques gauches, âgées en moyenne de 57 ans, situées en phase chronique (moyenne 50 

mois post-AVC), capables de marcher sur 10 mètres mais présentant des déficits sévères (marche 

¨ moins de 0.4 m/s = 1.44 km/h) ou mod®r®s (marche entre 0.4 et 0.8 m/s soit jusquô¨ 2 km/h) de 

la marche. Apr¯s 12 s®ances de 30 minutes dôentrainement de la marche sur tapis roulant, soit avec 

lôassistance du Lokomat (figure 16) sym®trique, bilat®rale et constante pour le groupe intervention, 

soit avec lôassistance manuelle dôun th®rapeute pour le groupe contr¹le ; lôanalyse de la vitesse de 

marche a révélée de meilleures améliorations en vitesse spontanée et en vitesse maximum non 

dangereuse pour le groupe assisté par un thérapeute, après la thérapie et maintenue à 6 mois sauf 

que les diff®rences nôont ®t® significatives que pour les mesures post-traitement. De plus, les 

auteurs ont observé de meilleures améliorations de la vitesse de marche des sujets avec un déficit 

modéré à comparer aux personnes avec déficit sévère de la marche. 



 

  

Figure 17 : (Mirelman et al, 2008) Le syst¯me robotis® avec r®alit® virtuelle. 
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Mirelman et al, (Mirelman et al, 2008) ont cherch® si lôassociation robot plus r®alit® 

virtuelle ®tait sup®rieure ¨ lôentrainement par robot seulement pour am®liorer la marche et son 

transfert vers lôambulation en communaut®. 15 patients, dont 10 ®taient h®miparétiques gauches, 

situ®s en phase chronique (37 mois en moyenne), et de moyenne dô©ge de 61 ans, ont été inclus. 

Dans un protocole RCT, de niveau de preuve 2/5, ils ont comparé un entrainement de 4 semaines 

¨ raison de 3 s®ances par semaine dôune dur®e moyenne dôune heure chacune, sur plateforme 

Rutgers Ankle Rehabilitation system (figure 17). Pour le groupe contrôle, ils ont supprimé 

lôenvironnement virtuel et le feedback prodigu® par lôordinateur reli® ¨ la plateforme. Leurs 

résultats montrent une amélioration de la vitesse de marche de 24% et de la distance parcourue de 

21 % (Test de marche de 6 minutes) pour le groupe avec réalité virtuelle, comparée à seulement 

2% de gain en vitesse de marche et 0.5 % de gain en distance parcourue pour le groupe avec 

entrainement par robot seul. Ces améliorations ont été maintenues dans le temps pour les patients 

du groupe réalité virtuelle. Dans les environnements communautaire et familial, les améliorations 

significatives nôont ®t® obtenues que pour le groupe r®alit® virtuelle apr¯s lôentrainement pour ce 

qui est du nombre de pas par jour, de la distance moyenne parcourue, de la vitesse moyenne de 

marche et de la vitesse maximale de marche.  

En 2010, cette même équipe a publié une seconde étude qui a étudié les résultats de 

lôanalyse des biom®canismes de la marche (Mirelman et al, 2010). 18 patients dont 8 ®taient 

h®mipar®tiques gauches, de moyenne dô©ge de 62 ans, situ®s en phase chronique (en moyenne 2 

ans apr¯s lôAVC) ont particip® au protocole de RCT simple aveugle de niveau de preuve 

scientifique 2/5. Après 4 semaines de thérapie par réalité virtuelle pour le groupe intervention, ou 

de thérapie sans feedback, sans réalité virtuelle pour le groupe contrôle, les patients du groupe 

intervention ont montré de meilleurs améliorations des paramètres spatio-temporels, cinétiques et 

cinématiques en condition de mesure pieds-nus, par rapport au groupe contrôle. La vitesse de 

marche spontanée a été augment®e, et maintenue ¨ 3 mois apr¯s lôintervention pour le groupe 

intervention. Il y a eu une amélioration de la cinétique de cheville du groupe intervention, avec 

amélioration de force de propulsion, et de la puissance lors de la phase de propulsion, et ont été 

maintenues ¨ 3 mois. La cin®matique de cheville et du genou sôest am®lior®e significativement plus 

chez les patients du groupe intervention que chez ceux du groupe contrôle. En moyenne, le début 

de la propulsion de cheville pour les deux groupes était ¨ 55% du cycle de marche alors quôapr¯s 

lôentrainement, il ®tait ¨ 57.7% de ce m°me cycle pour le groupe intervention, et inchangé pour le 

groupe contrôle. Cependant, aucune am®lioration significative entre les deux groupes nôa ®t® 

démontrée en mesure avec attelle mollet-plante. 

Pour résumer, les b®n®fices de lôentrainement sur les param¯tres spatio-temporels de la 

marche mesur®s lors du retour ¨ la communaut®, nô®taient significatifs que chez les patients du 

groupe Robot + Réalité virtuelle. Les résultats sugg¯rent que lôentrainement par robot + r®alit® 

virtuelle présente un meilleur transfert à la marche fonctionnelle dans les environnements familiaux 

et communautaires (Mirelman et al, 2008) en phase chronique. Le feedback semble jouer un r¹le  
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indispensable dans lôapprentissage moteur. Lôentrainement des effecteurs distaux par r®alit® 

virtuelle peut am®liorer la marche des patients atteints dôAVC en phase chronique, capables de 

r®aliser une flexion dorsale partielle de cheville contre pesanteur et de marcher au moins 4.5 m¯tres 

seuls, avec ou sans aide technique, et coupler lôentrainement des effecteurs distaux et la r®alit® 

virtuelle est plus efficace que lôentrainement sur robot seul (Mirelman et al, 2010). Par ailleurs, il 

semblerait que la r®®ducation de lôentrainement ¨ la marche sur tapis roulant assist® par robot ne 

soit pas meilleure quôun entrainement de la marche sur tapis roulant assist® par un th®rapeute chez 

des patients chroniques capables de marcher seuls mais pr®sentant des d®ficits s®v¯res de la marche 

(Hornby et al, 2008). Cependant, lôentrainement par robotisation peut °tre indiqu® pour des patients 

non-marchants, en phase subaigu± (Husemann et al, 2007). La sup®riorit® de lôutilisation de la 

robotisation de type Lokomat nôest pas prouv®e face ¨ une kin®sith®rapie conventionnelle 

cependant, en phase pr®coce chez les sujets non-marchants, le syst¯me Lokomat pr®sente des effets 

cardiovasculaires et trophiques int®ressants. 

 

III. 2. 4. Autres m®thodes 

La vibration ¨ corps entier a d®j¨ ®t® reconnue comme efficace dans la r®duction de la 

spasticit® des extenseurs de genou des adultes paralys®s c®r®braux et apr¯s l®sions de la moelle 

®pini¯re en phase chronique. Cependant, son action sur la spasticit® des fl®chisseurs plantaires chez 

les patients h®mipar®tiques en phase chronique nôa pas ®t® rapport®e. Côest pourquoi, des auteurs 

(Chan et al, 2012) ont ®tudi® les effets dôune s®ance de vibration ¨ corps entier pour diminuer la 

spasticit® des fl®chisseurs plantaires de cheville. Ils ont r®alis® un protocole RCT double aveugle, 

de niveau de preuve 2/5, dans lequel 30 patients ont ®t® inclus, dont 11 ®taient h®mipar®tiques 

gauches, ©g®s en moyenne de 55 ans, situ®s en phase chronique (en moyenne 34 mois post-AVC). 

Apr¯s une s®ance de deux fois 10 minutes de vibrations s®par®es par 1 minute de repos, leurs 

r®sultats montrent une am®lioration significative de la spasticit® (Ashworth modifi®e), et de la 

sensation subjective de la spasticit® (Echelle Visuelle analogique). De plus, il a ®t® montr®, une 

am®lioration significative de lô®quilibre (Timed up and Go test), ainsi que de la vitesse de marche 

(test de marche sur 10 m¯tres) et une meilleure r®partition des appuis entre les deux membres 

inf®rieurs (plateforme de posturographie). 

Dôautres auteurs se sont attard®s sur le fait que les patients h®mipl®giques ®taient souvent trop 

d®pendant visuellement, et ont donc cherch® si cette d®pendance visuelle ®tait r®versible apr¯s un 

programme de r®®ducation de lô®quilibre avec privation visuelle (Bonan et al, 2004). Ils ont cherch® 

¨ prouver que la r®®ducation r®alis®e avec privation visuelle am®liorerait lô®quilibre plus quôune 

r®®ducation de lô®quilibre avec la vision. 20 patients dô©ge moyen de 50 ans, situ®s en phase 

chronique (moyenne de 20 mois post-AVC) ont alors ®t® inclus dans un protocole RCT. Les patients 

ont suivi un programme de r®®ducation de lô®quilibre pendant 5 sessions d'une heure par jour, 5 

jours par semaine pendant 4 semaines. Les patients du groupe intervention ont re­u le m°me 

traitement mais avec le port dôun masque occultant la vue en suppl®ment. Leurs r®sultats montrent  
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que l'am®lioration de l'®quilibre est corr®l®e avec l'am®lioration de la vitesse de marche et de la 

mont®e d'escaliers. Les patients ayant b®n®fici® de lôentrainement par privation visuelle ont montr® 

des am®liorations significatives dans deux conditions du test Sensory Organization test, ¨ savoir 

yeux ouverts, fixer un point fixe, et yeux ouverts sur plateforme instable. Cependant toutes les 

valeurs dô®quilibre ®taient meilleures pour le groupe intervention. Il semblerait que la privation 

visuelle force les sujets ¨ utiliser leurs informations sensitives et vestibulaires sans d®pendre des 

strat®gies de compensation visuelles. 

Donc, en phase chronique, une s®ance de vibrations ¨ corps entier dôune trentaine de minutes, 

permet de r®duire la spasticit® des fl®chisseurs plantaires de cheville et ainsi am®liore la vitesse de 

marche (Chan et al, 2012). La d®pendance visuelle dont sont victimes les patients ayant subi une 

d®saff®rentation sensitive, apr¯s AVC en phase chronique, semble °tre r®versible par un 

entrainement de lô®quilibre avec privation visuelle, ¨ raison de 5 s®ances dôune heure par jour, 5 

jours par semaine sur 1 mois (Bonan et al, 2004), rendant ainsi la r®cup®ration de lô®quilibre 

meilleure que suite ¨ un entrainement de lô®quilibre sans privation visuelle. 

IV.  DISCUSSION   

IV. 1.  Limites des ®tudes 

Parmi tous nos r®sultats, chaque ®tude poss¯de ses limites. La principale, qui est applicable ¨ 

la grande majorit® de celles-ci, est la faiblesse de lô®chantillon test®, et la non-repr®sentativit® de 

lô®chantillon de la population h®mipl®gique avec exclusion des patients avec des troubles associ®s, 

de la spasticit® trop ®lev®e, des d®ficits cognitifs et des comorbidit®s. Or, dans la vie de tous les 

jours, beaucoup plus de patients pr®sentent ces caract®ristiques par rapport aux ®chantillons parfaits 

des auteurs. De plus, plusieurs ®tudes nô®valuent pas les effets ¨ long terme de leurs m®thodes 

(Brock et al, 2011), (Bonan et al, 2004), (Chan et al, 2012), (Yamada et al, 2013), (Mikolajewska, 

2013), alors que dôautres ne d®crivent pas suffisamment leur ®chantillon (Husemann et al,  2007), 

(Mirelman et al, 2010), (Masiero et al, 2007). Certaines tr¯s bien men®es, nôont pas consid®r® toutes 

les ®valuations n®cessaires comme lô®quipe de Kang et al, 2012 qui nôa pas consid®r® la clinique 

motrice mais seulement lôexcitabilit® corticale, ou encore celle de Kottink et al, 2007 qui nôa pas 

pris en compte la force musculaire ni la spasticit® dans leur protocole pour tester lôefficacit® dôun 

syst¯me de stimulation ®lectrique fonctionnelle du nerf fibulaire implantable.  

Par ailleurs, de nombreuses ®tudes nôobtiennent pas la reconnaissance scientifique ®gale ¨ au 

moins 2/5, ¨ cause de la m®thodologie de leur protocole. Parfois il manquerait seulement un groupe 

contr¹le (Yamada et al, 2013), (Mikolajewska, 2013), (Ochi et al, 2013), (Kononen et al, 2012) ou 

des mesures ¨ lôaveugle (Hornby et al, 2008), ou alors les analyses statistiques r®alis®es ne 

correspondent pas aux objectifs propos®s de lô®tude comme notamment lorsque lôon cherche ¨ 

comparer deux m®thodes et que les analyses ne mesurent jamais la significativit® entre les deux 

groupes pour seulement consid®rer les variables au sein de chaque groupe. Ceci permet de montrer  



 

  

Figure 2 : (Calautti et al, 2003) Courbe de r®cup®ration motrice. 
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lôefficacit® de chaque m®thode s®par®ment, mais pas de montrer si la m®thode intervention est 

meilleure que la m®thode contr¹le (Singh et al, 2013).  

IV. 2.  Impact de lô©ge sur la r®®ducation et la r®cup®ration 

Lors dô®tudes sur le vieillissement normal du cerveau, les chercheurs ont mis en ®vidence, 

contrairement aux id®es re­ues qui laissaient penser quôil existait une importante atrophie du 

volume c®r®bral, une r®duction du volume c®r®bral au cours du vieillissement qui est r®elle 

cependant, faible et tardive. Il a ®t® montr® une diff®rence significative de lôactivation corticale en 

fonction de lô©ge des patients, dôo½ lôint®r°t dôutiliser des groupes contr¹les qui ne diff®rent pas en 

fonction de leur ©ge pour pouvoir comparer une r®cup®ration motrice en imagerie fonctionnelle 

apr¯s AVC (Calautti et al, 2003). Globalement, dans tous les textes recens®s dans ce travail, lorsque 

des groupes ont ®t® form®s de fa­on randomis®e ou non, les groupes ne diff®raient pas 

significativement entre eux en termes dô©ge  

Dans la conf®rence de lôh¹pital Henry Gabrielle, (annexe 31) il a ®t® ®voqu®, par le 

professeur Luaut®, que lô©ge semblait avoir un impact mod®r® sur la r®cup®ration neurologique, 

cependant, il aurait une action d®l®t¯re sur la r®cup®ration fonctionnelle ¨ cause des comorbidit®s. 

En effet, les patients ©g®s pr®sentant un AVC si côest pour cause de plaques dôath®rome, peuvent 

souffrir par ce m°me m®canisme de diverses localisations de ces plaques entrainant dôautres 

maladies cardiovasculaires restreignant leurs capacit®s et leur ind®pendance/autonomie. 

Il convient alors de distinguer la r®cup®ration neurologique de la r®cup®ration fonctionnelle. 

Les courbes de r®cup®ration qui ont ®t® ®voqu®es en introduction (figure 2) correspondent aux 

courbes de r®cup®ration neurologique, autrement dit la capacit® du syst¯me nerveux par le biais de 

la plasticit® c®r®brale ¨ se remanier et combler les espaces morts. Si cette r®cup®ration lorsquôelle 

est maximale est souvent en de­¨ des capacit®s neurologiques pr®c®dant lôaccident, elle ne 

correspond pas aux seules capacit®s de r®cup®ration possibles par le patient. Sôajoute alors la 

r®cup®ration fonctionnelle. Il est de ce fait possible dôobserver dans les ®tudes, des scores qui 

permettent de mettre en ®vidence ces deux ph®nom¯nes. En effet, il est tout ¨ fait possible de  

pr®senter un score faible sur lôEchelle de Fugl-Meyer qui c¹te rappelons-le, la r®cup®ration motrice, 

que lôon traduit comme r®sultante de la r®cup®ration neurologique des fonctions motrices, face ¨ 

un score ®lev® sur la Mesure dôInd®pendance Fonctionnelle (MIF), gr©ce ¨ des astuces 

dôappareillage et lôaugmentation des possibilit®s dans ce domaine afin de suppl®er les fonctions 

faibles. Et finalement, dôapr¯s les objectifs de la HAS, qui sont de diminuer le handicap, toutes ces 

mesures qui entrent en compte dans la r®cup®ration fonctionnelle sont toutes aussi importantes que 

la simple r®cup®ration motrice. Donc tout nôest pas fini lorsque la r®cup®ration neurologique 

semble avoir atteint un plateau. Le patient peut encore esp®rer voir ses capacit®s fonctionnelles 

sôam®liorer gr©ce ¨ diff®rents appareillages par exemple.  

Dôapr¯s nos r®sultats de recherche, les m®thodes ont ®t® test®es en moyenne sur des patients 

©g®s de 57 ¨ 72 ans, sauf pour ce qui est de la th®rapie de contrainte induite (Kononen et al, 2012) 

qui a ®t® test®e sur des patients ©g®s en moyenne de 47 ans. Entre les ®tudes de Singh et al, 2013  
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et Kononen et al 2012, dont les deux moyennes dô©ges pr®sentent une diff®rence de 10 ans, les 

r®sultats sont efficaces dans les deux cas. Cependant, nous ne pouvons rien conclure car les deux 

m®thodes nôont pas ®t® r®alis®es dans les m°mes conditions. Il serait int®ressant de comparer par 

exemple la m®thode de contrainte induite r®alis®e sur deux groupes des patients dont les moyennes 

dô©ge diff®reraient significativement afin de pouvoir ®valuer lôimpact r®el de lô©ge sur la 

r®cup®ration. Pour ne pas conclure trop vite il faudrait ®galement pouvoir contr¹ler les r®sultats 

avec une r®®ducation standard appliqu®e sur des groupes de patients dont les ©ges ne diff®reraient 

pas des ©ges moyens des groupes CIMT.  

S®par®ment, la cadence de marche nôa ®t® am®lior®e significativement, apr¯s deux 

semaines de traitement par la m®thode NDT-Bobath, que chez les patients ©g®s de plus de 68 ans 

(Mikolajewska, 2013). 

Par ailleurs, la d®pendance visuelle augmente avec lô©ge, et la moyenne dô©ge des patients 

inclus dans le protocole de Bonan et al, (Bonan et al, 2004) ®tait de 50 ans. Autrement dit, ils 

auraient pu montrer dôautant plus de r®sultats sôils avaient s®lectionn® un groupe plus ©g®, voire de 

comparer la d®pendance visuelle entre deux groupes dô©ges diff®rents. 

IV. 3.  M®thodes selon la phase de traitement 

Les courbes de r®cup®ration pr®sent®es en introduction, pr®sentent la r®cup®ration motrice 

comme ®tant maximale les trois premiers mois car elle atteint vite un plateau. Cependant  cette 

r®cup®ration correspond ¨ la r®cup®ration neurologique, et la r®cup®ration qui peut sôobserver par 

la suite au-del¨ des trois premiers mois, qui peuvent °tre consid®r®s comme la p®riode critique o½ 

les r®®ducateurs devront mettre en îuvre le maximum de sollicitations afin de stimuler les 

m®canismes de plasticit® c®r®brale. Il faut garder ¨ lôesprit que les courbes de r®cup®ration sont 

d®crites pour une moyenne de la population, rien nôemp°che quô̈  lô®chelle individuelle ces d®lais 

ne puissent correspondre exactement. Il reste toujours dans les ®tudes un facteur difficile ¨ 

individualiser et ¨ ®carter qui est la r®cup®ration spontan®e : le fait de savoir si les am®liorations 

constat®es sont dues ¨ une r®cup®ration spontan®e ou si côest une r®elle efficacit® de la m®thode de 

r®®ducation. En effet, le seul moyen pour essayer de mettre en ®vidence ce ph®nom¯ne et ainsi 

d®duire ce qui provient de la r®®ducation ou ce qui provient uniquement de la plasticit® c®r®brale, 

serait de r®aliser un protocole dô®tude o½ les chercheurs testeraient sur un groupe intervention leur 

m®thode de r®®ducation, face ¨ un groupe contr¹le auquel aucun soin ne serait prodigu®. Cependant, 

dôun point de vue ®thique, ceci nôest pas r®alisable. Il convient de ne jamais l®ser le patient dans 

les m®thodes de mise en place du protocole, et donc de toujours comparer la m®thode test®e ¨ la 

m®thode de r®f®rence. De plus, il faudrait inclure un facteur de variabilit® inter-individuelle de la 

r®cup®ration spontan®e qui nôest pas forc®ment toujours le m°me entre les individus. Autrement 

dit, les chercheurs essayent alors de mod®rer leurs propos lorsquôils parlent dôefficacit® dôune 

m®thode de r®®ducation surtout lorsque celle-ci est test®e en phase aigu± ou subaigu±, o½ la 

r®cup®ration spontan®e est major®e face ¨ une p®riode chronique dans laquelle ses effets sont moins 

individualis®s. Côest aussi pourquoi nous ne consid®rons pas les effets de la r®®ducation  
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directement sur la r®cup®ration mais sur les m®canismes de plasticit® c®r®brale, ce qui implique 

ces ph®nom¯nes de r®cup®ration spontan®e. Dans la r®alit® clinique, il nôest dôaucun int®r°t 

dô®carter la plasticit® c®r®brale et la r®cup®ration spontan®e de chaque patient, cependant, ces 

variabilit®s interindividuelles peuvent parfois expliquer lôabsence de r®sultats apr¯s lôapplication 

dôune m®thode qui a ®t® montr®e dans la litt®rature comme efficace. Chaque patient est unique, on 

lui applique seulement un mod¯le de r®cup®ration, qui ¨ son ®chelle peut ne pas lui correspondre 

exactement. 

Pour le membre sup®rieur, dôapr¯s nos r®sultats de recherche, nous pourrions consid®rer 

comme m®thodes efficaces pour am®liorer la r®cup®ration motrice et/ou fonctionnelle, en phase 

aigu± : la r®alit® virtuelle (Da silva Cameirao et al, 2011), la robotisation (Masiero et al, 2007), la 

stimulation thermale (Chen et al, 2005) ainsi que la stimulation ®lectrique neuromusculaire de 

surface sur les extenseurs du poignet (Rosewilliam et al, 2012). En phase subaigu±, côest-̈-dire 

pass®s les 15 premiers jours apr¯s lôAVC, seraient efficaces sur la r®cup®ration motrice et/ou 

fonctionnelle les m®thodes suivantes : Contrainte induite (Singh et al, 2013) (Brunner et al, 2012), 

la th®rapie miroir (Yavuzer et al, 2008), (Kang et al, 2012) et la robotisation (Hwang et al, 2012), 

ainsi que 2 heures de th®rapie conventionnelle face ¨ 1 heure, pendant 6 semaines (Han et al, 2012). 

Puis en phase chronique, il apparaitrait que les m®thodes de th®rapie contrainte induite (Kononen 

et al, 2012) et de stimulation non invasive (Yamada et al, 2013 pour la rTMS), (Ochi et al, 2013 

pour la tDCS), (Zimerman et al, 2012) et de robotisation (Hwang et al, 2012), ainsi que la marche 

sur tapis roulant avec support de poids (Ploughman et al, 2008) am®liorent la r®cup®ration motrice 

et/ou fonctionnelle du membre sup®rieur. 

Concernant la r®cup®ration motrice et/ou fonctionnelle du membre inf®rieur, en phase 

aigu±, la stimulation ®lectrique fonctionnelle (Yan et al, 2005) semble pr®senter des r®sultats 

encourageants ; en phase subaigu±, la robotisation (Husemann et al, 2007), la stimulation ®lectrique 

fonctionnelle par lôinterm®diaire du syst¯me Walk Aid (Morone et al, 2012), et la m®thode Bobath 

(Brock et al, 2011) (Mikolajewska, 2013) semblent am®liorer lô®quilibre et la marche des patients 

h®mipar®tiques ; en phase chronique, la marche est am®lior®e par lôassociation robotisation et 

r®alit® virtuelle (Mirelman et al, 2008) (Mirelman et al, 2010), la stimulation ®lectrique 

fonctionnelle des muscles fl®chisseurs plantaires et dorsaux de cheville (Embrey et al, 2010), la 

m®thode Bobath (Mikolajewska, 2013), et la vibration ¨ corps entier (Chan et al, 2012). Lô®quilibre 

est am®lior® par la privation visuelle en phase chronique (Bonan et al, 2004). La marche sous 

lokomat, syst¯me de robotisation, ne pr®sente pas dôint®r°t en phase chronique chez des personnes 

ayant acquis la marche (Hornby et al, 2008), cependant elle peut °tre indiqu®e en phase subaigu± 

chez des personnes non marchantes (Husemann et al, 2007). Dôautre part, (Mikolajewska, 2013) 

lôam®lioration de la cadence de marche nôa ®t® significative seulement pour les personnes situ®es 

entre 1 et 2 ans post-AVC isch®mique, apr¯s deux semaines de traitement par la m®thode NDT-

Bobath, et lôam®lioration de la longueur des pas nôa pas ®t® significative pour les personnes situ®es 

¨ plus de 2 ans post-AVC isch®mique. 
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IV. 4.  M®thodes selon la localisation de la l®sion c®r®brale 

La principale diff®rence qui pourrait s®parer la r®®ducation dôune h®mipl®gie droite apr¯s 

AVC gauche, et dôune h®mipl®gie gauche apr¯s un AVC droit, trouve son origine dans les troubles 

associ®s, car dôun point de vue moteur il nôexiste pas de diff®rence entre les h®misph¯res si ce nôest 

en termes de lat®ralit®. Nous savons d®sormais que nous avons tous un h®misph¯re majeur et un 

h®misph¯re mineur. Ceci peut °tre d¾ ¨ une asym®trie du volume du Cortex sensori-moteur. Il est 

bien ®vident, que lorsque côest lôh®misph¯re dominant qui est touch®, le patient est dôautant plus 

l®s® surtout au niveau du membre sup®rieur (MS) car son MS pr®f®rentiel pour les activit®s 

unimanuelles telles que lô®criture, seront dôautant plus handicapantes que si cô®tait lôautre 

h®misph¯re qui avait ®t® touch®, jouant un r¹le pr®pond®rant sur ses capacit®s fonctionnelles.  

Cependant, il nôy a pas quôau niveau de la main quôil existe une pr®f®rence due ¨ lôh®misph¯re 

dominant, mais aussi au niveau des pieds, lors de prises dôappuis par exemple, ou au niveau 

sensoriel : îil et oreille dominants. 

Outre ce fait, la pr®sence des troubles associ®s li®s ¨ la variation de localisation des 

fonctions asym®triques corticales repr®sente la principale mise en difficult® et en ®chec de la 

r®®ducation motrice. Beaucoup dô®tudes ont tendance ¨ consid®rer lôaphasie (Kononen et al, 2012) 

(Hwang et al, 2012) et les troubles cognitifs, souvent ®valu®s sur le MMSE (Mini Mental State 

Examination), comme des crit¯res dôexclusion de leurs protocoles (Zimerman et al, 2012), 

(Yamada et al, 2013), (Mirelman et al, 2008, 2010), (Brunner et al, 2012), (Kang et al, 2012), 

(Hornby et al, 2008), (Singh et al, 2013), (Morone et al, 2012), (Chan et al, 2012), (Ploughman et 

al, 2008), (Yavuzer et al, 2008), (Masiero et al, 2007), (Chen et al, 2005), (Da Silva Cameirao et 

al, 2011), (Ochi et al, 2013), (Yan et al, 2005) ainsi que les comorbidit®s agissant sur les syst¯mes 

neuro-cardio-musculo-squelettique. Il est compr®hensible que la pr®sence dôune aphasie de 

Wernicke qui touche la compr®hension du langage soit un frein ¨ la r®®ducation, le patient ne 

pouvant pas r®aliser les consignes demand®es par d®faut de compr®hension.  

Des auteurs (Gialanella et al, 2005) ont ®tudi® lôimpact de la pr®sence dôanosognosie 

associ®e ¨ lôh®min®gligence sur la r®cup®ration fonctionnelle apr¯s traitement de type Bobath 

(niveau de preuve 3, grade C). Ils ont compar® deux groupes de patients h®min®gligents avec 

h®mipar®sie gauche ©g®s en moyenne de 68 ans, en phase subaigu± (moyenne 23 jours apr¯s AVC), 

et ont s®par®s ceux pr®sentant une anosognosie associ®e. Ils ont r®alis® 1 heure par jour sur 5 jours 

par semaine de r®®ducation motrice, associ®e ¨ 30 minutes, 4 jours par semaine de r®®ducation 

neuropsychologique. Ils ont mis en ®vidence dans les deux groupes, que la r®cup®ration motrice 

apr¯s m®thode Bobath ®tait significativement plus importante dans le membre inf®rieur que dans 

le membre sup®rieur. Apr¯s le traitement, les patients n®gligents pr®sentaient une r®cup®ration 

fonctionnelle significativement meilleure que les patients n®gligents et anosognosiques. Ceci met 

en ®vidence que la pr®sence dôanosognosie associ®e ¨ lôh®min®gligence affecte n®gativement le 

pronostic de r®cup®ration fonctionnelle. Lôanosognosie est un indicateur dôune h®min®gligence 

plus s®v¯re. Toutefois, les relations entre lôanosognosie et la n®gligence sont peu document®es. Par  
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ailleurs, il aurait ®t® int®ressant de rajouter un groupe contr¹le de patients h®mipl®giques gauches 

mais non n®gligents afin de pouvoir mesurer lôimpact de la n®gligence sur la r®®ducation de 

lôh®mipl®gie gauche. Cependant ce nô®tait pas lôobjectif des auteurs. 

Dôautres auteurs ont mis en ®vidence des diff®rences dôefficacit® de m®thodes selon 

lôh®misph¯re touch®. Une am®lioration de la spasticit® distale serait plus importante apr¯s 

traitement par tDCS cathodale des h®mipar®tiques gauches, que droit (Ochi et al, 2013). La 

stimulation thermique pourrait aider ¨ diminuer lôh®min®gligence des patients h®mipar®tiques 

gauches en les for­ant ¨ pr°ter attention ¨ leur membre par®tique (Chen et al, 2005). La cadence de 

marche nôa pas ®t® am®lior®e significativement chez les personnes h®mipar®tiques gauches, apr¯s 

2 semaines de traitement par m®thode NDT-Bobath, contrairement aux personnes h®mipar®tiques 

droites (Mikolajewska, 2013). Il pourrait °tre int®ressant de chercher si la r®®ducation par th®rapie 

contrainte induite est toute aussi efficace sur des patients h®mipl®giques gauches et n®gligents, que 

sur des patients non n®gligents gauches et droits. Cet aspect nôa pas ®t® d®velopp® dans les 

recherches qui nous avons s®lectionn®es. Ceci pourrait faire lôobjet dôune recherche 

bibliographique plus approfondie, autour de lôh®min®gligence qui nôa pas ®t® beaucoup d®velopp®e 

dans notre travail.  

IV. 5.  Mat®riels et m®thode 

Plusieurs facteurs peuvent °tre reproch®s ¨ ce travail. Premi¯rement, il faut consid®rer que 

la recherche dôarticles nôa pas ®t® exhaustive. Elle fait lô®tat des ®tudes actuelles ¨ la fois 

disponibles et accessibles dans la p®riode de recherche assez limit®e mais aussi du fait des 

exigences de forme du travail rendu ne devant pas traiter de plus de trente articles, en trente pages. 

Ainsi, toutes les m®thodes de r®®ducation ne sont pas abord®es ici. Seules les m®thodes de 

r®®ducation qui ont ®t® test®es ces dix derni¯res ann®es ont ®t® trait®es. De plus, les crit¯res 

dôexclusion qui ont ®t® port®s ¨ cette ®tude pr®sentent sa principale limitation, notamment du point 

de vue de la langue de parution. Bien que la majorit® des textes internationaux soient r®dig®s en 

anglais, parfois seul le r®sum® est r®dig® dans la langue internationale mais pas le texte int®gral 

rendant ainsi ses propos ininterpr®tables malgr® la pertinence de lô®tude au sujet de ce travail. 

Beaucoup dôarticles int®ressants nôont pas pu °tre consult®s en texte int®gral pour une question de 

prix.  

Par ailleurs, les textes ®tant principalement r®dig®s en anglais, rien nôexclut une mauvaise 

interpr®tation de la langue, pouvant conduire ¨ des mauvaises interpr®tations des propos des auteurs 

ou ¨ une mauvaise traduction des termes anglophones. Dans le m°me th¯me, lôanalyse de la qualit® 

des articles ®tant r®alis®e avec des crit¯res pr®cis mais pas moins subjectifs pourrait constituer un 

biais de notre ®tude, conduisant ¨ lô®cartement de certaines bonnes ®tudes au profit dô®tudes moins 

bien men®es.  

Il faut aussi consid®rer les articles avec du recul. Les facteurs de risques biaisant 

intrins¯quement chaque ®tude peuvent cr®er de mauvaises interpr®tations. Puis, de m°me, il faut 

consid®rer le risque alpha comme risque dôerreur propre ¨ chaque ®tude. Il y a deux types dôerreurs  



 

  




























