REVUE DE LA LITTERATURE

Identification et capacité des variables
cliniques a prédire la récupération
motrice du membre supérieur hémi-
plégique suite a un accident vasculaire
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cérébral: un examen de portée

Identification and ability of clinical variables to predict motor recovery
in the hemiplegic upper limb following stroke: a scoping review
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RESUME

Contexte: La plégie du membre supérieur est I'un des
symptoémes les plus courants aprés un accident vasculaire
cérébral (AVC). Etre en mesure de prédire la récupération
motrice du membre supérieur a 6 mois post-AVC au moyen
de tests que le physiothérapeute est habileté a effectuer
permettrait d'optimiser le traitement et d'offrir au patient
la possibilité d'imaginer son futur.

Objectif: Le but de cette étude était de déterminer quelles
sont les variables cliniques en phase aigué (1a 7 jours) et
subaigué précoce (7 jours a 3 mois) qui prédisent la récu-
pération aprés un AVC.

Méthode: Un examen de portée (scoping review) a été
réalisé. Suite aux critéres de sélection et a larecherche d'ar-
ticles dans les bases de données (PubMed, PEDro, CINAHL),
11 études ont été incluses dans ce travail.

Résultats: Les variables prédictives évaluées par les physio-
thérapeutes étaient principalement I'extension des doigts,
laforce de préhension, la motricité de la main, I'abduction de
I'épaule, les tests de fonction motrice du membre supérieur,
le systéme somatosensoriel, la sensibilité et la spasticité
sévére du membre supérieur. Pour un membre supérieur
gravement atteint, le score de motricité du membre inférieur
et la sévérité de I'AVC ont permis de prédire la récupération.
La fenétre temporelle de prédiction était comprise entre 3
et 30 jours post-AVC.

Conclusion: Les variables cliniques permettent de pré-
dire cette récupération pour la majorité de la population
concernée lorsqu'elles sont incluses dans un modéle pro-
nostic. Elles différent selon la fenétre temporelle d’'évalua-
tion et la sévérité de l'atteinte du membre supérieur. Les
résultats sont a considérer avec prudence car la validité des
modéles doit encore étre testée en clinique.
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ABSTRACT

Context: Upper limb plegia is one of the most common
symptoms after a stroke. Being able to predict the motor
recovery of the upper limb at 6 months post stroke using
tests that physiotherapists can perform would make it
possible to optimize the treatment and offer the patient
the possibility of envisioning their future.

Objective: The study aimed to determine which clinical vari-
ables in the acute (1-7 days) and early subacute (7 days to 3
months) phase predict recovery from stroke.

Method: A scoping review was conducted. Following a
search for articles in the databases PubMed, PEDro, and
CINAHL and application of the selection criteria, 11 articles
were included in this study.

Results: The chief predictor variables assessed by physio-
therapists were finger extension, grip strength, hand motor
skills, shoulder abduction, upper limb motor function, soma-
tosensory system, sensibility and severe spasticity. For a
severely injured upper limb, the lower limb motor score and
stroke severity predicted recovery. The prediction time
window was 3-30 days post stroke.

Conclusion: Clinical variables predict motor recovery from
stroke for the majority of the affected population when they
are included in a prognostic model. They differ depending
on the evaluation window and the severity of upper limb
involvement. The results should be considered with caution
because the validity of the models remains to be tested in
clinical settings.
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I. INTRODUCTION

Aprés un accident vasculaire cérébral (AVC), I'une des princi-
pales conséquences est la diminution de la fonction motrice
du membre supérieur (MS), qui entrave la personne dans
son autonomie, ses activités et ses participations (loisirs, vie
sociale et professionnelle). D'autres conséquences impactent
la récupération motrice du MS (Figure 1). Ces problématiques
«peuvent se présenter séparément, coexister simultané-
ment ou évoluer au cours de la période de réadaptation en
déclenchant le développement des autres problématiques»®.
Lincertitude liée a la récupération des aptitudes motrices du
MS est difficile et ne permet ni au thérapeute, ni au patient
et a son entourage de se projeter dans l'avenir.

Dans cette étude, nous nous intéressons a la récupération
du MS, qui est essentielle en termes d'économie et de qua-
lité de mouvement®. La récupération est définie par la capa-
cité du sujet a réaliser une activité ou une fonction en uti-
lisant les mémes schémas moteurs qu‘avant 'AVCY. S'il
parvient a réaliser ses activités en utilisant d'autres effec-
teurs (membres), il s'agit alors d'une stratégie de compensa-
tion. Selon Levin et al. (2008), la récupération et la compen-
sation se font sur plusieurs niveaux: neuronal, structurel,
fonctionnel (Tableau 1). Ces deux phénoménes distincts
sont sources de gain fonctionnel lié au phénomene de plas-
ticité cérébrale®.

Aprés I'AVC, une cascade de réparations comprenant la
neurogéneése, le sprouting, la synaptogenése et la levée du
diaschisis s'active dans la zone Iésionnelle. Cette activité
biologique intrinseque restitutive implique également la
reperfusion de la zone lésionnelle, la résorption de I'cedéme®
et le recouvrement du flux ionique” en majorant la récupé-
ration®. Elle s'exprime avec une efficacité maximale dans les
quatre premieres semaines aprés un AVC, puis diminue pro-
gressivement sur 6 mois®. Pour le MS parétique, c'est durant
les quatre semaines apres I'AVC que la récupération spon-
tanée du contrdle moteur est optimale™. Pour laforce et le
contréle moteur des doigts""”, cette durée s'étend a 3 mois.
Actuellement, aucun critére ne semble permettre d'identi-
fier précocement les patients qui récupéreront ou pas‘™.

Actuellement, toutes les personnes victimes d’AVC bénéfi-
cient d'une réhabilitation motrice (passive et active) adaptée
aleurs besoins et basée sur les recommandations internatio-
nales™, Lefficacité est d'autant plus grande lorsque la réé-
ducation est débutée précocement™. Toutefois, la récupéra-
tion motrice potentielle reste inconnue. Un compromis doit
étre trouvé entre I'investissement pour la meilleure récupé-
ration possible et la diminution de la durée des séjours hos-
pitaliers colteux™.

Cette prédiction est complexe car elle se fait selon un cadre
temporel imprécis et une marge de gain moteur indéfinie™®.

Conséquences de I'AVC sur le membre supérieur
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Les conséquences induites par 'AVC sur le membre inférieur sont nombreuses et sont relatées
ci-dessus. SDRC 1: syndrome douloureux régional complexe de type 1.
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Tableau 1

Niveaux de récupération et de compensation, adapté de Levin et al. (2008)

Récupération

A la méme fonction de celle
antérieure a I'AVC

Structure neuronale

l Compensation adaptative

A une fonction différente
de celle antérieure a I'AVC

I Compensation substitutive

Absence de fonction antérieure
al'AvC

Fonction/structure
(performance)

Réapparition des schémas de
mouvements antérieurs a I'AVC

Apparition de schémas de
mouvements alternatifs

Utilisation de différents effec-
teurs (ex: tronc) pour remplacer
les schémas moteurs perdus

Activité (fonctionnel)

Tache accomplie de la méme
maniére que les personnes
saines

Stratégies motrices différentes
pour accomplir la tache

Tache accomplie avec d'autres
membres ou parties du corps
que les personnes saines

AVC: accident vasculaire cérébral.

Malgré ce caractere incertain, les cliniciens se sont atta-
chés a identifier des marqueurs pronostiques“™® et a pro-
poser des modeéles de récupération. Dans la littérature, des
variables pronostiques de la récupération du MS émergent,
mais aucun consensus scientifique n'existe encore. La motri-
cité du membre supérieur, le tonus ou encore la sensibilité,
sont évalués par le physiothérapeute aprés un AVC et pour-
raient étre utilisés dans un but de prédiction de la récupé-
ration motrice.

L'objectif de ce travail était d'identifier, par un examen de
portée (scoping review), les variables cliniques mesurées en
phase aigué et subaigué précoce qui prédisaient efficace-
ment une récupération motrice du membre supérieur hémi-
plégique a 6 mois post-AVC. Le modele population, concept
et contexte (PCC) de Joanna Briggs Institute (JBI) (2019)
(Tableau 2) a été utilisé.

Tableau 2

Criteres du modéle PCC

Ll EGLG . Sujet adulte ayant eu un premier AVC
ischémique ou hémorragique

Répertorier les variables cliniques (motricité
et déficience du membre supérieur, sensibi-
lité, tonus, douleur, négligence...) évaluables
par les tests cliniques physiothérapeutiques
permettant de prédire la récupération motrice
du membre supérieur hémiplégique.

Concept

Contexte

Neuro-réhabilitation hospitaliére ou institu-
tionnelle; déficience du MS; dans le monde

Les criteres du modele PCC de Joanna Briggs Institute ont été utilisés
pour définir les criteres d'inclusion de la question de recherche. PCC,
Population, concept et contexte.

Il. METHODE

Protocole

La construction de la méthode et des résultats a suivi les
recommandations du JBI et PRISMA pour I'examen de portée
(scoping review).

Identification de la question de recherche
et des sous-questions

La question liée a 'examen de portée se construit au fur
et a mesure de la recherche et guide les critéres d'inclu-
sion et d'exclusion des études sélectionnées. Suite a la
recherche initiale, cing sous-questions ont été identifiées:
le type de patients étudiés (1), les paramétres de prédiction
(2), la fenétre temporelle d'évaluation (3), le pouvoir de pré-
diction des variables cliniques (4) et la qualification des éva-
luateurs (5).

Source d'information et recherche
Stratégie de recherche et mots clés

La recherche darticles a été effectuée durant la période de
juin 2019 a mars 2020 sur la consultation des bases de don-
nées suivantes: PubMed/Medline, PEDro, CINAHL, Cochrane
et Google Scholar. Les outils «<HeTOP» et I'Institut National de
la Santé Et de la Recherche Médicale (Inserm) ont été utilisés.
Les MeSH terms ont été insérés dans la base de recherche
avancée de PubMed, avec l'opérateur booléen « AND» selon
les équations de recherche suivantes (Tableau 3):

Tableau 3

Equations de recherches effectuées sur PubMed

1 | (((stroke rehabilitation) AND upper extremity)
AND recovery of motor function) AND prediction model

2 | (((after stroke) AND motor recovery of upper extremity)
AND clinical parameters) AND prognosis

3 | (((stroke) AND upper extremity) AND motor recovery)
AND clinical predictors

4 | ((((stroke patients) AND upper extremity) AND motor
recovery) AND clinical predictors) AND clinical
outcomes

5 | ((((after stroke) AND upper limb) AND upper extremity
recovery) AND motor impairment) AND recovery
function) AND model

6 | ((((stroke) AND rehabilitation) AND upper extremity)
AND strength) AND score
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Critéres d'éligibilité

Des études évaluant la qualité prédictive d'un test ou d'une
variable clinique, ciblant la fonction motrice du MS et com-
prenant des patients atteints d’AVC ischémiques et hémor-
ragiques en phase précoce post-AVC ont été choisies. I| n'y
apas eu de restriction concernant I'année de publication ou
les formats d'études. Les études avec des sujets mineurs,
des animaux, d'autres langues que le francgais et I'anglais et
comparant des traitements ont été exclues.

Sélection des études

Afin d’harmoniser la méthode entre les deux évaluatrices, un
protocole standardisé d'extraction des données a été utilisé.
Apreés avoir supprimé les doublons, la sélection a été fajte par
la lecture du titre, du résumé puis de I'article.

Evaluation de la qualité et des biais des études

La qualité des articles a été faite avec I'échelle McMaster™
car elle permet d'évaluer des études quantitatives avec des
designs différents et permet aux cliniciens, étudiants et cher-
cheurs d'avoir une base facilitant I'interprétation.

Synthése et analyse des données

Le détail de la démarche de recherche et des résultats
obtenus a été représenté sous forme de diagramme de flux
PRISMA. La synthése a été reportée sous forme de tableau
afin d'identifier les caractéristiques les plus importantes de
chaque étude et leurs résultats principaux.

Ill. RESULTATS

l1I.1 Articles inclus

Le diagramme présente la stratégie de recherche et les
résultats obtenus a chaque étape (Figure 2). Suite a la pro-
cédure de sélection, 11 études ont été sélectionnées: Feys
etal., 2000%; Kwakkel et al., 2003%9; Smania et al., 2007®;
Prabhakaran et al., 2007%”; Au-Yeung et al., 2009%; Nijland
etal., 2010"; Kong et al., 2011%; Winters et al., 2014%9;
Winters et al., 2016%®; Snickars et al., 2017?%: Ghaziani
et al., 2020,

lll.2 Caractéristiques des études

Huit études étaient européennes, deux asiatiques et une
ameéricaine. Huit études ont eu une durée d'intervention de
six mois, une d'un mois® et une autre d'un an®.

Lesvariables dépendantes étaient les résultats des tests de
lafonction motrice: du Fugl-Meyer (FM) (six études), de I'Ac-
tion Research Arm Test (ARAT) (quatre études) et du Motor
Assesment Scale (MAS) (une étude). Elles ont permis d'éva-
luer la motricité initiale du MS et a I'issue de la prédiction
a 6 mois.

Les variables cliniques indépendantes prédictives (variables
cliniques) étaient les tests cliniques effectués a un moment
donné. Elles étaient potentiellement prédictives des résul-
tats des tests fonctionnels & 6 mois (1 mois ou 1 an).

lll.3 Question de recherche: Variables cliniques
prédictives de la récupération motrice

Nous avons fait la distinction entre les variables prédictives
primaires (permettant d'élever la probabilité de récupérer
jusqu'a 94 %) et secondaires (permettant d'augmenter la pré-
cision substantielle de la prédiction).

Les variables cliniques prédictives significatives primaires,
étaient I'extension volontaire des doigts™'*? |'abduction
d’épaule™??", |a motricité du membre supérieur®? et |a
motricité du membre inférieur®2? (pour les patients avec
un MS séveérement atteint).

Les variables cliniques prédictives significatives secondaires
étaient la force de préhension et la motricité de la main, lI'ex-
tension du poignet et du coude, la spasticité sévére du MS, la
sévérité de 'AVC, 'absence de négligence et |'age(1819.2021.23.27)

Les variables cliniques prédictives testées non significa-
tives comprenaient les problémes musculosquelettiques de
I'épaule®, la négligence®?%2 |3 dominance du MS paré-
tique®?%2224%9) |e type d'AVC®2?, |e temps entre I'AVC et le
premier bilan®, le sexe®, I'ethnie®, I'activité physique anté-
rieure a 'AVC® et les comorbidités?® (tabagisme, diabéte).
Elles nont pas permis de pronostiquer la récupération du MS.

lll.4 Sous-question 1- Caractéristiques

de la population étudiée

La population étudiée a été victime d'un AVC, ischémique
pour la plupart (81,6 %), avait une moyenne d'age de 65 ans
(49 a 74 ans) et avait les capacités cognitives suffisantes
pour performer et comprendre les explications. La premiére
évaluation a été faite a 6 jours post-AVC en moyenne (entre
2et 23 jours). Tous les sujets avaient une déficience motrice
initiale du MS.

lll.5 Sous-question 2 - Paramétres de prédiction

Six études ont mis en place des modéles de prédiction inté-
grants plusieurs variables cliniques dans une équation. Les
cing autres études ont effectué leur prédiction a partir de
variables cliniques significatives, isolées ou additionnées,
sans les intégrer dans une équation.

lll.5a Probabilité de récupération selon les modéles
de prédiction ou les variables cliniques

D'une maniére générale, la notion de la récupération motrice
du MS a 6 mois différait selon les auteurs (ARAT =35, ARAT
210, FM-MS =32, 70% du déficit FM-MS): la probabilité de
récupérer (seuil atteint) était différente selon les jours d'éva-
luation (Tableau 4).

A 28 jours post-AVC, les patients avaient 74% de chance de
récupérer a 6 mois un ARAT = 35 si leur IM-MS > 64 contre
94% de chance de récupérer un ARAT =10 s'ils avaient un
score =19 points au FM-MS®. Si le score n'était pas atteint,
la probabilité était de 9%, Il n'y avait pas de différence
entre les patients avec un FM-MS < 19. La probabilité aug-
mentait a 98% pour un ARAT =10, mesuré a 3 jours post-AVC,
chez les patients ayant une extension volontaire du doigt
(EVD) =1 et une abduction d'épaule (AE) =9,

Concernant le score du FM-MS, les patients capables d'ef-
fectuer une AE a 3 jours avaient 14,6 fois plus de chance d'at-
teindre un FM-MS =32 a 6 mois®". Ceux qui remplissaient les
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Diagramme de Flux PRISMA

Références identifiées par
recherche sur base de
données (PubMed, PEDro,
CINAHL, Cochrane)
(n=115)

}

Références supplémentaires
identifiées par d’autres
sources (AHA, Google Scholar,
TB, bibliographie d’articles)
(n=14)

4

Références aprés suppression des doublons
(n=111)

v

Références sélectionnées
(n=111)

Références exclues (titre,
résumé)
(n=90)

A4

h 4

Articles en texte intégral exclus,
avec les raisons :
(n=10)
i. Inclusion de TCC, LM, autres

Articles évalués en texte
intégral pour éligibilité N
(n=21)

pathologies neurologiques

ii. Facteurs de récupération
motrice sur le traitement

iii. Variables médicales (zone de

A4

|ésion a IRM)

iv. Lien entre tests et thérapie
par la contrainte

v. Le centre de I'étude est la
localisation lésionnelle

vi. N’est pas un 1¢ AVC

Etudes incluses IRM...
(n=11)

vii. Fonction TCS, PEM, STM,

viii. Tests japonais, aucune

[ Inclusion ] [ Eligibilité ] [ Sélection ] [ Identificationj

corrélation avec FM ou ARAT
ix. Reprise des mémes études
mais en revue systématique

Au départ, 129 études ont été identifiées; aprés la suppression des doublons, il en restait 111. Selon les critéres de sélection cités en méthode,
seules 11 études ont été retenues. TCC: traumatisme cranio-cérébral; LM: |ésé médullaire; neuro: neurologique; IRM: imagerie par résonance
magnétique; Fonction TCS: fonction du tractus cortico-spinal; PEM: potentiels évoqués moteurs; STM: stimulation transcrénienne magnétique;

FM: Fugl-Meyer; ARAT: Action Research Arm Test.

critéres de Prabhakaran et al. (2008) avaient 89 % de chance
de récupérer 70% de leur déficit initial.

Pour Winters et al. (2016), a 7 jours, les patients qui avaient
un IM-MI = 35, une absence de négligence et un EmNSA =33,
avaient 94% de chance de récupérer (ARAT =10).

I1.5b Dans quelle mesure les modéles

expliquaient la récupération?

La dichotomisation des résultats des variables cliniques des
modéles (8 études) permettait de prédire la récupération
selon un seuil déterminé (Tableau 5). La probabilité de récu-
pérer était comprise entre 62% et 98% (médiane de 89 %)
(Tableau 4). Trois autres études®?:?® ont choisi d'insérer le
score du patient directement dans I'équation de prédiction,

sans dichotomisation préalable. Les modéles de récupéra-
tion proportionnelle incluant uniquement les sujets qui récu-
péraient proportionnellement a leur déficience initiale expli-
quaient 78.2% a 89% de la récupération®?. Le modéle de
Feys et al. (2000) expliquait 57.83% en effectuant la prédic-
tion 422 jours et 80.81% a 61 jours. Les variables prédictives
isolées rapportaient que la probabilité de récupérer a 6 mois
était de 74%?® a 28 jours et 80%% a 14 jours.

II.5c Probabilité de récupération selon les modéles
de prédiction ou les variables cliniques

Pour prédire la récupération, soit les variables cliniques
étaient intégrées isolément, soit elles étaient combinées
dans des modéles de prédiction qui prenaient pour la majo-
rité la forme d'équations.
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Tableau 4

Capacité du modéle a prédire la récupération

3jrs Winters 2015 Paralysie faciale + FM-MI + sévérité AVC / 70% déficit FM-MS 6 mois
3jrs | Winters 2015 FM-MS 78,20% 70% déficit FM-MS 6 mois
3jrs Nijland 2010 EVD (FM-MS) 21 + AE (IM-MS) =9 98% 259% ARAT =210 6 mois
3jrs Prabhakaran FM-MS+ (V Iésion, age, 89% 70% déficit FM-MS 6 mois
2008 temps 1* bilan post-AVC)
3jrs Snickars 2017 EVD + NIHSS 97% FM-MS =32 1 mois
5jrs Nijland 2010 EVD (FM-MS) =1 + AE (IM-MS) =9 98% 14% | ARAT =10 6 mois
7jrs Winters 2016 IM-MI =35 + négligence= 0 + EmNSA =33 94% ARAT 210 6 mois
7jrs Smania 2007 EVD compléte 12-18x plus IM-MS max 6 mois
de chance
7jrs Ghaziani 2020 Sous-catégorie FM-MS 14,6 x plus FM-MS 232, FM-MS =58 | 6 mois
de chance
9jrs | Nijland 2010 EVD (FM-MS) =1 + AE (IM-MS) =9 98% 14% | ARAT =10 6 mois
14jrs | Kong 2011 IM-MS = 22 80% MAS-MS score max 12 mois
14jrs | Kwakkel 2003 FM-MS 211 + IM-MI =25 89% 3,40% | ARAT =210 6 mois
14jrs | Au-Yeung 2009 | IM-MS 45 + 2 P-D (3.14) 62% ARAT =35 6 mois
21jrs | Kwakkel 2003 FM-MS 213 + IM-M| =33 90% ARAT =10 6 mois
22jrs | Feys 2000 AFM + handicap global 57,83% Score FM-MS du patient | 6 mois
+ sensation profonde
28jrs | Au-Yeung 2009 | IM-MS > 64 74% ARAT =35 6 mois
28 rs | Kwakkel 2003 FM-MS 219 + FM-MS < 19 94% 9% | ARAT =10 6 mois
61jrs | Feys 2000 A FM + handicap global 80,81% Score FM-MS du patient | 6 mois

Probabilité de récupérer si le seuil des variables prédictives est atteint ou non atteint. FM-MI: Fugl-Meyer des membres inférieurs; FM-MS: Fugl-Meyer
des membres supérieurs; EVD: extension volontaire des doigts; AE: abduction d'épaule; F préhension: force de préhension; IM-MI: index de
motricité du membre inférieur; IM-MS: index de motricité du membre supérieur; EmNSA: Erasmus MC modified Nottingham Sensory Assessment;
A FM: performance motrice du Fugl-Meyer; ARAT: Action Research Arm Test; MAS MS: Motor Assessment Scale du membre supérieur.

Tableau 5

Seuils attribués aux variables dépendantes et indépendantes pour la prédiction
de la récupération motrice du MS en fonction du temps

Winters Kong Nijland
2016 2010

Au-Yeung Smania Kwakkel
2009 2007 2003

3jours EVD (FM-MS) = 1
et AE (IM-MS) = 9
4 jours
5 jours IM-MI > 35 Eifiiesc3
6 jours Négligence = 0 EVD (FM-MS) = 1 . HMS >3 IM-MI =25
| 7 jours EmNSA =33 et AE (IM-MS) = 9
‘ 8 jours
| 9 jours
10 jours EVD (FM-MS) = 1
11 jours et AE (IM-MS) = 9
12 jours
13 jours FM-MS =11
FM-MS =25
14 jours FM-MS >13
2liolrs IM-MS = 22 IM-MS > 64 FM-MS 233
28 jours IM-MS = 11-19 ou IM-MS 245 FM-MS =19
35 jours IM-MS =0 et 2 P-D ok (3,4) FM-MS =22
‘ 42 jours FM-MS > 23
49 jours FM-MS =24
56 jours FM-MS =26
61 jours FM-MS > 28
jﬁ‘:\'/:sf°"°t'°” ARAT=10 | MAS-MSscoremax |  ARAT 210 ARAT 235 (tog"fszgre) ARAT >10
Prédiction a 6 mois Tan 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois

Les variables cliniques et leur seuil permettent de prédire & un temps donné la récupération selon les variables dépendantes et leur seuil.

IM-MI: indice de motricité des membres inférieurs; EmNSA: Erasmus MC modified Nottingham Sensory Assessment; IM-MS: indice de motricité
des membres supérieurs; AE: abduction d'épaule; EVD: extension volontaire des doigts; 2 P-D: discrimination entre 2 points; FM-MS: Fugl-Meyer
des membres supérieurs; HMS: Hand movement scale.




inzazr w02 (Y|

Tableau 6

Niveau d'atteinte du MS selon la fenétre temporelle

Atteinte légére a moyenne du MS

Atteinte sévére du MS

(MS flasque, sans extension volontaire des doigts
ou avec une faible motricité du MS)

« Paralysie faciale

» Temps entre le premier bilan et 'AVC
» Volume lésionnel

= Sévérité de 'AVC

» Age

3jours

« Fonction motrice du Ml

« Fonction somatosensorielle
» Fonction motrice du Ml

7 jours

« Fonction motrice du Ml

» Localisation et sévérité de 'AVC
» Statut fonctionnel

= Absence de négligence

» Fonction motrice du Mi

» Fonction somatosensorielle

= Tonus

14 jours

» Fonction motrice du Ml
» Fonction motrice du MS

28 jours | = Fonction motrice et force du MS

» Fonction motrice du MS

Variables prédisant le niveau d'atteinte du MS en fonction du temps. MS: membre supérieur; MI: membre inférieur;

AVC: accident vasculaire cérébral.

Il n'existait pas de consensus concernant la notion de la récu-
pération motrice du MS. Les auteurs fixaient des seuils rela-
tifs aux scores de tests de fonction qui différaient selon le
moment d'évaluation. De maniére générale, la probabilité de
récupérer une certaine fonction motrice était inversement
proportionnelle au temps qui passe.

11l.6 Sous-question 3 — Fenétre temporelle

de prédiction

Le meilleur moment pour effectuer une prédiction était a
3jours, lors de la phase aiglie post-AVC, puis a 7 et 28 jours.

Les variables indépendantes prédictives changeaient en
fonction du temps. A 3, 7 jours et 2 semaines, la récupéra-
tion fonctionnelle du MS était principalement prédite par les
capacités motrices du bras lui-méme.

En plus de cette variable principale, d'autres variables amé-
lioraient substantiellement le pronostic (Tableau 6).

1.7 Sous-question 4 - Les variables cliniques
prédictives sont-elles suffisantes pour

prédire la récupération motrice ?

Aucun des parametres de prédiction n'était capable de pro-
nostiquer la récupération a 100%. Le modéle de récupération
proportionnel de Prabhakaran et al. (2008) expliquait 89%
de larécupération. lls ont constaté que 95% de la récupéra-
tion inexpliquée (11%) par les variables cliniques étaient attri-
buables a une variable interindividuelle. Ceciimpliquait I'exis-
tence des processus biologiques non identifiés, expliquant
les différences interindividuelles observées. Des recherches
devaient encore étre menées a ce sujet(®24252728),

111.8 Sous-question 5 — Evaluateurs

Les physiothérapeutes réalisaient I'évaluation fonction-
nelle dans cing études et sont formés aux tests dans trois
études. La compétence des évaluateurs était inconnue dans
cing études.

IV. DISCUSSION

Variables cliniques prédictives principales

Les mouvements précoces d'EVD et de la main (force de pré-
hension) apres I'AVC sont des indicateurs significatifs d'une
fonction motrice du MS & 6 mois post-AVC™2°%), | e retour
de I'EVD serait induit par des processus spontanés de récu-
pération neurologique®. Ceci peut s'expliquer par la préser-
vation de I'innervation de I'hémisphére affecté™? ou par
une certaine réversibilité des dommages de la voie cortico-
spinale®. Winters et al. (2014) émettent I'hypothése que les
changements dans |'intégrité de la voie corticospinale sont
associés a la taille de la Iésion, aux processus impliquant la
récupération de réseaux neuronaux™ et a la neuro-plasticité
homéostatique dans les premiéres semaines post-AVC"“®),

La représentation cortico-motoneuronale du mouvement
distal (la main) est principalement unilatérale alors que
le mouvement proximal (bras) est représenté bilatérale-
ment®?, La présence précoce de I'EVD aprés 'AVC est donc
une variable pronostique principale quant a la récupération
motrice du MS.

SiI'EVD revient dans la fenétre temporelle correspondant a
la récupération neurologique, le pronostic a 6 mois change
et devient favorable a une récupération du MS®. La fenétre
de récupération de I'EVD est de 56 jours apres le début de
I'AVC @, Néanmoins, ce regain s'opére dans les 32 jours pour
plus de la moitié des patient-e-s qui récupérent®, La proba-
bilité de récupérer diminue donc siles capacités motrices du
patient ne s'améliorent pas au fil du temps?*,

L'AE est également une variable clinique prédictive, élé-
ment essentiel de plusieurs modeles pronostiques, souvent
associé a I'EVD"®%2)_ Chez les patient-e-s avec une EVD et
une AE, la probabilité de retrouver un ARAT 210 est de 98%
entre 3 et 9 jours contre 25% a 3 jours et 14% a 9 jours chez
les sujets sans EVD ni AE. Pour Nijland et al. (2010), ceci sug-
gére que la viabilité du systéme cortico-spinal est presque

mains
libres
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entierement définie dans les premiers jours aprés I'AVC,
comme la récupération motrice & 6 mois, L'AE peut étre le
reflet du couplage neural et dy contréle moteur au sein du
membre, entre le segment proximal et distal. Une récente
étude montre que le contréle moteur du coude et la flexion
du coude dépend de I'AE®. Ellis et al. (2009) montrent que
l'augmentation de la taille de [a zone corticale du MS n'est
pas expliquée par le gain de force des muscles du MS, mais
par I'amélioration de la coordination multi-articulaire et dy
contréle indépendant des articulations du MS. Partant de
Ce postulat, la coordination et les synergies des segments
du MS, en lien avec un mouvement d'atteinte (et d'AE),
peuvent étre une variable 3 étudier pour prédire la récupé-
ration du MS,

Les sous-scores des tests évaluant la déficience du MS
comme le FM-MS et I'lM-MS?229 ggnt significatifs dans la
prédiction de la motricité du MS. Ces résultats mettent en
évidence que la déficience du MS lui-méme permet de pré-
dire sa récupération,

Lafonction somatosensorielle est une variable prédictive du
retour moteur au niveau du MS, Latteinte sensorielle favo-
rise l'utilisation de schémas de compensation®. La compen-
sation engendre une privation d'expériences sensorielles et
motrices nécessaires 3 l'optimisation de la neuroplasticité et
parextension, a la récupération®. Cette variable serait déter-
minante pour la prédiction et la récupération motrice du M,

La motricité du Mi semble également prédire la présence et
l'absence de récupération motrice du MS® et principalement
chez les patients avec un MS sévérement déficitaire242529),
Dautres recherches confirment ces résultats® sans qu'au-
cune étude ne propose d'explication neurophysiologique.

Variables cliniques prédictives secondaires

Au-Yeung et al. (2009) montrent que le tonus musculaire inj-
tial ne permet pas de prédire la dextérité ultérieurement. La
spasticité sévere est négativement associée 3 la récupéra-
tion®. La spasticité aprés un AVC entraine une restriction de
mobilité, entrainant a son tour de a spasticité®®. Ce symp-
tome permet I'utilisation du MS (fonction d'appui), mais selon
son intensité et sa localisation, il est source de déficience®,
Laspasticité sévére pronostiquerait la récupération motrice,
contrairement a la spasticité légére.

La sévérité de I'AVC (classification de Bamford et échelle
NIHSS) est une variable secondaire qui précise la prédic-
tion®, mais pas assez pour étre intégrée aux modeéles pré-
dictifs®. Ces résultats sont déja mis en lumiére dans la revue
systématique de Coupar et al. (2017)?,

Variables cliniques testées non significatives
pour la prédiction

Les problémes musculosquelettiques de I'épaule, la négli-
gence, la latéralité de la lésion, l'ethnie, le temps entre 'AVC
et I'évaluation, le sexe et I‘dge sont en lien avec la récupé-
ration motrice du MS® mais pas avec la prédiction. L'age
avancé impacte défavorablement Ja neuroplasticité®® mais
sila personne agée est entrainée, elle récupére mieux quun
sujet jeune non-entraing®, L'age est une variable impli-
quee dans la prédiction de la récupération, bien qu'elle
soit influencée par de nombreux facteurs. Ces variables

étaient trop globales et mériteraient d'étre plus détaillées
et étudiées,

Sous-question 2 - Tests choisis pour évaluer

la récupération fonctionnelle

Pour évaluer la récupération motrice, les tests utilisés sont:
le FM (6 études), 'ARAT (4 études) et le MAS (1 étude). Iis
sont fortement corrélés (validité concomitante) et équiva-
lents en termes de sensibilité ay changement®. Le FM est
utilisé dans les études longitudinales® et 4 une bonne fiabi-
lité dans I'évaluation des déficiences du MS chez les patients
en réadaptation post-AVC®9,

Seuils des tests fonctionnels pour définir
la récupération fonctionnelle des MS

Il n'y a pas de consensus en matiére de seuil aux scores
de I'ARAT et du FM reflétant |a récupération. Cette lacune
complexifie I'interprétation et [a comparaison des résultats
(Tableau 3). Les variables indépendantes sont dichotomi-
sées, ce qui permet de pronostiquer la récupération de facon
binaire et non individuelie, Aucune information n'est donnée
concernant les patients qui natteignent pas ces scores.

Les seuils de récupération différent entre les auteurs: ARAT 2
10 points™®2%, ARAT = 35 points®. Un score ARAT supérieur a
10 points signifie que le patient récupére une certaine dexté-
rité"™, sans refléter la réalité de cette faible récupération®”.
Cette divergence illustre le manque de consensus quant aux
définitions et aux seuils associés a la récupération.

Les seuils du FM choisis sont FM » 32 points®2) ot FM »
58 points®., Le seuil FM » 32 points (déficience légére) corres-
pond a la capacité de boire®’, ce quiest considéré comme étant
primordial pour le patient. Ghaziani et al. (2020) choisissent d'uti-
liserunseuilz 58 points carilcorrespondal‘utilisation réguliéredu
MS parétique dans les activités de [a vie quotidienne. Woodbury
et al. (2013) définissent trois seuils au test FM-MS (séveére
(0-19 points), modéré (19-47 points), léger (47-60 points)) par
analyse mathématique®. Woytowicz et af. (2017) rapportent
que les études dont le but est de catégoriser les patients selon
leur score au FM-MS déterminent subjectivement les seuils de
score®”. Ce manque de consensus explique la diversité des
seuils choisis.

Comparaison entre les variables isolées

et les modéles de prédiction

Les auteurs créent des modeles de prédiction sous forme
d’équations & partir de leurs meilleures variables cliniques
prédictives, se basent sur les variables cliniques prédic-
tives, ou misent sur la valeur prédictive d'une variable pré-
dictive isolée,

Variables isolées

Lextension des doigts a 7 jours™ et les scores de motri-
cité du MS comme le FM-MS et ['1M-MS0822 des un mois
sont significatifs isolément pour la prédiction de la récupé-
ration motrice.

Dans I'étude de Kwakkel et al. (2003), le seuil du score duy
FM-MS est différent chaque semaine afin que cette variable
puisse prédire la récupération. Ces tests isolément effec-
tués présentent l'avantage de diminuer le temps et la com-
plexité de I'évaluation, en comparaison avec un modale fajt
de plusieurs variables.
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Définition des modéles pronostiques

Variables

motricité
membre
supérieur {Fugl-
Meyer)

=i

Score
motricité
membre
inférieur

(Fugl-Meyer)

Spasticité |

Rassemblement

Prédiction

Analyse

des variables

cliniques les mieux| ===

corrélées
y=ax+b

Les modéles pronostiques sont composés de plusieurs variables cliniques afin d'augmenter la précision de la prédiction. L'addition des variables
les mieux corrélées a la récupération se fait sous forme d'équation de régression linéaire, bivariée ou multiple. y = ax + b, fonction affine.

Cependant, les variables isolées prédisent une fraction moins
importante de larécupération que lorsqu’elles sont combinées.

Modeéles

L'addition des capacités prédictives des variables permet
d'augmenter la capacité de prédiction de la récupéra-
tion (Figure 3).

Le défi est d'insérer le bon nombre de variables pour arriver
a un seuil de prédiction correct (pour lequel il n'y a pas
de consensus). Ce seuil de prédiction est de 80.81%® a
98%" (Tableau 3).

Issus pour la plupart d'études prospectives, ces modeles
ne sont pas testés en clinique, laissant la question de leur
robustesse et de leur applicabilité en suspens. Ces études
prospectives réalisent les évaluations précocement, mais
les équations rétrospectivement.

Prabhakaran et al. (2008) scindent leur échantillon en deux
groupes de patients: ceux qui suivent un modele de récupé-
ration proportionnelle et ceux qui ne récupérent pas. Dans
le modéle de récupération proportionnelle®?), les scores
de déficience initiale et la moyenne des variables cliniques
secondaires expliquent 89% a 94% de la récupération a 6
mois, une fois les scores aberrants (de ceux qui ne récu-
pérent pas) supprimés®. En conservant tous les résultats
de I'échantillon initial, ce modeéle n'explique que 47% de la
récupération®). Définir prospectivement et justement les
sujets qui ne récupérent pas n'est pas aisé®. Le modéle
semble applicable aux patients avec une déficience légere
a modérée du MS“?, Ceci démontre une relation systéma-
tique entre la déficience initiale et le processus de récupéra-
tion motrice (AFM-MS)“® mais ce modéle est critiqué pour sa
propension a surestimer la prévisibilité de la récupération®®,

Sous-question 3 - Fenétre temporelle
des tests cliniques pronostiques

Lafenétre temporelle pour réaliser les tests afin d'obtenir un
pronostic se situe entre trois jours (phase aigiie) et trente
jours (phase subaigiie précoce).

Le moment idéal de réalisation du pronostic semble direc-
tement dépendre des variables prédictives étudiées et du
seuil des scores (FM-MS, IM-MS, ...) qui leur est attribué. La
meilleure fenétre prédictive est a trois jours”???, Les pré-
dictions a sept jours™?" et & quatorze jours® sont égale-
ment significatives. Les auteurs qui ont comparé plusieurs
fenétres temporelles trouvent qu‘au-dela de 30 jours, la pré-
cision de la prédiction ne peut pas étre augmentée®.

Sous-question 4 - Les variables cliniques
prédictives isolées suffisent-elles ?

Le pouvoir de prédiction des variables cliniques semble
suffisant chez les patients avec une atteinte légére a
modérée®? (Tableau 4). La récupération semble suivre
le modéle proportionnel (PROP) chez ces patients?’?, La
probabilité de récupérer est de 98%™ si les sujets ont une
EVD et une AE précoce. La présence d'un potentiel évoqué
moteur prédit un bon résultat moteur®”. La capacité de pré-
diction des variables de neuroimagerie comme le scanner
(CT), 'lRM structurelle, I'lRM fonctionnelle (qui prédit jusqu'a
86% des résultats moteurs)®®, I'imagerie du tenseur de dif-
fusion® est controversée et sans consensus®*", La meil-
leure prédiction résulte de l'addition des variables cliniques
et neurophysiologiques®.

Chez les sujets avec une déficience sévere du MS, les
variables cliniques ne suffisent pas pour prédire la récupé-
ration“®. Le modéle de récupération proportionnelle ne s'ap-
plique pas non plus a ce groupe de patient-e:s (POOR)®,
Chez ces patient-e-s, I'adjonction de variables neurophysio-
logiques et de neuro-imagerie semble nécessaire afin d'amé-
liorer le pronostic®?. LIRM et la stimulation transcrénienne
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magnétique doivent étre utilisées pour définir le pronostic
moteur de cette population®. Nonobstant, les preuves du
pouvoir prédictif des variables neurophysiologiques (poten-
tiel évoqué moteur) et de neuroimagerie (IRM, imagerie du
tenseur de diffusion), restent limitées et controversées®?,
La présence ou I'absence de potentiel évoqué moteur chez
ces patients a une valeur prédictive semblable aux variables
cliniques®. Le développement d'un algorithme combinant
l'utilisation de mesures cliniques, neurophysiologiques et de
neuro-imagerie augmente la précision de la prédiction chez
les patients sévérement atteints®.

Aucune revue systématique ne compare le pouvoir pré-
dictif des variables cliniques avec les variables neurophy-
siologiques et de neuro-imagerie. La conclusion des études
qui ont analysé le pouvoir de prédiction de ces différents
moyens diverge®s",

Sous-question 5 - Qualification des évaluateurs

Le corps de métier le plus habilité & effectuer les tests de
motricité (FM, ARAT) est les physiothérapeutes® ce qui
confirme la pertinence de leur sélection pour cette tache.
La qualification des évaluateurs est inconnue dans cing des
onze études. Aucune étude n'investigue I'importance de la
qualification des évaluateurs pour la validité de I'évaluation.

Perspectives cliniques

Pour étre applicable en clinique, les tests associés aux
variables prédictives doivent &tre pertinents, rentables, réa-
lisables rapidement® et facile a intégrer aux routines d'éva-
luation des patients® car ces derniers sont souvent fati-
gués apres 'AVC®®),

Le probléme réside dans le risque d'incertitude de la pré-
diction. Les modeéles de prédiction actuels recommandent
d'axer le traitement sur la compensation chez les patients
avec un mauvais pronostic®*?, || n'existe pas de traite-
ment validé qui permette d'améliorer la fonction motrice
du MS lorsque le pronostic est mauvais®. Cependant, cer-
tains patients avec un mauvais pronostic finissent par récu-
pérer??529 sans que ce phénomeéne soit expliqué. Il faut
donc étre prudent dans le choix des traitements pour ce
sous-groupe®®. Le manque de connaissances sur les pro-
cessus neurophysiologiques et les facteurs extrinséques®
sur la récupération motrice du MS reste a étre comblé par
de futures recherches.

V. CONCLUSION

Le but de ce travail était de recenser les connaissances
actuelles sur les paramétres cliniques qui permettent de pré-
dire la récupération motrice du MS hémiplégique en phase
aigiie et subaigiie précoce. Onze études sont incluses dans
ce travail. Les variables cliniques, mesurées par des physio-
thérapeutes, qui s'avérent étre prédictives du pronostic de
récupération du MS sont: I'EVD (quatre études), I'AE (trois
études), le score au test FM (cing études) et la sensibilité
(cing études). La combinaison de variables cliniques signi-
ficatives dans un modéle permet d'augmenter la précision
de la prédiction. Pour les patients avec un score initiale-
ment faible, les meilleures variables sont le EM-M| et I'lM-
ML. Le meilleur moment pour effectuer la prédiction de la
récupération motrice (selon I'ARAT = 10) est a 3 jours apres
I'AVC. Malgré I'incapacité des variables cliniques prédic-
tives a pronostiquer la récupération motrice du MS a 100%,
elles suffisent chez les patients avec une déficience légere a
modérée. Chez les sujets avec une déficience sévere, 'ajout
de variables neurophysiologiques permettrait daugmenter
la précision de la prédiction.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

Les variables cliniques, évaluées par des physiothéra-
peutes, sont prometteuses et devraient étre étudiées
pour la prédiction de la récupération motrice du membre
supérieur.

* Lesvariables cliniques prédictives seraient différentes
selon la sévérité de I'atteinte du membre supérieur et
selon la fenétre temporelle d'évaluation.

* Le pouvoir prédictif serait amélioré lorsque les variables
cliniques sont additionnées et insérées dans des modéles
de prédiction (probabilité de récupérer).

* Ces informations sont a considérer avec prudence car ces
résultats devraient encore étre validés.

Contact
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E-mail: virginie.alder@latour.ch
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