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RESUME

Contexte: L'incidence de lI'accident vasculaire cérébral
(AVC) est en constante augmentation, notamment en raison
du vieillissement de la population. Il engendre de nom-
breuses déficiences telles que la spasticité. Celle-ci peut
étre expliquée par différents mécanismes physiologiques
encore mal connus et diminue I'autonomie ainsi que la qua-
lité de vie des patients. La thérapie thermique n'a jusqu’a
présent pas fait I'objet d'une revue de la littérature pour la
prise en charge de la spasticité.

Objectif: L'objectif de cette revue de la littérature consiste
a évaluer I'effet des différentes thérapies thermiques sur la
spasticité des patients post-AVC.

Méthode: Une recherche dans les bases de données PubMed,
CINAHL, PEDRO et Embase a permis de retenir cinq essais
contrélés randomisés (RCT), incluant au total 149 patients.

Résultats: Deux études traitent de thermothérapie, deux de
cryothérapie et une de thérapie thermique par contraste. La
thermothérapie a démontré un effet significatif intergroupe
directement et 30 minutes aprés l'intervention sur I'échelle
d’Ashworth modifiée (MAS), auquel s'ajoute un effet cumu-
latif aprés 4 semaines de traitement. La cryothérapie
démontre également un effet significatif intergroupe sur la
MAS directement et 4 semaines apreés l'intervention. Le pro-
tocole de thérapie thermique par contraste n'a pas montré
de résultats significatifs aprés 6 semaines d'intervention.

Conclusion: Une recommandation faible selon le Grading
of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations (GRADE) concernant l'utilisation de thérapie
thermique pour traiter la spasticité peut étre émise.
Des études de meilleure qualité sont nécessaires pour
augmenter le niveau de recommandation ainsi que pour
connaitre les effets de l'utilisation des différentes thérapies
thermiques sur la fonction des patients.

ABSTRACT

Background: The incidence of stroke is constantly
increasing due to an aging population. Strokes cause
numerous deficiencies, such as spasticity. Spasticity can
be explained by different physiological mechanisms that are
still not well known. Strokes can also reduce autonomy and
quality of life. Thermal therapy has not yet been reviewed in
the literature on the treatment of spasticity.

Objective: This literature review aims to evaluate the
effect of different thermal therapies on spasticity in post-
stroke patients.

Method: A search of the PubMed, CINAHL, PEDRO, and
Embase databases resulted in the selection of five randomized
control trials (RCT), which included a total of 149 patients.

Results: Two studies dealt with thermotherapy, two with
cryotherapy, and one with thermal contrast therapy.
Thermotherapy was assessed with the Modified Ashworth
Scale (MAS) and had a significant intergroup effect immedi-
ately following and 30 minutes after the intervention, with a
cumulative effect after four weeks of treatment. The effects
of cryotherapy were also measured on the MAS, and cryo-
therapy had a significant effect immediately following and
four weeks after the intervention. The thermal contrast
therapy protocols did not show significant results after six
weeks of intervention.

Conclusion: A weak recommendation on the Grading
of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations (GRADE) for the use of thermal therapy to treat
spasticity can be made. More in-depth studies are needed
to increase the level of the recommendation as well as to
better understand the effects of the use of different thermal
therapies on the patient'’s function.
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INTRODUCTION

L'AVC est I'une des principales causes d'incapacité chez les
adultes dans le monde™. En 2020, en Suisse, 21'041 personnes
ont été hospitalisées a la suite d'un AVC®. En France, ou le
nombre d'AVC par habitant est proportionnellement similaire
aceluidelasuisse®, les colits engendrés par la prise en charge
de ces patients s'élevaient & 5.3 milliards d'euros en 2007, Au
niveau mondial, le nombre de personnes atteintes ainsi que le
nombre de survivants d’AVC étaient en constante augmenta-
tion entre 1990 et 2010, Le nombre de cas continuera certai-
nement d'augmenter avec le vieillissement de la population®,
ce qui place 'AVC comme un enjeu majeur de santé publique.

Les AVC surviennent principalement chez les personnes
agées et plus particulierement chez les hommes®. Le prin-
cipal facteur de risque de I'AVC est I'hypertension chronique.
Cependant, d'autres facteurs augmentent également ce
risque, tels qu'un taux élevé de cholestérol, 'obésité, le taba-
gisme ou encore la sédentarité®”. LAVC entraine la mort du
tissu cérébral et neurologique®, engendré par un manque
d'apport en oxygene et en nutriments. Il en découle de nom-
breuses complications et déficiences physiques et psycho-
logiques, telles que la spasticité®.

Malgré le fait qu'ils ne soient pas encore tous bien connus,
différents phénomeénes physiopathologiques seraient a l'ori-
gine de la survenue de la spasticité a la suite d'un AVCY?,
Selon certains chercheurs, celle-ci serait due a une lésion
des voies cortico-spinale™, alors que pour d'autres des voies
extra-pyramidales“™. De plus, des modifications non-neuro-
nales se situant au sein des tissus musculaires participe-
raient également a la survenue de la spasticité™™,

La spasticité touche 20 a 40% des patients ayant subi un
AVC™™ et notamment les victimes les plus jeunes, touchant
préférentiellement le membre supérieur.

La spasticité diminue la qualité de vie des patients"™. Celle-ci
modifie entre autre la qualité de lamarche et engendre d'autres
complications, telles qu'une augmentation du risque de
chutes, d'escarres et de thromboses veineuses profondes‘™.
Sa survenue représente une charge importante pour les soi-
gnants et la société™. En effet, les co(ts liés aux soins sont
quatre fois plus importants chez un patient AVC atteint de
spasticité que chez un patient ou celle-ci est absente/™.

Selon le SPASM consortium, la spasticité est définie comme
un terme générique comprenant I'ensemble des signes et
symptomes positifs du syndrome du motoneurone supé-
rieur™. Toutefois, dans la clinique, la spasticité se définit par
une augmentation de la résistance musculaire lors de I'éti-
rement passif du muscle™.

Il existe un certain nombre de moyens de mesures utilisés
pour évaluer la spasticité. Néanmoins, la pertinence de leur
utilisation est réguliérement remise en question par lacom-
munauté scientifique.

Les méthodes de mesures électrophysiologiques, telles que la
mesure de l'onde F nécessitent du matériel conséquent et du
temps pour leur réalisation. En clinique, le «gold standard » est
I'échelle d’Ashworth modifiée™ étant donné sa facilité d'uti-
lisation. Elle permet de mesurer la résistance a un étirement

passif du muscle, sans distinction entre I'aspect neuronal de
celle-ci et les modifications biomécaniques musculaires et
tissulaires survenant ultérieurement™. La différence mini-
male cliniguement significative (MCID) de cette échelle, cal-
culés par Chen et al. (2020)™® concernant les patients atteints
de spasticité suite a un AVC est de 0,48 point pour le membre
supérieur et de 0,45 point pour le membre inférieur.

Les thérapies thermiques figurent encore aujourd'hui parmi
les moyens de traitement populaires des soignants et des
patients pour traiter différents types de pathologies® %,
En effet, celles-ci sont utilisées dans différents domaines,
et peuvent étre employées pour traiter les Iésions sportives,
les douleurs articulaires ou encore l'arthrite™. De maniére
plus spécifique au domaine de la neurologie, la cryothérapie
est entre autre utilisée chez les patients atteint de sclérose
en plaques, afin de diminuer la fatigue et la spasticité, ainsi
qu'améliorer la mobilité®". En neurologie aigué, celle-ci est
notamment utilisée pour son effet neuroprotecteur®.

Il existe trois types de thérapies thermiques®:

» Lacryothérapie, qui se définit par I'application d'une subs-
tance froide faisant diminuer la température du corps et
des tissus.

« Lathermothérapie, qui consiste en l'application d'une
substance chaude faisant augmenter la température du
corps et des tissus.

» La thérapie par contraste, qui se caractérise par des
cycles de thermothérapie suivie de cryothérapie.

Il existe un nombre conséquent de méthodes d'application
de la thérapie thermique, telles que les packs de glace, le
massage au glagon, I'immersion, la paraffine, les ultrasons
et bien d'autres encore®®®,

Un grand nombre de revues se sont intéressées aux diffé-
rents moyens de prise en charge de la spasticité. Cependant,
aucune d'entre elles n'a été réalisée de maniére a évaluer
I'effet sur la spasticité des différentes thérapies thermiques
utilisées en physiothérapie. Lobjectif de cette revue est donc
d'évaluer les effets de I'application de thérapie thermique sur
la spasticité engendrée par un AVC, et mesurée au travers
de I'échelle d’Ashworth modifiée.

METHODE

Cette revue de la littérature de type quantitative a été struc-
turée selon le canevas PICOS®. Aucun critére d’exclusion ou
d'inclusion n'a été défini concernant I'année de parution des
études, et seules les études rédigées en anglais ainsi qu'en
francgais ont été incluses.

PICOS

Population: sujets adultes, ayant subi un AVC et développé
de la spasticité. Lensemble des patients, quel que soit leur
age, leur sexe, leur type d'AVC, leur c6té atteint, leur niveau
de spasticité, ou encore le temps depuis la survenue de leur
AVC, ont été inclus. Les sujets atteints de troubles neurolo-
giques surajoutés, de troubles cognitifs ou de la communi-
cation ont été exclus.

Intervention: application de thérapie thermique. La cryo-
thérapie, la thermothérapie, ainsi que la thérapie thermique




par contraste ont été incluses, tout comme I'ensemble des
différentes méthodes d'applications. Les études, dont I'ap-
plication des thérapies thermiques est réalisée sur une
autre partie du corps que celle touchée par la spasticité,
ont été exclues.

Comparaison: les groupes comparatifs ont recu un placebo
ou une absence de thérapie thermique en paralléle des mémes
traitements que ceux prescrits aux groupes interventions.

Outcome: la spasticité a été définie comme la résistance
d'un muscle a son étirement passif. Le moyen d'évaluation
retenu était le MAS, car I'échelle correspond au gold stan-
dard utilisé en clinique.

Study design: seules les études randomisées contrélées ont
été incluses.

Stratégie de recherche

Les recherches documentaires ont débuté au mois de juin
2020 et se sont poursuivies jusqu'au mois de février 2021,
dans les bases de données suivantes: PEDro, PubMed,
Embase et Cinahl. Les articles publiés a partir de février 2021
n‘ont pas été considérés dans cette revue de la littérature.
Les équations de recherche sont indiquées dans le Tableau 1.

Sélection des articles

Les études ont été sélectionnées sur la base des critéres
d'inclusion définit par le PICO. Cette sélection s'est faite
de maniere individuelle par les deux auteurs en respectant
les étapes du diagramme PRISMA 2009. La premiére étape
a consisté en I'élimination des doublons. Un premier tri a
été effectué par la suite, sur la base des titres et des abs-
tracts des articles. Pour finir, une sélection plus approfondie
a été réalisée au travers d'une lecture compléte de ceux-ci.
A chaque étape, une mise en commun, suivie d'une discus-
sion, a permis de définir les études a inclure pour la réalisa-
tion de cette revue de la littérature.

Evaluation de la qualité des articles

La qualité des études a été évaluée par les deux auteurs de
maniére individuelle (FA et FD), a l'aide de la grille d'évalua-
tion «PEDro», reconnue pour sa capacité a évaluer les RCT?,
Une mise en commun a par la suite été réalisée. En cas de
désaccord, une troisiéme personne a permis d‘arriver a un
consensus (NP).

Extraction des données

Les données des différentes études ont été extraites, puis
insérées dans une grille d'extraction. Les grilles ont une nou-
velle fois été remplies séparément, puis une mise en commun
a été réalisée afin de s'assurer de la bonne compréhension
des articles.

Analyse des données

Les données ont été analysées de maniére descriptive.
L'hétérogénéité des modalités d'application des thérapies
thermiques et des protocoles n'a pas permis la réalisation
d’'une méta-analyse. Lensemble des résultats des outcomes
concernant la spasticité ont été retranscrits a l'aide de dif-
férents tableaux. Le niveau d'erreur alpha a été placé a 5%.
Les résultats ont donc été indiqués comme significatifs des
lors que la valeur de p est inférieure a 0,05, hautement signi-
ficatifs quand elle était inférieure a 0,01 et trés hautement
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significatifs lorsque celle-ci était inférieure a 0,001. Quand ils
étaient mentionnés, les intervalles et index de confiance ont
également été pris en compte afin de permettre une analyse
plus poussée des résultats. Lorsque les moyennes et les dif-
férences n'étaient pas connues, des calculs ont été effectués
a partir des données brutes a disposition. Les valeurs calcu-
lées de cette maniére ont été inscrites en italique.

Tableau1

Equations de recherche

Pubmed | (<Temperature»[Mesh] OR «Cryotherapy»[Mesh]
OR «temperature» OR «cryotherap*» OR «cold
therap*» OR «hot therap*» OR «non pharmacolo-
gical treatment») AND («Stroke»[Mesh] OR
«stroke» OR «brain infarction» OR «cerebrovas-
cular accident» OR «CVA») AND («Muscle
Hypertonia»[Mesh] OR «Hypertonia» OR «spasti-
city» OR «Muscle tonus» OR «spastic»)

Embase | (<temperature» OR «cryotherap*» OR «cold
therap*» OR «hot therap*» OR «non pharmacolo-
gical treatment») AND («stroke» OR «brain
infarction» OR «cerebrovascular accident» OR
«CVA») AND («Hypertonia» OR «spasticity» OR

«Muscle tonus» OR «spastic»)

PEDro Sous discipline : Neurology + mots-clés:
« stroke* spasticity* cryotherapy*
« stroke* spasticity* temperature*

» stroke* thermal stimulation*

Cinhal (MH «temperature» OR temperature OR cold the-
rapy OR hot therapy OR cold temperature OR hot
temperature OR non pharmacological treatment)
AND (MH «muscle spasticity» OR hypertonia OR
spasticity OR muscle tonus OR muscle spasticity
OR muscle hypertonia OR spastic OR clasp knife
spasticity) AND (MH «stroke» OR stroke OR
ischemic stroke OR brain infarction)

RESULTATS

Les tableaux présentés dans les résultats sont classés par
type de thérapie thermique pour faciliter I'analyse. Un code
couleur détermine les études utilisant de la cryothérapie (en
bleu), de la thermothérapie (en rouge) ou de la thérapie ther-
mique par contraste (en jaune).

Sélection des études

Apreés avoir inséré les équations de recherche dans les dif-
férentes bases de données, 200 études ont été recensées
(Figure 1). Aprés les différentes étapes de sélection, cing
études ont été retenues, comprenant un total de 149 sujets.

Qualité des études

La grille d'évaluation PEDro a permis de vérifier la qualité
des études retenues (Tableau 2). Les critéres non respectés
ont été mis en évidence en rouge. Le risque de biais était
modéré dans I'ensemble des études, a I'exception de |'étude
de Matsumoto et al. (2014)®, pour laquelle le risque de biais
était faible. A I'inverse, celui-ci était plus important dans
I'étude de Chen et al. (2005)?”, la seule étude de thérapie
thermique par contraste.
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Diagramme de flux selon PRISMA 2009
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Tableau 2

Qualité des études selon la grille Pedro

Auteurs

au début de I'étude

Répartition aléatoire
Assignation secréete
Groupes similaires

‘0
p=
S
180
o
©
(%]
(]
B
D
=
S
3]

Sujets aveuglés

Alcantara et al. (2019)
Elnassag et al. (2019)
Matsumoto et al. (2014)
Wang et al. (2017)

Chen et al. (2005)

Population

Cette revue de la littérature était composée de cing études
et regroupe un total de 149 patients, dont 93 hommes et 56
femmes. La moyenne d'age des patients inclus dans les diffé-
rentes études variait entre 52,9 et 68,6 ans. Les valeurs reflé-
tant la durée moyenne depuis la survenue de I'AVC, étaient
hétérogenes. En effet, ces valeurs variaient de 13,38 jours
pour |'étude de Chen et al. (2005)*” & 29 mois pour I'étude
d'Alcantara et al. (2019)@®,

Le niveau de spasticité moyen, lorsque celui-ci était men-
tionné, ne dépassait jamais la cotation 3 sur le MAS. L'étude
d’Elnassag et al. (2019)?, était la seule pour laquelle des
valeurs ne correspondant pas aux valeurs habituellement
utilisées dans le MAS étaient mentionnées. Pour le reste des
études, le niveau moyen se situait approximativement a 2

Mesures obtenues
pour plus de 85%
Estimation des effets
et de leur variabilité

des sujets
intention de traiter

Thérapeutes
Examinateurs
aveuglés
Statistiques en
Comparaison
intergroupe
Total des points

aveuglés

pour les études de thermothérapie, a 1+ pour I'étude d'Alcan-
tara et al. (2019)?® et en dessous de 1 pour I'étude de thérapie
thermique par contraste.

La différence intergroupe en pré-intervention n'a pas été
spécifiée dans les études d'Alcantara et al. (2019)®®, d’El-
nassag et al. (2019)® et de Matsumoto et al. (2014)?®. Dans
les deux autres études, la différence de ces données s'est
avérée étre non significative. La randomisation a donc bien
été réalisée étant donné que les groupes de comparaison
étaient constitués d'une population de mémes caracté-
ristiques que le groupe intervention. Concernant le MAS,
toutes les études a I'exception de I'étude de Matsumoto
et al. (2014)?® montraient une différence statistiquement
non significative entre le groupe contréle et le groupe inter-
vention, en pré-intervention.

Données de bases de la population

Auteurs Nombre de

participants ayant
fini I'étude

Modified
Ashworth Scale
(MAS)

Durée depuis
I'AVC (moyenne)

Age (moyenne
en années)

Alcantara et al. Total: 16 292/1483 62,3 29 mois

(2019) Gl en premier:7 / / / Gl: médiane a 1+
GC en premier: 9 / / / GC: médiane a 1+

Elnassag et al. Total: 30 162/143 52,9 8.73 mois

(2019) Gl: 15 79/838 53,47 8.53 mois Gl:15,17
GC: 15 99/648 52,4 8,93 mois GC:15,83"

Matsumoto et al. Total: 22 79/158 55 13 semaines

(2014) Gl: 1 49/78 56 13 semaines Gl: 23+09
GC: 1 32/843 54 13 semaines GC:2,2+0.8

Wang et al. Total: 52 182/343 68,65 108.31 jours

(2017) Gl: 27 1Q/1643 70,04 113,78 jours Gl :2,28 (0.54)
GC: 25T 79/1837 67,167 102,40 jours' GC:2,08(0.57)"

Chen et al. Total: 29 132/163 59,0 13,38 jours

(2005) Gl: 15 99/6J 58,5 14,3 jours Gl :0,27 (0.46)
GC: 14T 49/10437 59,67 12,4 jours” GC:0,50(0.52)"

Gl: Groupe intervention; GC: Groupe contréle; ": pas de différence significative entre les groupes.
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Intervention

Parmil'ensemble des études, évaluant I'impact de leur inter-
vention sur la spasticité, il a été possible de distinguer deux
études de cryothérapie, deux études de thermothérapie et
une étude de thérapie thermique par contraste.

Lensemble des études se différenciaient les unes des autres
par leur moyen d'application, leurs zones d'application, ainsi
que leur fréquence et temps d'application. Les deux études
de cryothérapie utilisaient deux méthodes d'application
distinctes, sur un membre inférieur spastique, sans toute-
fois appliquer une fréquence d'intervention et un temps

d'application identique. Concernant les deux études de
thermothérapie, des protocoles également trés distincts
ont été retrouvés. Contrairement aux autres types de thé-
rapie thermique, les prises de mesures de celles-ci permet-
taient de mettre en évidence d'éventuels effets cumula-
tifs des interventions®, ainsi que d'éventuels effets en
follow-up®. Concernant les interventions sur les groupes
contrdles, celles-ci ont également été tres variables. Ainsi,
I'application de packs de sable a été retrouvée dans deux des
études®®3% mais également la visite d'un physiothérapeute
pour un entretien dans une autre®”.

Tableau 4

Caractéristiques des interventions

Auteurs Type Zone traitée Durée et Prise des mesures Groupe contrdle
d’intervention fréquence de
I'intervention
Alcantara Cryothérapie Fléchisseurs 20 min. Avant et aprés Application d'un pack de
et al. (2019) | par cold pack plantaires I'intervention sable d'un kilogramme a tem-
pérature ambiante appliqué
pendant 20 minutes
Elnassag Cryothérapie Mollet 30 min. /J. Avant l'intervention / Méme prise en charge
et al. (2019) | par cryo-airflow 3 J/sem. a4 sem.lorsdelader- | quele Gl sans utilisation
Pendant 4 sem. | niére intervention du cryo-airflow
Matsumoto | Thermothérapie | Mljusqu'au 15 min. Avant et apres l'inter- | Patient assis en position
et al.(2014) | parimmersion genou vention / 30 min. détendue pendant 15 min.
aqar aprés l'intervention
Wanget al. | Thermothérapie | MS parétique 30 min. /J. Avant et apres l'inter- | Application d'un pack de
(2017) par paraffine 5J./sem. vention lors du premier | sable d'un poids comparable
Pendant 4 sem. | jour, de la 2° sem. a la paraffine
et de la 4° sem.
Chenetal. | Thérapie Poignet et main | 20-30 min. /J. Avant l'intervention/ | Visite d'un physiothérapeute
(2005) par contraste 5J./sem. a6sem.lorsdelader- | pourdiscuterdela
Pendant 6 sem. | niére intervention réadaptation

MAS: Modified Ashworth Scale; Min: minutes; J: jours; Sem: semaines; MS: membre supérieur; MI: membre inférieur.

Tableau 5

Résultats sur le MAS intergroupe

Auteurs Prise de la mesure Groupe Groupe Différence 95% IC
controdle intervention

(Azlg;g;tara etal. Immédiatement apres l'intervention | Médiane a 1+ | Médiane a1 -0,50*** /
Elnassag et al. o . o
(2019) Apres 4 semaines 19,4 11,6 -7,80 /
Matsumoto et al. Immédiatement apres l'intervention 1,5+0,8 09+0,8 -0,72* -1,262 a -0,193
(2014) 30 min aprés l'intervention 2,011 1,4+0,9 -0,73* -1,162 2 -0,293
Wang et al. Avant la premiére intervention 2,08 (0,57) 2,28 (0,54) +0,207 /
(2017) Aprés la premiére intervention 2,08 (0,57) 2,17 (0,73) +0,09" /

Avant l'intervention a 2 semaines 2,20 (0,54) 1,67 (0,55) -0,53** /

Apres l'intervention a 2 semaines 2,24 (0,50) 0,98 (0,61) -1,26** /

Avant l'intervention a 4 semaines 2,58 (0,53) 1,35 (0,57) —-1,23** /

Apreés l'intervention a 4 semaines 2,50 (0,54) 0,74 (0,61) -1,76** /
Chenetal. N . T
(2005) Aprés 6 semaines 1,21 (1,05) 0,67 (0,98) -0,54 /

T: Différence non significative;

IC : intervalle de confiance

* Différence significative; ** Différence hautement significative; *** Différence trés hautement significative;




Résultats des interventions sur la spasticité

L'étude d'Alcantara et al. (2019)® ainsi que celle de
Matsumoto et al. (2014)?® a montré toutes deux une dimi-
nution significative de la spasticité des fléchisseurs plan-
taires. Cette différence du niveau de spasticité est restée
sensiblement la méme 30 minutes apreés l'intervention dans
I'étude menée par Matsumoto et al. (2014)?® (IC 95% — 1,162
et-0,293).

Aprés quatre semaines d'intervention, I'étude d’Elnassag
et al. (2019)?® ainsi que I'étude de Wang et al. (2017)%® ont
toutes deux montré une diminution hautement significative
de la spasticité. Cependant, dans I'étude d'Elnassag et al.
(2019)® |es valeurs numériques ne correspondaient pas aux
valeurs habituelles du MAS. Malgré nos sollicitations, nous
n‘avons pas pu obtenir d’informations de la part de l'auteur
concernant ce score. |l est possible que les résultats obtenus
correspondent a un score agrégé.

L'étude de thérapie thermique par contraste n'a quant a elle
pas montrée d'effet statistiquement significatif.

DISCUSSION

L'ensemble des études retenues ont inclus des patients
ayant développé une spasticité inférieure ou égale a 3. Il
n‘est donc pas possible de généraliser les résultats obtenus
alatotalité de la population, en raison d’'une absence totale
de patients avec un niveau de spasticité a 4 sur le MAS.
Toutefois, la proportion de personnes atteintes d’AVC ayant
une spasticité a 4 est limitée® 3, Les sujets inclus dans les
études retenues représentaient donc bien la population
atteinte de spasticité a la suite d'un AVC (age, genre, durée
post AVC). Chaque type de thérapie thermique a été appli-
quée a une population représentant un stade de I'AVC (aigué
pour la thérapie par contraste, subaiglie pour la thermothé-
rapie, chronique pour la cryothérapie). Il est donc une nou-
velle fois difficile de généraliser les résultats obtenus pour
un type de thérapie thermique a une autre population que
celle représentée.

Cryothérapie

Les deux études de cryothérapie semblaient montrer des
résultats ayant un effet significatif sur la spasticité. Dans
I'étude d'Alcantara et al. (2019)?*® la spasticité du groupe
intervention a diminué de 0,5 point sur le MAS au niveau
du membre inférieur alors qu'elle est restée stable dans le
groupe contrdle. La diminution supérieure a la MCID tend a
démontrer une amélioration cliniquement significative de la
spasticité apres I'intervention. Dans I'étude d'Elnassag et al.
(2019)?% une diminution du MAS a également été observable.
Cependant, les valeurs numériques ne correspondant pas
aux valeurs du MAS, il n‘est donc pas possible de les mettre
en paralléle avec la MCID. De plus, dans cette étude, I'évalua-
teur na pas été aveuglé, ce qui représente un gros risque de
biais. En effet, celui-ci a pu avoir des attentes sur les résul-
tats et ne pas prendre les mesures de maniéere objective.

Afin d'étre certain que ces différents protocoles de cryothé-
rapie soient efficaces en clinique, il aurait été nécessaire que
les auteurs indiquent un intervalle de confiance. En effet, il
n'‘est pas possible de savoir si la valeur inférieure de I'inter-
valle de confiance était au-dessus ou au-dessous de la MCID.
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Physiologiquement, cette diminution de la spasticité via
I'utilisation de cryothérapie pourrait étre expliquée par
une diminution de la vitesse de conduction nerveuse. En
effet, selon Algafly et al. (2007)®* |a vitesse de conduction
nerveuse varie notamment en fonction de la température
cutanée. Néanmaoins, il n‘est pas possible d'affirmer qu'une
relation linéaire existe entre la diminution de la température
cutanée et la diminution de la vitesse de conduction ner-
veuse®®® De plus, il n'y a pas de consensus statuant sur
une température cutanée, une modalité et un temps d'appli-
cation optimal pour diminuer la vitesse de conduction ner-
veuse et ainsi améliorer les résultats sur la spasticité®*=3®,
Concernant les modalités d'application, I'étude d'Alcan-
tara et al. (2019)?® a évalué I'efficacité de I'application de
pack de glace, contrairement a I'étude d’'Elnassag et al.
(2019)® qui a utilisé une méthode de cryo-airflow. Selon
Elnassag et al. (2019)?%, I'utilisation de cryo-airflow serait
une méthode plus constante, plus précise et mieux tolérée
par les patients. Le matériel nécessaire pour son applica-
tion est toutefois trés colteux, et son utilisation complexe,
en comparaison aux packs de glace utilisés dans I'étude
d'Alcantara et al. (2019)®. Ainsi, ces deux méthodes d'ap-
plications présentent des avantages et des inconvénients.

Thermothérapie

La thermothérapie semblait, elle aussi, avoir un effet béné-
fique sur la spasticité dans les deux études. L'étude de
Matsumoto et al. (2014)* posséde la meilleure qualité de
cette revue de la littérature, étant donné qu'elle a été la
seule a communiquer I'ensemble des données statistiques
nécessaires a une analyse correcte des résultats. Toutefois,
le calcul de la puissance faisait défaut. Il n’est donc pas pos-
sible de s'assurer que le traitement aura le méme niveau d'ef-
ficacité dans la population générale qu'au sein de I'étude.
Cette étude mettait en évidence une diminution plus impor-
tante de la spasticité dans le groupe intervention que dans le
groupe contréle immédiatement, mais également 30 minutes
aprés l'intervention. Les deux valeurs étaient supérieures a
la MCID, ce qui indiquait un effet cliniquement significatif
de l'intervention. Cependant, l'intervalle de confiance était
tres large (95%IC: -1,262 a -0,193 et -1,162 2 -0,293) et la
valeur inférieure étant plus basse que la MCID, il n'est pas
s(ir que les résultats de I'intervention soient au-dessus de
celui-ci. L'étude de Wang et al. (2017)%% démontrait égale-
ment une diminution du MAS supérieure a la MCID, mais
uniqguement apres deux semaines de traitement. Un effet
cumulatif des interventions a également pu étre mis en évi-
dence. Avant l'intervention, lors de la quatrieme semaine, la
différence intergroupe était de —1,23 point alors que celle-ci
était de -0,53 point a la deuxiéme semaine et de +0,20 point
au début de I'étude. Les données mesurées dans I'étude de
Wang et al. (2017)®% n'ont toutefois pas été effectuées en
aveugle. Un risque de biais est donc possible. De plus, I'in-
tervalle de confiance n'a pas été indiqué dans cette étude.

Cette diminution de la spasticité engendrée par la thermo-
thérapie pourrait étre expliquée par une diminution de I'ac-
tion du systéme nerveux sympathique™*”. Cependant, les
mécanismes physiologiques restent peu clairs étant donné
le faible nombre d'études explorant ce sujet dans la litté-
rature. Tout comme pour la cryothérapie, il n‘existe pas de
consensus sur une température cutanée, une modalité
et un temps d'application optimal a atteindre®®. Les deux
études de thermothérapie utilisent également des méthodes

mains
libres



mains
libres

décembre 2022 | n° 4

d'application différentes, mais avec un niveau de tempéra-
ture de I'agent analogue (40°C). Etant donné que les tempé-
ratures élevées sont mieux supportées dans un environne-
ment sec qu'humide®®, la température de la paraffine utilisée
dans le protocole de Wang et al (2017)®” pourrait théorique-
ment étre augmentée, afin d'observer d'éventuels effets
plus importants du protocole sur la spasticité. Le protocole
de Matsumoto et al. (2014)® nécessite quant a lui peu de
matériel, et est disponible dans tous les milieux de soins ainsi
gu'au domicile des patients, contrairement au protocole de
Wang et al. (2017)%%, Cela rend son utilisation simple et peu
onéreuse pour une utilisation en clinique.

Thérapie thermique par contraste

La thérapie thermique par contraste utilisée dans I'étude
de Chen et al. (2005)*” ne semble pas montrer d'effet béné-
fique sur la spasticité. En effet, les résultats étaient non
significatifs. Par ailleurs, la qualité de cette étude n'était
pas tres élevée. La perte d'un grand nombre de partici-
pants, dont les auteurs n‘ont pas tenu compte dans les sta-
tistiques, a pu biaiser les résultats obtenus. Ce manque
d'efficacité peut étre d{i au fait que la thérapie thermique
par contraste ne modifie pas la température intramuscu-
laire®39, L'alternance entre la cryothérapie et la thermothé-
rapie ne permet donc pas d'obtenir les effets physiologiques
recherchés individuellement par ces deux types de thérapies
thermiques. Par ailleurs, la mesure de la spasticité n'étant
pas l'outcome primaire de cette étude, il ne représentait pas
I'élément principal sur lequel les auteurs ont voulu agir avec
la thérapie thermique par contraste.

Il estimportant de relever qu'aucun effet cumulatif ou d'effet
en follow-up n'a été recherché dans les différentes études, a
I'exception de celles de thermothérapie. Un effet sur la spas-
ticité semble se maintenir 30 minutes aprés I'immersion en
eau chaude™®, ainsi qu'un effet cumulatif lors de I'utilisation
de paraffine sur 4 semaines®?. [l n‘est donc pas possible d'as-
surer un effet a long terme de ce type de thérapie.

Aux vues de tous ces éléments, il s'avére que la thermothé-
rapie est la thérapie thermique la plus efficace pour diminuer
la spasticité des patients post-AVC a court terme. La cryo-
thérapie semble également étre prometteuse. Cependant,
les deux études®?® ayant utilisé ce type de thérapie ther-
mique sont de qualité moyenne, ce qui diminue la confiance
dans leurs résultats.

Comparaison aux autres traitements

La thérapie thermique est un moyen de traitement intéres-
sant a explorer du fait de son co(t peu élevé, de sa relative
facilité et rapidité d'utilisation, ainsi que de son faible risque
de complication. D'autres moyens de traitement existants
utilisés pour contrdler la spasticité ne bénéficient pas d'un
rapport risque/bénéfice aussi intéressant. En effet, |'utilisa-
tion de traitements pharmacologiques, tels que le dantroléne,
les benzodiazépines, la gabapentine, ou encore le bacloféene,
engendrent un nombre important d'effets secondaires®.
Ceux-ci ne sont généralement pas recommandés comme
traitement de premiére instance””. Lutilisation de TENS est,
pour sa part, recommandée en adjuvant d'exercice et néces-
site des séances de 30 minutes minimum ainsi que du maté-
riel d'électrostimulation®?. La toxine botulique, fréquemment
utilisée, a démontré son efficacité et sa sécurité afin de dimi-
nuer la spasticité et améliorer la qualité de vie des patients“?.

Une méta-analyse réalisée par Dong et al. (2017)*? regrou-
pant 19 études évaluant l'utilisation de la toxine botulique,
a confirmé cette efficacité. En effet, la diminution de tonus
du groupe intervention était de —0,98 point supérieure a celle
du groupe placebo (95% IC: -1,28 a -0,68) a 4 semaines et
de -0,67 point (95%IC: -0,88 a -0,46) a 12 semaines de I'in-
tervention. On remarque donc que l'effet a 4 semaines était
équivalent aux résultats trouvés dans I'étude de Wang et al.
(2017)%9, La thermothérapie pourrait donc étre un moyen de
traitement intéressant a utiliser, avant que I'administration
de toxine botulique ne soit nécessaire, ou en complément
de ce traitement de choix qui nécessite des compétences
médicales et qui constitue un geste invasif.

Implications pratiques

La cryothérapie ainsi que la thermothérapie semblent étre
des moyens de traitement prometteurs, avec un degré de
recommandation faible. Ces deux méthodes de thérapie
thermique semblent étre un complément intéressant aux
traitements usuels. Au vu des éléments précédents, le proto-
cole de thermothérapie de Matsumoto et al. (2014)%®, consi-
déré comme peu onéreux et nécessitant peu de matériel,
pourrait étre privilégié. Celui-ci est d'autant plus intéressant
qu'il est possible de I'utiliser de maniére autonome, aprés une
courte formation dispensée par un professionnel de santé.
Il pourrait donc étre conseillé aux patients atteints de spas-
ticité au niveau des membres inférieurs d'utiliser ce proto-
cole avant une séance de physiothérapie, étant donné que
les effets positifs sur la spasticité semblent se maintenir
pendant trente minutes. Son application immédiatement
avant une séance de physiothérapie représenterait un gain
de temps pour le physiothérapeute, ce qui lui permettrait de
se consacrer aux aspects plus fonctionnels du traitement.
Le patient pourrait ainsi, quinze minutes avant la séance de
physiothérapie, immerger l'entier ou une partie du membre
inférieur spastique dans de I'eau a 40°C.

Toutefois, il est primordial que l'utilisation autonome de thé-
rapie thermique, et tout particulierement a domicile, ne soit
prescrite qu'aux patients dont les fonctions cognitives sont
préservées. De plus, de potentiels troubles de la sensibilité
sont notamment a considérer chez une population atteinte
d’AVC. Il est donc nécessaire d'étre prudent concernant un
potentiel risque de brilure lors de I'application de tempéra-
ture supérieure 4 45°C® et concernant les potentiels effets
secondaires sur les nerfs superficiels, les risques d'engelure
ainsi que les risques de diminution du rythme cardiaque et
métabolique lors de l'application de cryothérapie®.

Recherches futures

Des recommandations plus fortes ne peuvent pas étre don-
nées, entre autres, en raison de la qualité des études et du
nombre limité de participants. L'hétérogénéité des inter-
ventions rend difficile I'analyse des données et les varia-
tions au niveau des protocoles limitent la validité externe
des études, rendant difficile la comparaison entre les diffé-
rentes modalités de traitement. Il serait donc intéressant de
réaliser d'autres études permettant de définir les méthodes
et les moyens les plus efficaces pour modifier la tempéra-
ture cutanée, ainsi que pour préciser la corrélation entre
celle-ci et les modifications sur la spasticité. Cela permet-
trait, d'autre part, de définir des températures idéales et
confortables a atteindre pour avoir un effet optimal. De plus,
il manque dans certaines études un nombre important de



données statistiques, telles que la puissance et les inter-
valles de confiance. Des études de meilleures qualités
permettraient d'obtenir une recommandation plus élevée
concernant l'utilisation des thérapies thermiques sur la
spasticité des patients post-AVC. Il serait également néces-
saire de réaliser de nouvelles études comportant une popu-
lation plus importante et représentant des sujets situés
dans les différentes phases de I'AVC, étant donné que la
spasticité évolue au fil du temps®". D'autres études s'inté-
ressant aux effets des thérapies thermiques sur les para-
metres fonctionnels tels que la vitesse de marche, I'équilibre
ou encore la fonction du membre supérieur permettraient
d’avoir une vision plus large pour recommander I'utilisation
des thérapies thermiques chez les patients atteints de spas-
ticité post-AVC.

Limites de la revue de la littérature

Cette revue n'est pas systématique et ne permet donc pas
de regrouper de maniere exhaustive toutes les études parues
sur le sujet. Cela aurait potentiellement permis de réaliser
une méta-analyse de I'ensemble des résultats.

Par ailleurs, selon la grille AMSTAR, il manque un certain
nombre d'éléments, tels qu'une liste comprenant I'ensemble
des études exclues, ou encore le calcul de la probabilité de
biais de publication. Néanmoins, cette revue a tout de méme
révélé de bons éléments. Entre autres, I'analyse des données
effectuée par deux auteurs de maniére indépendante, I'ana-
lyse de la qualité de chaque étude, ainsi que l'interprétation
des résultats en lien avec la qualité de celles-ci.
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CONCLUSION

Cette revue de la littérature évalue I'efficacité des diffé-
rentes thérapies thermiques sur la spasticité des patients
post-AVC. Les résultats obtenus montrent que la cryothé-
rapie ainsi que la thermothérapie sont des traitements pro-
metteurs. Celles-ci peuvent étre recommandées pour leur
efficacité immédiate et a 4 semaines sur la spasticité afin de
faciliter les prises en charge en physiothérapie. Cependant,
un plus grand nombre d’études est nécessaire pour aug-
menter la confiance que lI'on peut accorder aux résultats
obtenus. De futures études devraient également investiguer
I'effet des thérapies thermiques sur les parameétres fonction-
nels tels que la marche. Il est également primordial de mener
des études pour pouvoir déterminer avec plus de précision
les modalités d'application pour lesquelles les bénéfices sont
les plus importants a court et a moyen terme.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

* Le nombre d'études évaluant les effets de la cryothérapie
et de la thermothérapie reste limité.

o Lacryothérapie et la thermothérapie pourraient
étre recommandées pour diminuer immédiatement
la spasticité.

o Lacryothérapie et la thermothérapie pourraient étre
recommandées pour diminuer la spasticité a 4 semaines.

« L'immersion durant 15 min. a 41° semblerait étre
I'approche la plus intéressante vu ses effets a 30 min.,
sa faisabilité et son coiit.

o Les effets de la cryothérapie et de la thermothérapie
sur la fonction restent a évaluer.
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