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Résumé

La qualité du contréle postural du tronc est identifiée comme un indicateur précoce de la
récupération fonctionnelle des sujets hémiplégiques. L'importance a apporter a cette

dimension et les moyens pour y parvenir restent cependant imprécis.

L'objectif de ce travail est donc de mettre a jour les études de haute qualité méthodologique
des 10 derniéres années, qui évaluent les moyens de réhabilitation du tronc, afin d'avoir une
meilleure vision de |'efficacité de ces différents protocoles. Un total de 9 études avec 344
sujets hémiplégiques, a été analysé a travers la Trunk Impairment Scale (TIS), critere de

jugement principal de cette synthése.

Les moyens de rééducation spécifiques du tronc évalués, semblent avoir un effet favorable
sur les performances du tronc et I'équilibre assis dynamique, par rapport a un traitement
conventionnel. La taille d'effet de ces différents protocoles semble montrer une meilleure
efficacité des exercices en répétition de taches orientées, ainsi que des exercices
additionnels effectués sur plan instable. L'électrothérapie semble efficace pour l'acquisition

de la coordination du trongc, et la récupération plus précoce de la stabilité du tronc.

Mots Clés

» Hémiplégie

» Accident vasculaire cérébral
» Contrdle postural

» Equilibre postural

» Tronc
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Abstract

The trunk's postural control is considered as an early indicator for functional recovery of
hemiplegic subjects. However the importance to give to this dimension and the means to

achieve it remains vague.

That is why the goal of this work is to shed light on high quality research from the last ten
years, which evaluate the different ways the trunk can recover, in order to better grasp
these various procedures' efficiency. A total of nine studies, with 344 hemiplegic subjects,
has been analyzed through the Trunk Impairment Scale (TIS) (the main assessment criterion
of this synthesis). Compared to a conventional treatment, the trunk recovery procedures
observed seems to have a positive effect on the trunk's performances, and on the seating

dynamic balance.

The scale of these different procedures' effect appears to show a better efficiency of
exercises with repeated tasks related, as well as additional exercises done on unstable plans.
Electro-therapy might be effective for the trunk to acquire coordination, and for recovering

its stability earlier.

Keywords

» Hemiplegia

» Cerebrovascular accident
» Postural control

» Postural balance

» Trunk
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Efficacité des moyens de rééducation du controle postural du tronc

chez le patient hémiplégique post-AVC : Revue de la Littérature

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et leur évolution au sein de la population (1)
est probléme majeur de santé publique. En France, I'AVC représente la lére cause de
handicap acquis chez I'adulte, avec une incidence de 130 000 nouveaux cas chaque année
(2). Entre 2002 et 2010, les données de santé publique (3) révelent une hausse de l'incidence
chez les moins de 65 ans et une baisse de celle-ci chez les plus de 65 ans ; soit un accident
survenant de plus en plus t6t dans la population. Environ 15 000 personnes de moins de 45
ans en pleine activité voient leur vie bouleversée par un AVC.

Lors d'un stage au sein d'un Centre de Rééducation Fonctionnel’, nous avons pu
constater chez 2 patients hémiplégiques en phase subaiglie d'un AVC, qu'il était difficile de
garder une posture dressée, qu'elle soit pour un équilibre assis, debout, ou permettant les
activités fonctionnelles, notamment les transferts assis-debout. Ces patients se plaignaient
tous les 2 de douleurs lombaires, qui les freinaient dans la récupération d'un équilibre
fonctionnel assis, et d'un transfert assis-debout satisfaisant. Trois questionnements se sont
alors posés :

— Les troubles de lombalgies communes sont-ils vérifiés dans la littérature chez le sujet

hémiplégique ?

— Quel est I'impact du syndrome hémiplégique sur I'équilibre et la posture des patients ayant

été atteint d'un AVC?

— Quels sont les moyens a disposition du kinésithérapeute, visant a améliorer le contréle du

tronc ?

L'exploration initiale de la littérature a révélé que la lombalgie n'est pas une
complication spécifique significative de I'hémiplégie, ou que ceci n'a pas encore été
démontré. Les complications sont pourtant fréquentes durant la réhabilitation des patients
hémiplégiques, ainsi que sur le long terme (4)(5). Les douleurs musculo-squelettiques sont
d'ailleurs les plus retrouvées de ces complications, mais les douleurs de dos sont bien moins
souvent décrites que les douleurs d'épaule ou de genou, qui elles, au contraire, sont tres
référencées (5)(6)(7)(8).

La démarche d’approfondissement de nos questionnements a éclairé que I'équilibre
assis et la capacité d'assise fonctionnelle sont communément altérés a la suite d'un AVC
(9)(10). Cette récupération de I'équilibre assis apparait de plus essentiel pour acquérir une
certaine indépendance, notamment dans les fonctions vitales telles que I'atteinte d'objets, la

! (CRF Les Embruns de Bidart)
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mise a la station debout, ou l'assise (11). De nombreuses études montrent que c'est la
faiblesse des muscles du tronc et la perte de proprioception du coté atteint, qui peuvent
affecter I'équilibre, la stabilité et les capacités fonctionnelles (12)(13)(14).

La problématique de ce mémoire est donc issue de notre troisieme questionnement.
L'état actuel des connaissances ne permet pas, en effet, de conclure sur l'utilisation de
techniques ou méthodes a privilégier pour la rééducation de la fonction motrice chez les
patients post-AVC (15)(16). Quels sont alors les moyens les plus efficaces identifiables dans
la littérature, visant a optimiser la récupération du contréle du tronc des patients
hémiplégiques ?

Les concepts neurophysiologiques tels que Bobath et Kabat, enseignés en institut, et
souvent utilisés sur les terrains de stage, nous ont poussé a poser I’hypothese qu’ils
pourraient faire partie des moyens les plus efficaces. Il convient donc dans ce travail de
résumer et comparer les moyens récents proposés par la littérature de haute qualité
méthodologique durant ces 10 derniéres années.

Nous exposerons dans un premier temps le cadre conceptuel de notre thématique ; puis
nous détaillerons la méthodologie utilisée pour cette revue. Une synthése des 9 articles
sélectionnés sera ensuite proposée ; et un retour sur la démarche et les résultats obtenus
sera enfin proposé dans la partie « Discussion ».
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1. Cadre conceptuel

1.1 Controle postural du tronc

La posture est une attitude définie par les différentes positions et orientations des
segments corporels dans I'espace (17). Plus que la définition d'une géométrie corporelle, la
posture évoque les mécanismes nerveux qui régulent les variations d'attitudes,
intentionnelles ou non : c'est le contréle postural. L'organisation de cette posture est
constamment déterminée par la recherche de I'équilibre. Pour se faire, I'organisme doit
d'une part, lutter contre des contraintes internes (masses corporelles), via le tonus
musculaire et les réflexes posturaux, et d'autre part, lutter contre les contraintes externes, a
savoir la gravité, la stabilité des appuis sur un support et les perturbations extérieures. Il est
donc nécessaire de réduire les effets déstabilisants de la gravité, et ceci notamment grace au
contréble dissocié de l'orientation antigravitaire et de |a stabilisation posturale (18).

1.1.1 Orientation antigravitaire

L'orientation posturale s'effectue grace a la téte et le tronc, et est permise par la
verticale subjective que I'organisme estime selon trois modalités d'information (17) :
» l'information graviceptive donnée par les gravicepteurs viscéraux et les propriocepteurs des

muscles, tendons, et articulations, ainsi que les otolithes du systeme vestibulaire ; et qui
nous informe sur |'état postural de I'organisme dans |'espace ;
» l'information tactile, donnée par les mécanorécepteurs de la peau ;

» l'information visuelle.

Ces différentes entrées sensorielles sont centralisées et intégrées au niveau du systeme
extrapyramidal du systeme nerveux central, et renseigne sur l'orientation du corps dans
I'espace par rapport a la verticale subjective.

1.2 Fonctions du tronc

Le controle du tronc doit étre acquis avant de pouvoir contréler le mouvement des
membres supérieurs et inférieurs et est, de ce fait, corrélé avec les mouvements
fonctionnels (19). Ce controle du tronc est défini en 2004 par Verheyden comme la
capacité :

— de maintenir le corps dans une posture dressée, c'est a dire a assurer |'équilibre ;

— d'adapter le transfert de poids ;

— d'effectuer des mouvements sélectifs du tronc permettant de maintenir le centre de masse a

I'intérieur de la base de sustentation, fournissant une base stabilisée a I'action (20).

Les fonctions citées ci-dessus, requiérent toutes les trois une capacité sensorimotrice du
tronc (21), et vont pouvoir étre réalisées selon 3 schémas moteurs différents :
— en tant qu'acteurs principaux dans la force motrice des mouvements volontaires du tronc
(22);
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— par une réponse automatique aux perturbations non attendues du corps ou des membres
(23), afin de récupérer I'équilibre (24) ;
— par un ajustement postural anticipé du tronc pendant les activités des membres, ou qui sont

sur le point de se produire (25).

Grace a ces 3 schémas d'actions motrices, le tronc offre une base de stabilité qui est une
composante essentielle de I|'équilibre et des mouvements coordonnés des membres
inférieurs et supérieurs des gestes de la vie quotidienne, ainsi que des performances des
taches motrices de haut niveau (26). En effet Le contréle neural de ['équilibre et de
I'ajustement postural intervient grace a la motricité automatique, permettant par la suite la
motricité volontaire des muscles distaux, et se traduisant par les capacités fonctionnelles des
gestes de la vie quotidienne

1.2.1 Controéle neural de la stabilisation du tronc
Les muscles du tronc, constitués par I'ensemble des muscles de la paroi, du
diaphragme, ainsi que la totalité des muscles du dos, sont contrdlés par des procédés neuro-
moteurs volontaires et automatiques, qui permettent I'équilibre du tronc puis sa stabilité.
La motricité automatique vient habiller la motricité volontaire par l'intermédiaire de trois
structures du systéme extra-pyramidal, connectées les unes aux autres :
» Les ganglions de la base (ou noyaux gris centraux), associés au cortex cérébral, jouent un

role complexe dans le contrdle postural, de par leurs nombreuses connections (17), et la
diversité des structures intervenantes. Ces noyaux gris centraux comprennent le striatum
(composé du noyau caudé et du noyau lenticulaire), le noyau sous-thalamique et le locus
niger (ou substance noire).

lIs sont mis en jeu dans I'alignement du corps par le biais d'une régulation du tonus (27), et
sont déterminants dans le choix de stratégies et synergies posturales a mettre en place lors
de certaines situations.

» C'est le cervelet qui va justement prendre en charge les synergies et réactions posturales,
ainsi que les ajustements posturaux anticipés. On peut séparer le cervelet en trois parties
distinctes selon leur fonction : le vestibulo-cerebellum, qui traite les informations visuelles et
vestibulaires provenant d'afférences visuelles et de l'oreille interne, et intervient dans
I'équilibre et le positionnement du tronc dans |'espace, ainsi que I'équilibre de la téte ; le
spino-cerebellum, qui lui, traite des afférences somesthésiques du corps entier et envoie a
son tour des informations de réaction posturale vers la moelle spinale (notamment via le
noyau rouge et la formation réticulée) afin de garder un tonus statique debout ; le ponto-
cerebellum, qui assure le tonus dynamique du fondu enchainé du mouvement en intervenant
dans la coordination, aprés réception des informations provenant principalement du cortex

cérébral.
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> Enfin les noyaux du tronc cérébral’ jouent un rdle primordial dans I'équilibre et la stabilité du
corps, car ils sont les régulateurs de cette motricité automatique. On compte dans les noyaux
principalement impliqués : le noyau vestibulaire, qui recueille les informations vestibulaires,
responsable, avec le spino-cerebellum, de I'équilibre du corps et de la téte dans I'espace ; la
formation réticulée(28), recevant les informations du spino-cerebellum, va contrdler la
sensitivité et la motricité, et gérer I'hypotonie des muscles distaux ainsi que I'hypertonie des
muscles proximaux dont ceux du tronc. Donnant de ce fait au corps humain un tonus lui
permettant de rester droit inconsciemment ; le noyau olivaire, responsable de la lutte
constant contre le déséquilibre, par I'analyse et la détection permanente d'erreurs entre
|'action programmée et |'action exécutée.

Cette médiation automatique complexe se trouve en fait, au carrefour de différentes

voies nerveuses :
> motrices ;

» proprioceptives, a travers les propriocepteurs tels que les organes tendineux de Golgi
détectant la tension musculaire, et les mécanorécepteurs articulaires répondant aux
mouvements de l'articulation ;

> graviceptives, via les afférences viscérales ;

> labyrinthiques, depuis I'oreille interne, avec le « réflexe tonique labyrinthique », réflexe de
redressement de la téte sur le cou et le reste du tronc, grace a la perception via les cellules
ciliées, des modifications de la posture par rapport a la gravité ;

> sensorielles avec le tact dans la perception des pressions cutanées par les mécanorécepteurs
cutanés ; I'audition, servant au repérage du champ spatial ; et la vision, aidant a déterminer

la verticale.
1.3 Accident vasculaire cérébral et prise en charge MK

1.3.1 Etiologie
L'AVC est défini a l'international comme "un déficit brutal d'une fonction cérébrale
focale sans autre cause apparente qu'une cause vasculaire" (29).

Deux causes principales a I'accident vasculaire cérébral (30)(31)(32) sont décrites :
» L'AVC ischémique par infarctus cérébral représente 80 % des cas, dont 99 % dans un

territoire artériel. Les principales causes sont :

e [|'athérosclérose (a I'origine de 20 a 25 % des infarctus artériels), soit par embolie a
partir d’une plaque ou par thrombose. Les facteurs de risques sont : I'hypertension
artérielle, le tabac, le cholestérol, I’age et le sexe masculin ;

e |"embolie d’origine cardiaque (a I'origine de 20 a 25 % des infarctus artériels) ;

e autres causes : artérites inflammatoires, dissection carotidienne, anomalies des

protéines de coagulation, etc.

2 . .
(amas cellulaires de substances grises)
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» L'AVC hémorragique, par saignement dans le parenchyme cérébral, pouvant parfois étre
associé a un saignement méningé, représente 20 % des cas. Les principales étiologies sont :
e ['hypertension artérielle (cause majeure) ;
e les malformations vasculaires (rupture d’anévrisme).

e [|'accident hémorragique post-traumatique.

1.3.2 Sémiologie

L'AVC induit, chez les personnes atteintes, des symptomes spécifiques variant selon le
type de I'AVC (isquémique, ou hémorragique), et en fonction de la zone d'atteinte (cerveau,
cervelet, tronc cérébral, hémisphére droit ou gauche). Il pourra se traduire par différents
symptomes cliniques tels qu'une hémiplégie brachio-faciale sensorimotrice droit ou gauche,
hémianopsie latérale homonyme (HLH), troubles de la sensibilité, troubles de I'équilibre (33).

L'hémiplégie, correspondant a la perte plus ou moins complete de la motricité
volontaire dans une moitié du corps, est le symptdéme qui prévaut concernant les
conséquences délétéres d'un AVC, au niveau fonctionnel.

1.3.3 Prise en charge MK

Il est possible de distinguer trois périodes dans I'évolution d'un AVC, pendant lesquelles
le kinésithérapeute a I'occasion d'intervenir au c6té de I'équipe pluridisciplinaire en charge
du patient (2)(15).

» La phase aigiie (ou initiale), correspondant a la période de deux semaines suivant
directement l'infarctus ou I'hémorragie cérébrale, pendant laquelle le patient est hospitalisé
et surveillé en unité neuro-vasculaire (UNV). Le masseur-kinésithérapeute (MK) aura ici un
role d'évaluation des capacités des soins personnels, des troubles de la déglutition et de la
respiration ; ainsi qu'un réle de prévention et de traitement des complications immédiates,
telles que les installations au lit et au fauteuil évitant les complications cutanées trophiques,
la prise en charge des douleurs, et enfin |'évaluation et la rééducation orthopédique
sensorimotrice.

> la phase subaigiie (ou de récupération), est une phase d'environ six mois ou les patients
sont transférés dans une structure spécialisée ou en service de soins de suite et
réadaptation, et pris en charge par une équipe pluridisciplinaire, afin de mettre en place avec
le patient et sa famille, un projet de rééducation permettant une récupération optimale. Le
MK évalue lors de cette phase les capacités fonctionnelles, les capacités posturales et
I'équilibre ; ainsi que la marche, le relevé de sol, et les capacités de préhension du patient. Le
MK a un réle non négligeable dans la récupération du patient notamment concernant ces
différents critéres :

e Prévention des complications et de la spasticité
e Renforcement musculaire

e Rééducation a une marche plus efficiente

e Reconditionnement a I'effort

e Utilisation forcée des capacités résiduelles
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e Prévention des chutes et relevés du sol

e Education thérapeutique et auto-prise en charge
Et ceci par l'utilisation de techniques de récupération de la sensibilité profonde et
superficielle ; des techniques de récupération motrice via mobilisation passive, active;
techniques neuromusculaires ; et enfin par de la rééducation fonctionnelle et le
réapprentissage des mouvements des activités de la vie quotidienne, des transferts, de
I'équilibre et de la marche.

» la phase chronique (ou séquellaire), correspond a la période au-dela des 6 mois post-AVC, ol

le retour a domicile du patient est envisagé. Si ce retour a domicile s'avere impossible, le

patient sera admis en institut spécialisé de long séjour.

1.4 Controle postural du sujet hémiplégique

1.4.1 Physiopathologie du contréle postural du tronc aprés un AVC

A la suite d'un AVC, les patients peuvent présenter des troubles spastiques, des
dysfonctions cognitives, une altération de I'équilibre, des déficits sensorimoteurs, ainsi
gu'une insuffisance de force et de tonus musculaire du tronc (33).

Il est reconnu que les fonctions du tronc chez I'hémiplégique post-AVC sont altérées
(34), impactant par la suite les performance du controle tronculaire telles que la
cinématique et sa force musculaire (35). La perte du contréle sélectif du tronc a d'ailleurs été
décrite par DAVIES comme un déficit fonctionnel majeur chez le patient post-AVC.

La littérature montre qu'il est souvent question d'instabilité du tronc apres un AVC, voir
I'un des problemes principaux. En effet I'hémiplégie impliquée lors d'un AVC, engendre
généralement un déficit de controle postural du tronc, décrit dans la station assise (36)(37),
en position debout (38) et pendant la marche (28)(39) .

La faiblesse des muscles du tronc et la perte de proprioception du coté atteint
interferent avec I'équilibre, la stabilité et les capacités fonctionnelles d'aprés DICKSTEIN (12).

Cette capacité fonctionnelle du tronc et la restauration de la station semblent
déterminantes dans la restauration des capacités fonctionnelles du patient (37)(38). De plus,
ce déficit de controle tronculaire est en corrélation selon WEE & al. avec une altération des
fonctions des membres supérieurs (40), tout comme il est en lien avec une diminution des
performances de marche (39).

1.4.2 Evaluation du controéle postural

La nécessité d’évaluer les fonctions du tronc afin de prédire I'évolution fonctionnelle du
patient a sa sortie, et a distance de I'AVC est affirmée par de nombreux auteurs
(35)(19)(41)(38)(42). Différents outils permettant d'évaluer chez I'hémiplégique la stabilité
tronculaire (43) ont été identifiés :
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> La « Trunk Impairment Scale » (TIS) est un outil de mesure du contrdle du tronc développé
par Fujiwara en 2004, qui mesure les activités de la vie quotidienne en lien avec les
mouvements sélectifs du tronc (44). C'est un outil validé, de haute fiabilité®, dont les
incertitudes de mesures®, et la cohérence interne® ont été démontrées (20)(45). De plus la
TIS a cette qualité de ne pas comporter d'effet plafond. Cette échelle, choisie par des experts
de la réhabilitation neurologique (46) pour mesurer le contréle du tronc, et largement
utilisée par les chercheurs depuis une dizaine d'année, évalue de 0 a 23 I'équilibre _assis

statique (sur 7 points), I'équilibre assis dynamigue (sur 10 points), ainsi que la coordination

(sur 6 points). La qualité du mouvement du tronc est aussi prise en compte par le biais de 17
sous-criteres (Cf Annexe 3). Verheyden a montré en 2004 la fiabilité et la validité du TIS,
comme un outil de mesure complet quant aux déficits du tronc aprés un AVC.

> Le «Trunk Control Test» (TCT) évalue sur 100 points le contréle postural lors des
retournements, du passage couché-assis, et de la position assise. Ce test est rapide, simple et
reproductible entre observateurs®, mais présente un manque de sensibilité au changement
(47). Il possede un intérét prédictif de la marche au bout de 18 semaines, si le test a 6
semaines est supérieur a 50 (41).

» La « Postural Assessment Scale for Stroke patients » (PASS) comprend 12 items séparés en 2
parties : le maintien de la posture en position assise et debout, et le controle de I'équilibre
lors des changements de postures. Ce test s'effectue rapidement (~15mn), et est validé dans
les 3 premiers mois aprés I'AVC, et est reproductible dans le temps’ et entre observateurs®
(48)(49). De plus il est possible de cibler I'évaluation du tronc par cette échelle en utilisant 5
items spécifiques aux fonctionnalités du tronc (31).

» La « Berg Balance Scale » (BBS) évalue I'équilibre lors du maintien de certaines positions,
pendant certaines taches comme ramasser un objet au sol, ou bien lors des demi-tours. Ce
test d'un score total de 56 points pour 14 items, est facile d'utilisation, validé chez le sujet
hémiplégique’ et reproductible dans le temps'® et entre observateurs (50). Cependant cette
échelle ne présente qu'un seul item concernant I'équilibre assis et n'est pas sensible au
changement pour les troubles séveres de I'équilibre postural assis, pourtant fréquent aprées
un AVC (effet plancher important). Aussi, elle présente un effet plafond a distance de I'AVC
(48).

? fiabilité test-retest de 0,96 ; fiabilité inter observateur de 0,99

% incertitude de mesure inter examinateur de 1,84 points pour le score total de la TIS ; incertitude de mesure
test-retest de 3,68 points pour le score total de la TIS

> cohérence interne variant de 0,652a0,89

® fiabilité inter observateur de 0,76

’ fiabilité test-retest de 0,72

8 fiabilité inter observateur de 0,88

? coefficient de corrélation de 0,91 avec le Fugl-Meyer

10 fiabilité test-retest de 0,91
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> Les indices d'équilibre posturaux assis et debout (EPA/EPD), cotés de 0 a 5, sont faciles et
rapides de réalisation. La somme des 2 indices sont en relation linéaire avec l'indice de
Barthel (une échelle d'évaluation de 'autonomie fonctionnelle).

» Le « Functional Reach Test » (FRT) évalue I'équilibre lors d'une tache de pointage. Il est
effectué debout, le patient bras tendus vers I'avant, avance le tronc vers l'avant le plus loin
possible sans perdre I'équilibre ; la distance parcourue par |'extrémité du 3éme doigt est
mesuré lors de 3 essais ; le score correspond a la valeur moyenne des 3 essais. Il est simple a
mettre en place, reproductible dans le temps™! et entre observateurs'? (51). Aussi, le score
est corrélé a celui de la BBS chez le sujet hémiplégique (52). Ce test peut enfin étre utilisé en

position assise afin d'évaluer I'équilibre assis a la phase aigué d'un AVC (Sit and Reach Test).

1.4.3 Rééducation MK des fonctions motrices a visée du tronc

La rééducation motrice suite a un AVC, se défini comme l'application de moyens
thérapeutiques pratiqués manuellement ou a l'aide d'instruments, dont I'objet est la
prévention secondaire, la conservation, le rétablissement, I'optimisation ou la suppléance
des troubles de la fonction motrice consécutifs a un AVC avéré (16).

Il est possible de trouver dans les RCP de la HAS, une recommandation de faible niveau
de preuve concernant la rééducation de la posture et de I'équilibre. Celle-ci énonce que les
exercices d'équilibre et les techniques visant a améliorer la distribution du poids du corps
vers le coté atteint sont recommandés, avec ou sans matériel d'équilibration.

Les recommandations de I'HAS s'axent beaucoup sur la rééducation fonctionnelle de la
marche, mais ne propose pas de consensus sur un ou des moyens spécifiques de
rééducation visant a rétablir la structure du tronc, mais une diversité de recommandations
globales de bonnes pratiques sur la rééducation motrice en général :

— Précocité de la rééducation motrice

— Combiner les méthodes de rééducation motrices

— Travail au moins a 60 % de la RM avec minimum 12 répétitions

— Alternance d’exercices analytiques/fonctionnels

— Utilisation des modes isométriques et isocinétiques

De plus, elle explique que I'état actuel des connaissances ne permet pas de conclure sur
I'intérét d'un type particulier d'activité par rapport a un autre. Ce qui rejoint les conclusions
d'une revue systématique de PoLLock & al.(53) parue dans la Cochrane Library en 2014. A
partir de données de faibles niveaux de preuve, il affirme que les approches
neurophysiologiques, les exercices en taches orientées, ou les interventions incluant la
composante musculo-squelettique, ne montre pas plus d'efficacité qu'une autre intervention
en particulier. Cette méme revue obtient un niveau de preuve modéré a élevé, montrant
qgque les moyens de réhabilitation physique sont plus efficaces que les traitements
conventionnels et soins de nursing, pour I'amélioration des fonctions motrices, de I'équilibre

1cc de 0,90 30,95
21cc de 0,89
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et de la vitesse de marche. La réhabilitation physique montre aussi un bénéfice de la
fonction motrice lors d'une posologie de 5 a 7 séances de 30 a 60 min chacune, par semaine.
Et comme le préconise I'HAS, PoLLock & al. montrent aussi le bénéfice d'une réhabilitation
précoce apres I'AVC.

Pour résumer, le contréle du tronc est corrélé avec |'équilibre, les transferts et les tdches
fonctionnelles chez la personne saine. Suite au symptome hémiplégique, le déficit de
fonction motrice induit une perte de stabilité tronculaire, impactant les trois fonctions citées
ci-dessus. L'objet de ce travail consiste donc a rechercher et analyser les moyens
thérapeutiques, visant a rétablir au mieux ce contréle du tronc, qui est le pré-requis de
nombreuses taches fonctionnelles.

2. Recherche & Méthodologie
2.1 Recherche

Une analyse de la littérature a été réalisée dans le but de faire ressortir les méthodes et
techniques de rééducation du controle du tronc les plus adaptées au patient hémiplégique
post-AVC afin d'optimiser au mieux la récupération fonctionnelle de ces patients.

C'est sur la base du modéle PICOS™ que les mots-clés ont pu étre sélectionnés.

Tableau | : Mots-clés

stroke / cerebrovascular accident /
Pathologie en question

braininjury / hemiplegia

Zone corporelle visée par l'intervention trunk / core
Critere de jugement principal trunk impairment scale
Criteres d'évaluation mesurés control / stability / balance

treatment / exercise / rehabilitation / approach /
Intervention

training

Ces mots-clés ont ensuite permis |'élaboration de I'équation de recherche suivante :

(stroke OR "cerebrovascular accident" OR brain injury" OR hemip*) AND (trunk OR
trunc* OR core) AND ("trunk impairment scale" OR TIS) AND (treatment OR exercise OR
rehabilitation OR training OR approach) AND (control OR stability OR balance).

13 . N T . . P ; R ,
(P : patients ou probleme médical ; | : intervention évaluée ; C : comparateur ; O : évenement mesuré ; S :
Schéma d’étude),

10



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Harold HERROU

Entre mi-novembre 2016 et mi-février 2017, cette équation fut appliquée aux 6 moteurs
de recherche suivants, selon différentes modalités :
> PubMed, aboutissant a 48 publications.
> PEDro, pour ce moteur de recherche, I'équation suivante a été utilisée : stroke trunk control,
fournissant 64 articles a la sortie.

» Cochrane Library, fournissant par I'équation de départ, 17 résultats.

» Science Directe, aprés avoir testé la premiére équation, c'est I'équation stroke AND "trunk
control" qui est finalement utilisée afin de diminuer le bruit de la recherche. Le théme
"stroke" et le contenant "journal”, sont sélectionnés dans les filtres proposés, aboutissant a
17 résultats.

» EMconsult, correspondant au méme opérateur que Science Directe, nous fournit 18
publications.

» Google Schoolar, les mots-clés « trunk », « stroke », et « control » ont été inscrits dans les

paramétres de recherches avancés en sélectionnant l'item « que dans le titre », et en
désélectionnant les items « brevets » et « citations », dans le but de réduire le bruit
engendré par la premiere équation. La recherche fait ressortir 58 articles au total.
Dans chaque moteur de recherche était appliqué un filtre, quand cela était possible, ne
sélectionnant que des documents de 10 ans d'ancienneté maximum afin de garder une
certaine récence des publications étudiées.

2.2 Sélection documentaire

Neuf articles ont été retenus dans cette revue de la littérature et les différentes étapes
de leur sélection sont détaillées dans le diagramme de flux (Cf Figure 1).

Au total, 222 articles ont été trouvés par ces 6 moteurs de recherches. Une premiere
sélection fut établie aprés la lecture du titre, excluant 147 articles soumis au bruit résiduel
des recherches, sans rapport avec le sujet traité ; les revues de la littérature (RL) et méta-
analyses (MA) sont restées inclues a ce stade de la sélection afin de garder de cOté certaines
documentations de références, utiles pour traiter le theme en question.

A ce stade, 75 articles sont présélectionnés, desquels sont supprimés 32 doublons ; soit
43 articles restants. La lecture des résumés a fait ressortir 4 articles rédigés en une autre
langue que le francais ou l'anglais. C'est a ce méme stade que furent exclus les documents
dont le schéma d'étude ne correspondait pas a celle d'une ECR, soit 5 RL et MA, 4 études
comparatives de deux techniques différentes, 2 études non-randomisées et un protocole.

Les criteres d'inclusions correspondent a ceux du modeéle PICOS (Cf Tableau ll), a savoir
des ECR rédigés en anglais ou en francais, dont la publication reste inférieure a 10 ans
d'ancienneté, et analysant des moyens de réhabilitation du contréle tronculaire chez des
sujets adultes hémiplégiques post-AVC.

Des 27 articles restants furent supprimés 10 articles, dont le critere de jugement
principal, a savoir la mesure du contréle du tronc par la TIS, ne correspondait pas. En effet,
nous avons choisi dans cette revue, d'évaluer I'évolution du contréle tronculaire a travers la

11
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TIS uniquement, afin de pouvoir comparer les résultats des différentes études entre elles a
partir d'une seule et méme échelle

Tableau I : Critéres PICOS d'inclusion/exclusion des articles

Criteres Inclusions Exclusions

Patients adultes hémiplégiques

. o Patients non-hémiplégiques, enfants
a la suite d'un AVC

Moyens de réhabilitation d'un Moyens a visée de traitement
meilleur contréle du tronc autre que le tronc
Groupe controle de mémes caractéristiques de Groupe contréle et groupe expérimental
base, recevant recevant 2 traitements différents comparés
un traitement conventionnel dans I'étude
Evaluation du contréle du tronc par TIS Mesures non-évaluées par la TIS

o o Revue de Littérature, Méta-analyse, Etude
Etude controlée randomisée < 10ans

comparative entre 2 traitements, Protocole

2.2.1 Trunk Impairment Scale

La TIS a été choisie comme critere de jugement principal parmi les différentes échelles
détaillées dans la partie « cadre conceptuel » parce qu’elle présente les meilleures qualités.
La TIS ne comporte pas d'effet plafond contrairement aux items de Contrdéle du Tronc du
PASS, et du TCT ; elle est reproductible dans le temps et inter-observateur et est utilisée a
I'international. Un consensus d'expert investiguant les outils de mesures aprés un AVC, ily a
4 ans, a «recommandé » la TIS comme outil d'évaluation du tronc, qu'il s'agisse de
recherche ou de pratique clinique. Le TCT « n'a pas été recommandé » (46) car il présente un
mangue de sensibilité d'aprés une étude de MUDGE en 2003 (47).

2.2.2 Qualité méthodologique

La qualité méthodologique des 17 articles restants, fut évaluée a l'aide de I'échelle
PEDro. Cette grille a été recommandée par BHOGAL & al. pour |'évaluation des études
relatives aux AVC (54). De plus il est précisé par MAHER & al. dans une analyse métrologique
de cette grille, qu’'un score PEDro inférieur ou égal a 3 signe une faible qualité
méthodologique (55) ; tandis qu'un score entre 4 et 5 révele une bonne méthodologie, ainsi
gu’une haute qualité lorsque ce score est supérieur a 5.

Dans cette revue, les ECR d'un score supérieur ou égal a 6 sont retenus. De ce fait, 8
articles ont été exclus de la revue. Le score PEDro médian des 9 ECR restante est de 7 (Cf
Annexe2).

12
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4 N =222 A
PEDro : 64 ; PubMed : 48 ; Google Schoolar: 58
Science Direct: 17 ; EMconsult: 18 ; Cochrane : 17
. /

S Suppression aprés lecture du titre : 147

N - 75 Suppression aprés lecture du résumeé
\ ) Doublons : 32

Langues autre que Fra & Ang : 4
Schéma d'etude autre qu'une ECR :

MA/RL : 5

étude comparant 2 techniques : 4
etude non randomisée : 2
protocole : 1

A
)
- e o

Suppression des articles sinon
S correspondance au critére de jugement
principal (TIS) : 10

o N
\ . ) g b &
< Suppression des articles d'un score < 6 aprés
v N lecture qualitative selon la grille PEDro: 8
- N\
\. )

Figure 1 : Diagramme de flux

3. Synthese de la littérature

3.1 Caractéristiques des études sélectionnées

Les neufs articles sélectionnés faisant l'objet de cette analyse de la littérature,
proposent différentes techniques de réhabilitation du contréle du tronc, que nous avons
classées selon 5 catégories présentes dans les RBP de la HAS comme méthodes de
rééducation dont I'efficacité reste a démontrer :

— Exercices additionnels d'entrainements du tronc
— Exercices de stabilisation tronculaires

— Transferts de poids

— Transfert de poids combiné a |'électrothérapie
— Tache orientée combinée a I'électrothérapie

— Renforcement des muscles du tronc combiné a I'électrothérapie

13
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— Méthode neurophysiologique

L'ensemble des publications retenues sont des essais contrélés randomisés (ECR)
regroupant 344 sujets (138 femmes et 206 hommes). L'age moyen des patients par étude
varie de 54,9 ans pour |'étude de JUNG & al. (2014), a 75,3 ans pour celle de CABANAS & al., soit
un age moyen pour l'ensemble des 9 études sélectionnées de 60,7 ans . Sur la totalité des
études, les patients sont hémiplégiques gauche a 54,8 % en moyenne, pour 45,2 % a droite,
et ce, a la suite d'un AVC isquémique dans 70,3 % des cas, contre 29,7 % apres un AVC
hémorragique.

La durée séparant les sujets de leur AVC est trés hétérogene selon les études. Elle va
d'une durée moyenne de 10,5 jours pour I'étude de Ko & al., a 63 mois pour celle de KILING &
al. Les moyens de rééducations du tronc sont donc appliqués lors de différentes phases
suivant I'AVC. L'étude de Ko & al. utilise un échantillon de sujet en phase aiglie ou subaigtie.
Les 4 études de CABANAS, HARUYAMA, JUNG (2016) et VERHEYDEN, utilisent elles, des échantillons
de patients en phase subaiglie uniquement. Tandis' que KILING et SAEvys testent leurs
échantillons en phase subaigiie et chronique. Enfin CHAN et JUNG (2014) utilisent dans leurs
études des échantillons en phase chronique uniquement.

La durée d'application des traitements varient entre 3H de traitement au total via 9
séances de 20 mn pour I'étude de Ko & al., et 36H de traitements a travers 36 séances de 60
mn dans |'étude de KiLING & al. Le temps moyen des 9 études rassemblés étant de 33 min, via
4 séances par semaine pendant 6 semaines.

14
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Tableau Il : Présentation des études

Travail écrit de fin d’études

Harold HERROU

Critere de jugement principal

randomized controlled trial

Auteur Titre Année Score PEDro Moyens de rééducation (Mesure)
Verheyden et Additional exercises improve trunk
al. performance after stroke : a pilot 2009 6 Exercices additionnels du tronc Performance du tronc (TIS)
(2009) randomized controlled trial
Saeys et al. Randc.)m'ZEd Controlled Trial of Truncal . ... Fonctions du tronc (TIS) & Equilibre
Exercises Early After Stroke to Improve 2012 7 Exercices additionnels du tronc o g .
(2012) Balance and Mobility debout, mobilité (Tinetti test)
The effect of additional core stability
Cabanas- exercises on improving dynamic sitting
. . A . Contréle du tronc (TIS) & I'équilibre assis
Valdés et al. balance and trunk control for subacute 2016 7 Exercices de stabilité tronculaire d . F ( i ) . '(:t' -
(2016) stroke patients: a randomized controlled ynamique (Function in sitting test)
trial
Haruyama et Effect of Core Stability Training on Trunk
Function, Standing Balance, and Mobilit . TR2 . q
al. unctl ing ) VIO 2016 7 Exercices de stabilité tronculaire Fonctions du tronc (TIS)
in Stroke Patients: A Randomized
(2016) Controlled Trial
June et al Weight-Shift Training Improves Trunk Contrdle du tronc (TIS) & Proprioception
2%14 ’ Control, Proprioception, and Balance in 2014 7 Transfert de poids du tronc (TRE) & I'équilibre dynamique
( ) Patients with Chronic Hemiparetic Stroke pendant la marche (TUG)
Effects of Weight-shifting Exercise Mobilité du tronc (TIS) & Activité
Jung et al. Combined with Transcutaneous Electrical . , L musculaire (EMG sur EO+ES) & Distance
(zgo15) NerveIStim\:Jvllation on l\ljluscle thivity alnd 2016 7 R EL C B LS GRETE e maximalé d'atteinte Iatér)ale assise
Trunk Control in Patients with Stroke (Seated functional reach test)
- ﬁHo;ni-Base(élPr:ﬁrarlnNotV Controéle moteur du tronc (TIS) & Pic de
ranscutaneois Fiectrical erve flexion/extension isométrique du tronc
Chan et al. Stimulation and Task-Related Trunk L. . . ] .
. . 2015 8 Electrothérapie (Cybex) & Distance maximale d'atteinte
(2015) Training Improves Trunk Control in ; . X
Patients With Stroke A Randomized latérale/antérieure (Seated functional
Controlled Clinical Trial reach test)
The Additive Eff f Muscl -
Ko et al. € dd'.tlve ects of Core Muscle L Equilibre du tronc (K-BBT + PASS + TIS) &
2016 Strengthening and Trunk NMES on Trunk 2016 6 Electrothérapie AVQ (K-MBI
( ) Balance in Stroke Patients Q (k- )
Kiling et al eTehri'izeg?t?f rlfck)kézm_rzzlwfedntcr:::al el 0 el () A E i o
. Xerci u , functi , . . .
(2015) capacity, balance, and gait: a pilot 2015 6 Méthode neurophysiologique fonctionnelles (STREAM) & Marche

(10mWT) & Equilibre (BBT + FRT + TUG)
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3.2 Exercices d'entrainement du tronc

L'analyse de la littérature a fait ressortir 2 études similaires évaluant l'impact d'exercices
d'entrainements du tronc sur le controle postural.

VERHEYDEN & al. se sont demandés, si I'addition d'exercices spécifiques du tronc par
rapport a un groupe controle, influencait les performances globales du tronc. Les résultats
de cette étude montrent que la variable « temps » a un impact favorable statistiquement
significatif pour le score total de la TIS, ainsi que pour ses 3 sous-critéres. La variable
« temps » couplée a la variable « conditions de traitement » améliore significativement de
22 % I’équilibre assis dynamique du groupe expérimental (EG) par rapport au groupe
controle (CG), avec une P = 0,002. Un traitement classique spécifique a chaque patient,
comprenant des éléments de différents concepts de traitements neurologiques“, ont été
attribués aux patients des 2 groupes controle et expérimental ; auxquels s'ajoute des soins
de nursing, de la physiothérapie, de la thérapie occupationnelle, ainsi qu'un suivi
psychologique si nécessaire. Le groupe expérimental recoit lui, 30 min d'entrainement en
plus, 4 fois par semaine pendant 5 semaines. Les patients expérimentaux recoivent donc au
total 10 H d'entrainement additionnel, consistant en des mouvements sélectifs de la partie
supérieure et inférieure du tronc en position de décubitus dorsal, puis en position assise. En
décubitus dorsal, jambes pliées, pieds sur la table, les exercices incluent des mouvements
sélectifs du pelvis antérieur et postérieur : extension de hanche par ponté pelvien ; et
rotation du tronc initiée par les parties supérieures, puis inférieures du tronc. Les exercices
en position assise, consistent en : des flexions/extensions du tronc (sans bouger le tronc
d'avant en arriére) ; des flexions/extensions sélectives des lombaires ; flexions/extensions
des hanches (tronc en extension) ; des flexions latérales du tronc initiées par I'épaule (en
venant toucher la table avec son coude), puis par la ceinture pelvienne (en soulevant une
fesse de la table) ; rotation depuis les parties supérieures du tronc (en amenant chaque
épaule d'avant en arriere), et inférieures du tronc (en amenant les genoux vers l'avant et
vers |'arriére) ; mouvements du tronc vers |'avant et vers l'arriere, apres transfert de poids
sur une fesse puis sur l'autre.

L'étude de SAEys & al. montre que I'équilibre assis dynamique et la coordination du
tronc de I'EG, évoluent respectivement de 28,6 % et 23,6 % par rapport au groupe controle,
de maniére significative avec une P < 0,001. Cependant I'équilibre assis statique ne
présente pas d'amélioration significative, avec une P « temps*conditions » égale a 1. Les
auteurs ont appliqué les mémes exercices d'entrainement du tronc que dans I'étude
précédente en position de décubitus et en position assise, auxquels sont ajoutés des
exercices de stabilité du tronc sur plateforme instable et des exercices d'atteinte a une
distance inférieure a la longueur du bras, puis supérieure a la longueur du bras.
Contrairement a |'étude de VERHEYDEN, pendant que le groupe expérimental effectue

14(teIs que le concept Bobath de traitement neuro-développemental et les stratégies de réapprentissages
moteurs)

> valeur P (ou P-value) qui permet de rejeter I'hypothése nulle HO et de valider I'hypothése alternative H1 (en
faveur du traitement) si cette valeur de P est inférieur au risque a (ou risque de se tromper en validant H1)
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I'entrainement additionnel, le groupe controle recoit lui en décubitus dorsal, des
mobilisations passives des membres supérieurs ainsi que de la stimulation nerveuse
électrique transcutané (TENS). Le protocole dure ici 8 semaines.

3.3 Exercices de stabilité tronculaire

Des 9 études sélectionnées, 2 se sont penchées sur |'effet d'exercices de stabilisation du
tronc, sur I'équilibre assis et le contréle tronculaire du patient hémiplégique.

CABANAS-VALDES & al. montrent par leur étude que les patients de I'EG présentent une
amélioration significative (P < 0,001) du score total de la TIS 2.0 et de I'équilibre assis
dynamique, respectivement de 21 % et 23 % par rapport au CG. Dans leur essai randomisé,
les auteurs se sont intéressés a l'influence que pouvait avoir |'addition d'exercices de
stabilité du tronc a travers un protocole de 25 séances d'1H, étalées sur 5 semaines. Aprés
un programme conventionnel de rééducation du patient hémiplégique semblable a ceux des
études précédentes, attribués aux 2 groupes controle et expérimental, le groupe
expérimental a recu 15min d'exercices de stabilité tronculaire supplémentaires, soit une
addition de 6H et 15min par rapport au groupe controle. Le programme spécifique attribué
au groupe expérimental a été inspiré d'une revue systématique du méme auteur (42) ayant
analysé les études traitant des différentes approches améliorant les performances du tronc
et I'équilibre assis fonctionnel. Le protocole d'exercices additionnels est divisé en 3 étapes.
L'étape 1 consiste en des exercices en décubitus dorsal lorsque le sujet ne tenait pas
I'équilibre assis sans soutien. Au contraire, lorsque ces patients tenaient une minute dans
une position assise sans support au dos ou aux bras, ils passaient alors a I'étape 2. Pendant
cette 2eme étape, les exercices sont effectués assis sur une surface stable. Enfin lorsque
I'équilibre assis sur surface stable est tenu pendant au moins 30s, les sujets peuvent alors
passer a |'étape 3. Lors de celle-ci, les exercices de stabilité sont réalisés en position assise
instable sur ballon de Klein. Cette étude évalue le contréle du tronc par la version espagnole
de la TIS 2.0.

Dans une autre étude, HARUYAMA & al. ont étudié |'effet d'exercices additionnels du
tronc a travers des entrainements de la stabilité du tronc consistant en des manceuvres de
contractions abdominal sur le temps expiratoire (ADIM)", via des contractions sélectives du
muscle transverse de I'abdomen, des mouvements sélectifs du pelvis, avec contraction
abdominal sur le temps expiratoire. Les résultats montrent une amélioration significative du
contrdle du tronc de I'EG par rapport au CG, avec une augmentation du score total de la TIS
et de I’équilibre assis dynamique, de respectivement 12,8 % (P < 0,001) et 15 % (P = 0,002).
Le protocole comprend 5 séances d'1H de traitement conventionnel par semaine pendant 4
semaines, auxquelles s'ajoutent pour I'EG, 20min de stabilisation tronculaire via ADIM. Tout
comme dans |'étude précédente, le programme d'entrainement spécifique contient des
exercices dont le niveau de difficulté augmente par étape. Pour I'ADIM, il était indiqué aux

18 Cette échelle correspond a la version espagnole de la TIS classique et ne comprend pas l'item « équilibre assis
statique ». Le score total est donc de 16 au lieu de 23
ADIM ou Abdominal Drawing-in Maneuver en anglais
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sujets de rentrer I'abdomen vers l'intérieur et vers le haut sans bouger le tronc, ni le pelvis,
en continuant de respirer normalement. L'ADIM était effectuée en décubitus dorsal, genoux
pliés, puis en position assise. Les exercices de controle du pelvis se composaient
d'inclinaisons antéropostérieurs, d'inclinaisons latérales et de rotations transverses.

3.4 Transfert de poids

Deux études du méme auteur, a savoir le sud-coréen JUNG KYOUNG-SIM, se sont penchées
sur l'effet d'entrainements au transfert de poids. La 1lére, réalisée en 2014, a tenté de
déterminer si un entrainement de transfert de poids sur surface instable pouvait améliorer
le controle et la proprioception du tronc chez le patient hémiplégique chronique. La
seconde, réalisée en 2016 a investigué |'effet que pouvait avoir la combinaison d'exercices
de transferts de poids, a du TENS, sur le contréle du tronc et I'activité musculaire chez des
patients hémiplégiques en phases subaiglie.

En 2014, les évaluations de la lere étude rapporte une amélioration significative (P <
0,05) du score total de la TIS et de I'équilibre assis dynamique, de la part de I'EG,
respectivement de 10 % et 12 % par rapport au CG. Les sujets du groupe témoin ont ici
bénéficié de 60min d'un protocole conventionnel similaire aux études précédentes. Les
sujets du groupe expérimental recevaient 30min d'exercices de transfert de poids, suivi de
30min de traitement conventionnel. Pour le groupe expérimental, il est mesuré pour chaque
sujet, sur plan stable, la distance maximale du transfert de poids a droite et a gauche sans
perte d’équilibre, dans une position assise. Une barre est ensuite placée 2cm plus proche du
patient et devient la cible a atteindre lors du programme d'entrainement au transfert de
poids. Il est ensuite demandé aux patients de transférer leur poids afin de toucher les barres
placées de chaque coté, en allongeant le tronc du c6té du transfert de poids. Lorsque la cible
est atteinte, le sujet doit tenir la position 10s, puis revenir a la position initiale. Chaque
patient doit effectuer 3 séries de 10 mouvements, selon 4 différents types d'entrainement.
30s de repos sont données entre chaque série ; et chaque type d'entrainement est séparé
par Imn de repos. Lors de la 1ére condition d'entrainement, les sujets sont assis sur un tapis
de gym, jambes tendues, avec un coussin d'équilibre sous les fesses. Pour le 2eme type
d'entrainement, les patients prennent la méme position que celle citée précédemment, mais
avec 2 coussins d'air supplémentaires placés sous chaque cheville. La 3éme condition est
réalisée assis en bord de table, jambes pliées avec une mousse d'équilibre sous les fesses.
Enfin, la derniére condition de réalisation de |'entrainement s'effectue comme la condition
précédente aprés avoir ajouté 2 coussins d'air sous chaque pied, augmentant l'instabilité du
support.

La 2éme étude de 2016 évaluant I'électrothérapie couplée a des exercices de transferts
de poids, montre que I'équilibre assis dynamique des 2 groupes ayant travaillé le transfert
de poids, avec et sans TENS, s’est significativement amélioré (P = 0) par rapport au CG, de
respectivement 18,7 % et 11,9 %. Le TENS ne présente pas d’effet significatif quant a
I’équilibre assis dynamique, puisque les sujets ayant recu I’électrostimulation ne présentent
pas de différence avec le groupe recevant du TENS placebo (P > 0,05), les exercices en
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transfert de poids semblent donc a eux-seuls étre efficace a I'amélioration de I'équilibre assis
dynamique. Cependant pour la coordination, il est important de préciser que le TENS
montre une amélioration significative (P < 0,05) par rapport au transfert de poids seul, le
groupe recevant le TENS augmente de 24,5 % par rapport au CG, et le groupe du TENS
placebo augmente lui de 13,3 %. Les résultats de I'électrostimulation sont décrits dans la
partie suivante. Le protocole de cette étude se différencie des autres du fait qu’il assigne
aléatoirement les sujets dans 3 groupes différents :

—  Un ler groupe expérimental (WS'™+TENS) de 20 patients recevant de I'électrostimulation sur
les muscles obliques externes, et les érecteurs du rachis, en méme temps que les exercices
de transfert poids sont effectués.

— Un 2eme groupe (WS+TENS placebo), effectuant des transferts de poids uniquement, mais a
qui I'on a fait croire recevoir de I'électrostimulation via TENS placebo (aucun courant n'est
délivré malgré la LED rouge de la machine allumée).

— Enfin le 3éme groupe correspond au groupe controle, et effectue 30min d'étirement du tronc
et des membres en décubitus dorsal, puis ventral, et latéral, ainsi que du vélo stationnaire.

Pendant ce méme temps, les 2 groupes expérimentaux réalisent le méme exercice que
celui décrit dans I'EG de I'étude précédente, suivant les 4 mémes conditions, sachant que le
groupe (WS+TENS) recoit de I'électrostimulation (2 a 3 fois le seuil sensoriel) via des
électrodes placées sur l'oblique externe et les érecteurs du rachis du coté atteint. Pour le
groupe (WS+TENS placebo), les électrodes sont placées aux mémes endroits, mais aucun
courant n'est délivré.

3.5 Electrostimulation combinée

Les 3 essais de cette revue de la littérature s'intéressant aux effets de I'électrothérapie,
ont chacun évalué la technique de I'électrostimulation, couplée a une technique
additionnelle, a savoir le transfert de poids (WS), traitement du tronc en tache orientée
(TRTT)™, et renforcement des muscles du tronc (CMS)%.

3.5.1 Transfert de poids et électrostimulation

L'étude de JuNG & al. de 2016, précédemment décrite dans la partie « Transfert de
poids », montre que le TENS appliqué au groupe (WS+TENS) n'a pas significativement
amélioré le score de I'équilibre assis dynamique. Cependant, I'électrostimulation, en plus
d'obtenir des résultats significativement améliorés par rapport au groupe contrdle, a permis
d'obtenir une amélioration significative (P < 0,05) du score total de la TIS et de l'item de la
coordination, de respectivement 6,7 % et 12,8 % par rapport au groupe du TENS placebo.

3.5.2 Tache orientée et électrostimulation

L'essai randomisé de CHAN & al. s'est lui penché sur l'association de TENS a
I'entrainement en taches orientées. Selon les résultats, le score total du TIS s'est

18 Weight Shifting (ou transfert de poids en francais)
'% Task Related Trunk Treatment (ou traitement du tronc en tache orientée en francais)
20 . .

Core Muscles Strengthening (renforcement des muscles du tronc en frangais)
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significativement (P < 0,05) amélioré de 19 % pour le groupe (TRTT+TENS) par rapport au
groupe contrdle, et de 14,3 % pour le groupe (TRTT+TENS placebo). Idem pour I'équilibre
assis dynamique, le score du groupe (TRTT+TENS) a significativement (P < 0,05) augmenté
de 26 % par rapport au groupe controle, et de 25 % pour le groupe (TRTT+TENS placebo). En
revanche, on ne trouve pas d'évolution significative entre les 2 groupes avec, et sans TENS
concernant le score total de la TIS ou I'équilibre assis statique ; |'électrostimulation de
I'obliqgue externe et du grand dorsal n'aurait pas d'impact sur ces 2 items. Cependant la
coordination les sujets ayant réellement recu le TENS montrent une amélioration
significative (P < 0,05) de 31,6 % par rapport au groupe contréle, ainsi qu'une amélioration
significative (P < 0,025) de 15 % par rapport au groupe ayant recu le TENS placebo. Tout
comme les études précédemment analysées, |'équilibre assis statique n'a pas été
significativement amélioré par aucun des traitements. Les 37 sujets sélectionnés pour cette
étude ont aléatoirement été attribués a 3 groupes différents, sur le méme modele que
['étude de JUNG 2016 : un groupe (TRTT+TENS), un groupe (TRTT+TENS placebo), et un
groupe controle. Les patients des 2 premiers groupes ont recu un protocole d'entrainement
du tronc en tache orientée, consistant en 6 sessions d'exercices de 10min chacune :

— ponté pelvien renforgant les extenseurs du tronc ;

— exercices en «sit-up » des abdominaux en position de décubitus dorsal jambes pliées,

renforcant les fléchisseurs du tronc ;
— flexion/extension du tronc en position assise ;
— inclinaison latérale du tronc en position assise en touchant la table avec le coude de chaque
cOté, améliorant la controle du tronc en flexion latérale ;
— rotation du tronc en position assise, améliorant le contréle du tronc lors des rotations ;
— et enfin des exercices d'atteintes en position assise par déplacements des genoux vers |'avant

et flexion du tronc, afin d'atteindre une cible a hauteur d'épaule.

Il faut savoir que ce programme consiste en 5 sessions d'entrainements par semaine,
pendant 6 semaines, effectuées a domicile avec ou sans électrostimulation (selon I'affection
au groupe placebo ou non). Enfin le groupe contrdle ne regoit aucun traitement actif. Durant
les 6 semaines d'interventions, un kinésithérapeute se rend a domicile a 6 reprises et donne
6 appels téléphoniques a chaque patient des 3 groupes avant d'avoir un suivi du traitement
et de s'assurer de l'assiduité des sujets, de la bonne mise en place des électrodes, et de
recommander une progression dans la difficulté des exercices en taches orientées si une
progression est observée.

3.5.3 Renforcement des muscles du tronc et électrostimulation

Dans I'étude Ko & al., c'est le renforcement musculaire du tronc qui a été testé, couplé
a l'électrostimulation de ces mémes muscles. L'équilibre assis dynamique du groupe
(CMS+TENS) augmente de maniére significative par rapport au groupe (CMS) et au groupe
(TENS), de respectivement 19 % et 18 %, avec une P < 0,05.
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— 10 sujets ont aléatoirement été affectés dans le groupe (CMS), recevant uniquement du
renforcement des muscles du tronc via des mouvements sélectifs de ces muscles, ainsi que
des mouvements de coordinations, effectués en décubitus dorsal, puis ventral, et latéral

— 10 autres sujets furent affectés au groupe (TENS), recevant uniquement de
|'électrostimulation via 4 électrodes placées aux niveaux lombaire et thoracique des
érecteurs du rachis, et ce, en position assise.

— Le 3éme groupe (CMS+TENS) recoit enfin la combinaison des 2 techniques décrites dans les 2
groupes précédents.

Ces 3 groupes participent, en plus des 20min de traitement spécifique, a un programme
de réhabilitation standard. Dans cette étude, seuls les résultats du score total du TIS sont
renseignés dans un tableau. Pour les items du TIS seules les variations pré-post traitement
sont renseignées.

3.6 Concept neurophysiologique

Parmi les travaux investiguant les différents concepts neurophysiologiques, c’est I'étude
controlé randomisé de KiLNG & al. qui est retenue, la seule d’un niveau méthodologique
suffisant. Les chercheurs ont analysé I'effet du concept Bobath a visée du tronc, appliqué
spécifiguement a chaque patient en fonction de leurs déficiences et limitation
fonctionnelles, et ont trouvé que seuls le score total de la TIS et son item concernant
I’équilibre assis dynamique, ont significativement (P < 0,05) évolué en faveur du traitement,
soit une amélioration de la part de I'EG, de respectivement 6 % et 4,3 % par rapport au CG.
Le but de ce travail a été de repérer les limitations fonctionnelles des 10 individus du groupe
expérimental, a travers différentes hypothéses concernant de potentielles causes associées
au tronc. Apres l'analyse des différentes déficiences, les facteurs principalement
responsables de chaque insuffisance sont détectés. Des tests visant les muscles du tronc
particulierement responsables des limitations fonctionnelles, sont effectués pour vérifier
chaque hypothése. Un plan de traitement spécifique a chaque sujet est alors mis en place.
Ce programme prend donc en compte les limitations fonctionnelles du patient et consiste en
7 exercices du tronc, conformes au concept Bobath :

— des étirements du grand dorsal, renforcements musculaires et exercices fonctionnels du

grand dorsal,

— renforcement fonctionnel du grand droit de I'abdomen et des obliques internes et externes,

— des exercices de « placing » facilitant I'extension du tronc,

— des rotations et contres-rotations des hanches avec le tronc en extensions,

— entrainements des stabilisateurs lombaires,

— exercices de portée fonctionnelle de I'épaule en avant, a droite et a gauche.

Les kinésithérapeutes qualifiés a la méthode Bobath réalisant ces exercices, appliquent
les principes fondamentaux du traitement neuro-développemental. Ils s’assurent d’une
participation active de la part du patient, visent un mouvement le plus fonctionnel possible,
demandent de nombreuses répétitions de chaque mouvement. Les sujets regoivent des
séances de 60min, 3 fois par semaine, pendant 12 semaines.
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Pendant ce temps, les patients du groupe contréle effectuent des exercices
conventionnels de renforcement, et étirement du tronc, de mouvements analytiques, des
activités sur tapis (pontés pelviens) et des activités fonctionnelles.

4. Discussion

4.1 Interpretation des résultats

Nous avons cherché dans les parties ci-dessous, a faire ressortir le ou les moyens les
plus efficaces au regard de I'échelle de déficience du tronc (TIS), suivant deux méthodes
différentes. La 1ére, en comparant les tailles d'effet ainsi que les rapports co(t-efficacité des
moyens entre les 9 études confondues. Pour la 2eme méthode d'analyse, nous avons
comparé entre-elles, les études utilisant dans leur protocole, les mémes moyens de
rééducation du tronc ; de plus nous les avons par la suite confrontées aux études similaires
de la littérature.

4.1.1 Comparaison des 9 études entre elles

L'équilibre assis dynamique est I'item de la « Trunk Impairment Scale » qui met en
évidence une efficacité des techniques rééducatives visant le tronc. Les résultats des 9
articles de cette revue montrent une amélioration significative de cet item.

A contrario, I'équilibre assis statique ne présente jamais d'amélioration significative
aprés la mise en place du traitement.

Le score total de la TIS et I'item coordination donnent eux des résultats variables selon
les moyens utilisés.

4.1.1.1 Equilibre assis dynamique

L'item de I'équilibre assis dynamique est évalué via des inclinaisons latérales sélectives
des parties hautes et basses du tronc. Les différents moyens de réhabilitation du tronc
étudiés dans cette revue, agissent tous favorablement, et de maniére significative pour
I’équilibre assis dynamique en comparaison d’un traitement conventionnel. Nous avons
donc jugé intéressant de comparer la taille d'effet sur I'équilibre assis dynamique, de ces
différents traitements entre eux, afin de voir si I'un d'eux se montre plus efficace que les
autres, et dans quelles conditions. Pour se faire, la différence moyenne (ou DM) de l'item
« équilibre assis dynamique », ainsi que l'intervalle de confiance a 95 % (ou IC95), ont été
calculées pour chacune des études, sauf pour celle de Ko & al. dans laquelle les scores des 3
items de la TIS ne figuraient pas. Ces données, retranscrites via le forest pIot21 (Cf Figure2),
représentent la taille d'effet du traitement étudié. Cette derniere n'est pas explicitement

! Forest plot ou graphique en forét
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donnée ou interprétée dans les résultats de ces études. Elle rend pourtant compte de I'état
final du groupe expérimental par rapport au groupe contréle et non pas de son évolution. Un
groupe expérimental aura peut-étre percu une amélioration significative par rapport au
groupe contréle, mais son score pourrait au final en rester inférieur pour autant.

La différence moyenne est calculée en soustrayant le score du groupe controle post-
traitement, au score du groupe expérimental post-traitement, (CG-EG=DM). Donc plus la
différence moyenne est négative, plus le score du groupe expérimental s'est amélioré par
rapport a celui du groupe controle.

L'intervalle de confiance a 95 % est aussi calculé dans le but de connaitre la fourchette
dans laquelle se retrouve 95 % des valeurs obtenues. Plus cette fourchette est restreinte,
plus il est probable de retrouver une différence moyenne identique a celle obtenue, et ce
malgré les fluctuations d'échantillonnage.

Pour cette analyse de I'équilibre assis dynamique, nous avons comparé les études selon
5 criteres différents (Cf Tableau 3), a savoir la différence moyenne, I'amplitude de I'IC95, le
pourcentage d'augmentation par rapport au groupe contréle, le nombre de semaine de
traitement, et le score PEDro ; ceci afin de trouver le meilleur compromis et de faire ressortir
le moyen de réhabilitation semblant le plus efficace. Les valeurs des 5 critéres précédents
pour chaque étude sont classées dans le tableau 3. Les valeurs sont classés dans l'ordre
croissant, sauf pour la différence moyenne et I'amplitude de I'IC95, dans le but de garder un
ordre croissant dans les critéres d'efficacité (une différence moyenne plus négative, est plus
en faveur du traitement). Puis, les valeurs supérieures a la valeur médiane (ou inférieures
concernant la différence moyenne et I'amplitude de I'lC95), sont inscrites sur un fond rouge,
afin de mieux visualiser les traitements d'une meilleure taille d'effet, et d'un meilleur
rapport colt/efficacité.

Contrile Traitement Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Werheyden 2009 T.B9 2.34 16 849 1.4 17 -080[-2.23 0.43] —
Saeys 2012 533 195 15 822 207 18 -288[4.26,-1.52] —t
Cahanas 2016 451 2495 39 ETS 3 40 -2.24 [3.55,-0.87] —t
Haruyarna 2016 Te1 21 16 844 0831 16 -1.63[2.73,-0.53] —t
Jung 2014 54 23 ] 82 11 9 -2.80[-4.45 -1.08] e —
Jung 2016 fWS+TEMS) 514 1.53 20 T o142 20 -1.85[-2.93,-0.77] —t
Jung 2016 0(WS+TEMS placeba) 518 1.53 20 B25 1.29 20 -1.10[-1.98,-0.22] ——
Chan 2015 (TRTT+TEMS) 48 08 12 T 1 12 -2.20[-2.92,-1.48] —+
Chan 2015 (TRTT+TEMS placebo) 48 08 12 T1 04 13 -220[-2.87,-1.57 —+
ko 2016
Kiling 2014 TR 247 ] T4 212 10 0.38[1.60, 2.36]  Ea—

-4 -2 ] 2 4
en faveur de [traiternent] en faveur de [contrdle]

Figure2 : Forest plot comparant la différence moyenne et l'intervalle de confiance a 95 % de I'équilibre assis
dynamique de la TIS, des 9 études de la synthése. Graphique réalisé a I'aide de Review Manager (RevMan)
[Computer program]. Version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration,
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Le programme d'entrainement a la maison du tronc en tache orientée, qui est évalué
dans I'étude de CHAN & al., est le seul traitement obtenant des résultats supérieurs a la
valeur médiane pour chacun des 5 critéres définis précédemment (Cf Tableau 3). Apreés ces
exercices, le groupe expérimental obtient un score pour I'équilibre assis dynamique de 2,2
points supérieur a celui du groupe controle, pour une amplitude d'IC95 la plus resserrée des
9 études. Cependant, l'auteur a évalué d'une part les exercices en tache orientée couplés a
de I'électrostimulation, face au groupe controle, et d'autre part ces mémes exercices couplés
a de I'électrostimulation placebo. Les résultats de ces 2 traitements n'ont pas montré de
différence significative qu'il s'agisse de TENS actif ou de TENS placebo, et leur DM est
identique (soit une amélioration de 2,2 points par rapport au groupe contréle). Néanmoins,
les résultats montrent que l'addition du TENS induit une amélioration plus rapide des
indicateurs de la TIS avec une augmentation significative de 15 % du groupe TENS par
rapport au groupe TENS placebo. Leur amplitude d'IC95 sont les plus restreints des 9 études
(1,54 points pour le traitement TRTT+TENS ; et 1,42 points pour le traitement TRTT+TENS
placebo), c'est a dire qu'ils possedent les valeurs les plus représentatives.

Au vu du forest plot ci-dessus (Cf Figure 2), le protocole maison, en répétition de taches
orientées du tronc de CHAN & al., semble le meilleur compromis entre tous les moyens
analysés. Cette étude possede la plus haute qualité méthodologique avec un score de 8/10 a
I'échelle PEDro, et la 2éme amélioration pré-post de 25 % par rapport au groupe controle,
derriere I'étude de SAEYs & al. qui montre une évolution de 28,6 %. Cette derniére obtenant
la DM la plus élevée avec 2,89 points, montre toutefois une amplitude d'IC95 trés élevée,
reflétant donc moins bien la vraie valeur de la DM.

L'étude de Ko & al. ne présente pas les résultats des 3 items du TIS. Il n'a donc pas été
possible de calculer la taille d'effet du renforcement musculaire des muscles du tronc
combiné au TENS.

La seule étude analysant I'effet de la méthode neuro-développemental montre le moins
d'efficacité avec le plus petit changement pré/post par rapport au groupe contrdle (+4,3 %),
une DM en faveur du groupe contréle, ainsi que la plus large amplitude d'IC95 de 4,36
points. De plus KILING & al. ont établi le plus long protocole des 9 études, avec 36H de
traitement au total. Soit un tres faible rapport coGt-efficacité.

4.1.1.2 Equilibre assis statique et coordination

L'équilibre assis statique n'a montré aucune amélioration significative pour aucun des
traitements des 9 études. La hiérarchie des items de la TIS décrite dans la littérature peut
expliquer cette situation. Dans un échantillon de 40 sujets hémiplégiques, I'équilibre assis
statique apparait plus facile a acquérir que I'équilibre assis dynamique, lui-méme, plus facile
a obtenir que la coordination (45). Les scores des sujets pour I'équilibre assis statique étant
sous-maximal des le début du protocole, il était ainsi plus aisé d'obtenir une amélioration
pour I'équilibre assis dynamique. Cet effet, di a la hiérarchie, peut aussi étre observé a
travers I'étude de KILING & al. Elle possede un échantillon de sujets dont le temps post-AVC
est le plus élevé, et pour lesquels les résultats montrent une différence moyenne en faveur
du groupe expérimental uniqguement pour l'item « coordination » (-0,13 points). Avec une
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moyenne de 63 mois post-AVC pour les patients de cette étude, ces personnes auront eu le
temps d'acquérir un meilleur équilibre assis statique et dynamique, et auront 'opportunité
de s'améliorer quant a la coordination.

4.1.2 Confrontation des résultats a la littérature

Un rapport Cochrane de 2014 (53) a mis en évidence que les moyens de réhabilitation
physique aprés un AVC sont plus efficaces que les traitements conventionnels pour
I'amélioration des fonctions motrices et de I'équilibre. Cette synthése s’inscrit dans la méme
logique dans la mesure ou elle les confirme sur les fonctions motrices et I'équilibre du tronc
spécifiguement.

Nous avons donc subdivisé cette partie suivant les moyens de rééducation étudiés dans
cette synthese, afin de comparer les protocoles mis en places pour une méme méthode de
réhabilitation motrice, et de les confronter aux essais cliniques, RL et MA, n'ayant pas été
inclus dans cette revue. Cette démarche ayant pour but de tirer les protocoles les plus
efficaces selon différentes modalités de réhabilitation, et de <s’inscrire dans les
préconisations de la HAS et d’un rapport Cochrane (53), qui conseillent de varier différents
moyens de rééducation de la fonction motrice, lors de la prise en charge d'un patient
hémiplégique.

4.1.2.1 Exercices additionnels du tronc

Dans le cadre des exercices additionnels du tronc, I'étude de SAEYs est plus favorable
que celle de VERHEYDEN. Une durée de protocole de 16H au lieu de 10, la précocité du
traitement avec des patients a 35 jours de I’AVC, contre 51, et un programme plus riche avec
2 activités spécifiques (stabilité du tronc sur plateforme instable + exercices d’atteinte ou
pointage), peuvent expliquer le différentiel. Cette derniéere variable semble étre expliquée
par I’étude de Fusino en 2015. L'inclinaison de 10° vers le c6té atteint des plans de travail de
son groupe expérimental est favorable par rapport aux plans horizontaux (56). Cabanas en
2013(42).

Et pourtant, I'effet sur le tronc semble étre modéré par une méta-analyse de 2014 (57)
dans laquelle sont inclus les 2 essais précédents, qui suggere un effet significatif important
sur I’équilibre debout et la marche.

Ces 2 publications sont encore trouvées dans une revue systématique de 2013 (42) qui
étudie elle aussi I'effet d'exercices additionnels du tronc et conclut sur le fait que les
exercices d'entrainement du tronc effectués sur surface stable ou instable semble favoriser
I'équilibre assis dynamique et les performances du tronc chez les patients hémiplégiques en
phase subaiglie et chronique, ceci malgré un faible niveau de preuve.

4.1.2.2 Exercices de stabilité tronculaire

Le protocole de stabilité tronculaire de CABANAS est plus satisfaisant que celui
d’HARUYAMA, tant pour I'évolution pré-post traitement, que pour la taille d’effet sur les
performances du tronc. Il est donc possible de se demander si I'ajout de contraction
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abdominale sur I'expiration pendant les exercices de stabilisation tronculaire, ont un réel
avantage.

Il faut modérer ces propos car il était plus aisé pour I’échantillon de CABANAS de gagner
des points sur la TIS, de part la précocité du traitement avec des patients a 23 jours de I'AVC,
contre 69 jours pour ceux d’"HARUYAMA. De plus I'EG de I'étude de CABANAS avait un score total
de la TIS (version espagnole), de 3,5/16 (soit 21,8 % du score maximal de la TIS) ; contre
15,5/23 (soit 67,4 % du score maximal) pour celle d'HARUYAMA.

4.1.2.3 Transfert de poids et électrothérapie

Apreés avoir trouvé en 2014 puis en 2016 que la coordination montrait une amélioration
non significative de 13,3 % pour un entrainement en transfert de poids uniquement, I'étude
de JUNG (2016) montre que I'ajout de TENS améliore significativement la coordination de
12,8 %. Le TENS semble donc favorablement impacter le score de la coordination. Aussi, les
exercices par transfert de poids uniquement montrent, pour les 2 études les ayant analysés
(58)(59), une méme amélioration de 10 % des performances du tronc (score total de la TIS)
par rapport a un traitement conventionnel.

4.1.2.4 Tache orientée et électrothérapie

Apres avoir montré que le traitement en tache orienté semblait étre le meilleur
compromis concernant la taille d'effet relatif a I'équilibre assis dynamique, qu'en est-il de la
coordination ? L'item "coordination" est le seul rapportant une amélioration significative de
la part du TENS par rapport au TENS placebo. Donc comme pour l'étude JUNG 2016,
I'électrostimulation semble confirmer un effet bénéfique sur la coordination des muscles du
tronc.

Une étude (60) a néanmoins montré qu'en phase aigiie d'un AVC, les exercices
additionnels en taches orientés, ne présente pas une taille d'effet significativement
différente du groupe contréle, malgré une amélioration notable des performances du tronc
pour le groupe expérimental. Tandis que 2 autres travaux (61)(62) ont pu noter que ces
mémes exercices, dits en pointage, forcant a la flexion du tronc dans différentes directions,
apportent un effet bénéfique significatif du contréle du tronc chez le patient hémiplégique
en phase chronique.

4.1.2.5 Renforcement musculaire et électrothérapie

Les résultats de Ko & al. indiquent un effet combiné de I'électrostimulation et du
renforcement musculaire, positif pour la récupération de I'équilibre assis dynamique du
tronc en phase aigle et subaigiie. Cependant les données pré/post des 3 items de la TIS ne
figurent pas dans les résultats, ceci rendant impossible l'interprétation de la taille d'effet de
ces items. De plus le renforcement musculaire a lui seul n'a pas été confronté a un groupe
contrdble, et n'a donc pas pu étre interprété.

Toutefois, une autre publication (63) vient compléter ce défaut d'information, et a
étudié un programme de renforcement du tronc confronté a un groupe contréle ; il en
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ressort que le score total de la TIS s'améliore significativement pour les patients en phase
subaiglie du groupe expérimental.

Comme il a été suggéré a travers les 2 études précédentes, |'électrothérapie semble
favorablement impacter la coordination du contréle tronculaire. Pourtant, I'étude de Ko &
al. montre, pour ce seul item uniguement, une diminution de I'effet, lors de I'ajout de TENS.
Ceci pouvant étre expliqué par la précocité de prise en charge post-AVC de la population,
d'une moyenne de 10,5 jours.

4.1.2.6 Concept neurophysiologique

L'absence de preuve du traitement neuro-développemental a déja été décrite en 2003
dans une revue systématique (64). Donc certes, la méthode Bobath montre une
amélioration du tronc comparée a un traitement conventionnel, mais elle ne montre pas une
réelle efficacité, confrontée aux autres moyens de rééducation, quant a I'amélioration des
performances du tronc. Ceci peut encore une fois étre di au fait que la population de
I'étude de KILINC & al. soit la plus a distance de leur AVC (63 mois post-AVC en moyenne ).

La facilitation neuromusculaire proprioceptive (PFN) est une autre technique du concept
neurophysiologiques. Deux études ont montré une amélioration significative des capacités
d'équilibre grace a l'utilisation d'exercices en mouvements coordonnés via PNF du tronc,
évaluées par 2 échelles d'évaluation fonctionnelle (FRT) et de I'équilibre (BBS). La 1lere (65)
propose une augmentation du FRT de 4,6cm pour I'EG, significativement supérieure
(P < 0,05) a I'augmentation de 0,1cm du CG. La 2eme étude (66) présente une DM de 2,6
points pour la BBS de I'EG, significativement supérieure (P < 0,05) a la DM du CG de 0,9
points ; de plus le FRT de I'EG montre une augmentation de 2,1cm qui est significativement
supérieure (P < 0,05) a 'augmentation de 0,6cm du CG. Une étude de 2016 (67) a elle aussi
montré des effets positifs de la part d'exercices de PNF des cervicales sur le contrble du
tronc et les capacités a maintenir I'équilibre chez les patients hémiplégique en phase
chronique ; les valeurs proposent une DM de I'EG significativement supérieure (P < 0,05) a
celle du CG pour le score total de la TIS ainsi que pour la BBS.
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Ko Ko Jung2016
Etudes | (CMS+TENS Kiling | Verheyden | (WS+TENS | Haruyama
JTENS) (CMS+TENS/CMS) placebo)
Différence NT NT 0,38 0,9 1,1 -1,63
moyenne
Ko Ko
Etudes | (CMS+TENS (CMS+TENS/CMS) Kiling Jung2014 Sayes Verheyden
JTENS)
Amplitude
de I'IC95 NT NT 4,36 3,66 2,88 2,72
Jung2016 Ko
Etudes Kiling (WS+TENS | Jung2014 | Haruyama | (CMS+TENS (wgﬁgﬁg)
placebo) JTENS)
Différence
pré/post 43 11,9 12 15 18 18,7
(%)
Ko Ko
Etudes | (CMS+TENS (CMS+TENS/CMS) Jung2014 | Haruyama | Verheyden | Cabanas
JTENS)
Temps de
traitement 3 3 4 4 5 5
(semaines)
Ko Ko
Etudes (C%?ELT:)NS (CMS+TENS/CMS) Kiling | Verheyden
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4.2 Critique de la méthodologie

Un des principaux biais de cette étude est la non homogénéité, inévitable, des phases
post-AVC auxquelles sont rendus les sujets des différentes études au moment du protocole,
allant d'une moyenne de 10 jours post-AVC (68), a 63 mois post-AVC (69). De plus, les temps
des protocoles de chaque traitement, sont trés variables ; allant de 3H pour I'étude de Ko et
al., a 36H au total pour celle de KILING & al.. L'interprétation des résultats doit donc étre
réalisée avec précaution en tenant compte de ces différents aspects.

Avoir choisi une évaluation des traitements par la TIS uniquement (70)(56)(71)(72), ainsi
gue des ECR d'un score PEDro > 5 (60)(67)(61)(73)(62)(66)(65)(74)(75)(63)(76), dans le but
d'étre le plus en accord possible avec I'EBP, a exclu des publications potentiellement
pertinentes. Il aurait été possible d'inclure des articles ayant utilisé des échelles différentes
s'apparentant a la TIS (comme le TCT), en normalisant en pourcentage les valeurs post-
traitement obtenues afin de pouvoir comparer les études entre elles. Ceci aurait pu nous
éviter d'exclure certaines études potentiellement intéressantes pour le sujet de cette revue.

Tous les groupes contrble ne recoivent pas strictement le méme protocole selon les
études. Aussi, certains traitements affectés au groupe contréle d'une étude, sont similaires
au traitement appliqué au groupe expérimental d'une autre étude (77)(69), ce qui implique
un certain biais. Toutefois, les groupes controles de chaque étude ont recu dans leur grande
majorité des traitements conventionnels similaires

Concernant la méthodologie méme des articles, les résultats des items de la TIS
proposés dans I'étude de Ko et al., ne présentent que ceux du score total de la TIS ; ceci nous
forgant a exclure cet article de notre interprétation quant a I'équilibre assis dynamique et la
comparaison inter-étude proposée. Il est aussi possible de noter que 5 études sur 9
(69)(68)(59)(58)(77), n'ont pas calculé la taille d'échantillon nécessaire a I'obtention d'une
puissance statistique suffisante (P = 0,8).Il est possible d'expliquer ce biais par
I'hétérogénéité des individus sélectionnés, quant a leurs capacités fonctionnelles suivant
I'AVC.

Outre les points négatifs de la méthodologie, les études de cette RL sont toutes des
essais controlés randomisés, de haut niveau méthodologique (Cf Annexe 2). Quatre d'entre
eux ont calculé la taille d'échantillon nécessaire a I'obtention d'une puissance satisfaisante,
nous préservant ainsi d'erreurs a (c'est a dire considérer I'effet d'un protocole, significatif,
alors qu'il ne l'est pas), et d'erreurs 8 (c'est a dire conclure sur I'effet non significatif d'un
traitement, alors qu'il I'était pourtant).
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Conclusion

Il est intéressant de se rendre compte que, contrairement a I’hypotheése initiale, c’est Ia
méthode Bobath qui présente le moins de valeur a I'issue de notre démarche. Néanmoins
certaines tendances ressortent de cette analyse. Les auteurs s’accordent a dire que les
exercices additionnels spécifiques du tronc sont bénéfiques pour les performances du tronc.
Les différents résultats suggerent que les exercices additionnels assis sur plan instable (ou
sur plan incliné c6té atteint), ainsi que les exercices d’atteintes (dits de pointage) en tache
orientée, apportent un réel bénéfice a la stabilité tronculaire, notamment lors de I'équilibre
assis dynamique. Aussi, il s’avere y avoir une hiérarchie dans la difficulté d’acquisition des
items de la TIS ; qu’ils soient en phase aigle, subaiglie, ou chronique, les patients semblent
pour la plupart avoir dépassé I'équilibre assis statique, et avoir atteint le stade de |I'équilibre
assis dynamique, voire de la coordination pour les populations chroniques avancées. Aussi,
I'électrostimulation des muscles du tronc, en complément de I'entrainement additionnel,
parait utile, lors des phases subaiglies et chroniques, dans I'acquisition de la coordination.

Malgré une certaine limitation quant a la méthodologie de réalisation de cette lere
revue de la littérature, un cheminement de recherche a été mis en place afin de répondre a
un questionnement professionnel initial par lequel nous cherchions a faire émerger les
moyens thérapeutiques les plus efficaces concernant la récupération d'un meilleur controle
du tronc, dans le but de répondre au mieux aux attentes fonctionnelles des patients apres
un AVC. Une exploration préliminaire nous a permis d'avoir une vision plus globale des
atteintes fonctionnelles des sujets hémiplégiques et nous a permis pas la suite de
comprendre l'importance du réle et de la rééducation du tronc chez les sujets ayant subi un
AVC. Notre analyse de la littérature a pu ensuite dégager 9 études analysant des moyens de
rééducation motrice, de hautes qualités méthodologiques de ces 10 derniéres années, afin
de les comparer et de mesurer leur efficacité, aux vues des criteres de sélection de cette
revue.

La mise en place de cette revue de la littérature est un contexte formateur quant a nos
perspectives professionnelles de formation continue, car elle nous familiarise et nous
implique totalement dans la démarche de I'EBP, c'est a dire faire le lien entre un
guestionnement clinique se posant sur le terrain, les données probantes de la littérature, et
les attentes concretes des patients. Cette lére approche de I'EBP permet dorénavant de
développer, face a un inconnu clinique, une nouvelle logique de recherche plus efficiente,
afin de répondre au mieux par la pratique clinique, en incluant les preuves et le souhait du
patient.
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Annexe 1

TABLE DES ILLUSTRATIONS :
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e Figure 2 : Forest plot comparant les différences moyennes et intervalles de confiances a 95% de

chaque étude, pour I'équilibre assis dynamique.
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Annexe 2

Tableau d'analyse méthodologique via score PEDro

Criteres Critéres | Criteres | Critéres | Criteres | Critéres | Critéres | Critéres | Critéres | Criteres | Critéres | Critéres Tt

PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
oui oui oui oui non non oui oui non oui oui 7
non oui oui oui non non oui oui oui oui oui 8
oui oui oui oui non non oui oui non oui oui 7
oui oui oui oui non non oui oui non oui oui 7
oui oui oui oui non non oui oui non oui oui 7
oui oui non oui non non oui oui non oui oui 6
oui oui oui non non oui oui oui non oui non 6
oui oui oui oui non non oui oui non oui oui 7
oui oui non oui non non oui oui non oui oui 6
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Annexe 3

Appendix :Trunk Impairment Scale (TIS)

La position de départ pour chaque item est le méme. Le patient est assis sur le bord du lit ou de la table de
traitement, sans dossier, ni accoudoir. Les cuisses sont en contact total avec le lit ou la table, les pieds
reposent a plat sur le sol, écartés de la largeur des hanches. Les genoux sont fléchis a un angle de 90°. Les
bras restent reposés sur les cuisses. Si des hypertonie sont présentes, la position du bras hémiplégique est
prise comme position de départ. La téte et le tronc sont dans une position médiane.

Si le patient obtient un score de 0 au premier item, alors le score total pour le TIS est de 0.
Chaque item du test peut étre répété 3 fois. Le plus haut score compte. Aucun essai n'est autorisé.
Le patient peut étre corrigé entre chaque tentative.

Le test est expliqué verbalement au patient et peut lui étre montré si besoin.

Item
Static sitting balance
| Starting position Patient falls or cannot maintain starting position for 10 seconds oo
without arm support
Patient can maintain starting position for 10 seconds oz
If score= 0, then TIS total score=10
2 Starting position Patient falls or cannot maintain sitting oo
Therapist crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg position for 10 seconds without arm support
Patient can maintain sitting position for 10 seconds Oz
3 Starting position Paticnt falls oo
Patient crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg Patient cannot cross the legs without arm support on bed or table O |
Patient crosses the legs but displaces the trunk more than 10 cm o2
backwards or assists crossing with the hand
Patient crosses the legs without trunk displacement or assistance 0O 3
Total static sitting balance T
Dynamic sitting balance
1 Starting position Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow O 0
Patient is instructed to touch the bed or table with the hemiplegic does not touch the bed or table
elbow (by shortening the hemiplegic side and lengthening the Patient moves actively without help. elbow touches bed or table 01
unaffected side} and return to the starting position If score= 0. then items 2 and 3 score 0
2 Repeat item | Patient demonstrates no or opposite oo
shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening o1
If score= (), then item 3 scores 0
3 Repeat item | Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper 0O 0
cxtremity, (2}
contralateral hip abduction, (3) hip flexion
(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
(4) knee flexion, (3) sliding of the feet
Patient moves without compensation o1
4 Starting position Patient falls, needs support from an wpper extremity or the elbow OO 0
Paticnt is instructed to touch the bed or table with the unaffected  does not touch the bed or table
elbow (by shortening the unaffected side and lengthening the Patient moves actively without help, elbow touches bed or table 01
hemiplegic side} and return to the starting position If score= 0, then items 5 and 6 score 0
5 Repeat item 4 Patient demonstrates no or opposite oo
shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening 01
If score= 0, then item 6 scores ()

Vil
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Item
[ Repeat item 4 Patient compensates. Possible compensations are: (1} use of upper O 0
extremity, (2}
contralateral hip abduction, (3) hip flexion
(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
4} knee flexion, (5) sliding of the feet
Patient moves without compensation Ol
7 Starting position Patient demonstrates no or opposite 0
Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the shortening/lengthening
hemiplegic side (by shortening the hemiplegic side and lengthening  Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening Ol
the unaffected side) and return to the starting position If seore = 0, then item 3 scores ()
S Repeat item T Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper O 0
extremity, {2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses contact
with the floor)
Patient moves without compensation Ol
@ Starting position Patient demonstrates no or opposite shortening/lengthening oo
Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening O
unaffected side (by shortening the unaffected side and lengthening  If score= 0, then item 10 scores
the hemiplegic side) and return to the starting position
10 Repeat item 9 Patient compensates. Possible compensations are: (1} use of upper O 0
extremities, (2} pushing off with the ipsilateral foot (heel loses
contact with the floor)
Patient moves without compensation o1
Total dynamic sitting balance 110
Co-ordimation
I Starting position Hemiplegic side is not moved thres times oo
Patient is instructed to rotate upper trunk & times (every shoulder Rotation is asymmetrical Ol
should be moved forward 3 times), first side that moves must be  Rotation is symmetrical o2
hemiplegic side. head should be fixated in starting position If score= {, then item 2 scores 0
2 Repeat item | within & seconds Rotation is asymmetrical oo
Rotation is symmetrical o1
3 Starting position Hemiplegic side is not moved thres times oo
Patient is instructed to rotate lower trunk 6 times (every knee Rotation is asymmetrical Ol
should be moved forward 3 times), first side that moves must be  Rotation is symmetrical o2
hemiplegic side, apper trunk should be fixated in starting position  If score= {). then item 4 scores 0
4 Repeat item 3 within & seconds Rotation 15 asymmetrical oo
Rotation is symmetrical o1
Total co-ordination 16
Total Trunk Impairment Scale i3

Vil
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Caractéristiques des études

T 'AV Duré
Etude Tvpe Taille mﬁan Temps (is uén:lipﬁ:/hé:\orra i Coté plégique Nombre de Nombre de s":,:::c‘:(:s
yp d'échantillon y post-AVC 9 9 g (Gauche/Droit) séances semaines .
(années) que) (min)
Ve'h‘(?;’gg;& al per 33(139,209) 585 51 jours 28/5 17/16 4 5 30
Sa‘;‘;‘é‘;g al. RCT  33(169,178) 61,5 35,4 jours 26/7 16/17 4 8 30
Cabanas-Valdés &
al. RCT 80 (402, 4073) 75,3 23,2 jours 64/15 35/44 5 5 15
(2016)
”ar“(yzao“l‘g)& 3 Rer 32(79, 258) 66,6 69 jours 14/18 17/15 5 4 20
Jung & al.
(2014) RCT 17 (49, 1343) 54,9 14,8 mois 12/5 10/7 5 4 30
Jung & al.
(2016) RCT 60 (242, 364) 55,6 5,5 mois 36/24 32/28 5 6 30
Chan & al.
(2015) RCT  37(10%2,27J) 57,8 44,2 mois 29/8 21/16 5 6 60
Ko & al.
(2016) RCT  30(119, 1949) 61,1 10,5 jours 26/4 15/15 3 3 20
Kiling & al. .
(2015) RCT 22 (132, 94) 55 63 mois 11/11 17/5 3 12 60
38 (15,39, 446 jours ou 15
MOYENNE - 22,09) 60,7 oIS 27,3/10,7 20/18 4,3 6 32,8
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Annexe 5

Index des abréviations

e ADIM : Abdominal Drawing-In Maneuver

e AVC: Accident vasculaire cérébral

e BBS:Berg balance Scale

e (G : Control group (ou groupe controle)

e CMS: Core Muscle Strenghtening

e DM : Différence moyenne

e EBP: Evidence Based Practice

e ECR: Essai Contr6lé Randomisé

e EG: Experimental group (ou groupe expérimental)
e FRT: Functional Reach Test

e HAS : Haute Autorité de Santé

e IC95 : Intervalle de confiance a 95 %

e |ICC: Coefficient de corrélation intra-classe

e MK : Masso-kinésithérapie (ou Masseur-kinésithérapeute)
e NDT: Neuro-Developpmental Treatment (Bobath)
e P :P-value (ou valeur de P)

e  PASS :Postural Assessment Scale for Stroke patient
e PNF : Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (Kabat)
e RCP:Recommandation de bonnes pratiques

e RCT:Randomized Controled Trial

e RM: Résistance maximale

e TCT: Trunk Control Test

e TENS: Transcutaneous Electrical Nerv Stimulation
e TIS: Trunk Impairment Scale

e TRTT : Task-Related Trunk Treatment

o WS : Weight-Shifting

Xl









