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Résumé 

Introduction 

La plégie du membre supérieur est l'un des symptômes les plus courants après un 

accident vasculaire cérébral. L'incertitude quant à sa récupération potentielle est source 

d'inquiétude et d'incapacité à se projeter pour le patient. Être en mesure de prédire la 

récupération au moyen de tests que le physiothérapeute est habileté à effectuer aurait 

plusieurs impacts: la compréhension des mécanismes de la récupération, la capacité 

d'optimiser l'offre de traitements et la possibilité pour le patient d'imaginer son futur. 

 

Méthode 

La recherche d’articles dans les bases de données (PubMed, PEDro, CINAHL) a permis 

d’extraire 11 études. Le but était de déterminer quelles sont les variables cliniques en 

phase aigüe et subaigüe précoce permettant de prédire la récupération motrice du 

membre supérieur hémiplégique à 6 mois après l’accident vasculaire cérébral.  

 

Résultats 

Les variables permettant de prédire la fonction motrice du membre supérieur à 6 mois 

étaient principalement l'extension des doigts, la force de préhension et la motricité de la 

main, l’abduction de l’épaule, les tests de fonction motrice du membre supérieur, le 

système somatosensoriel et la spasticité sévère du membre supérieur. Pour un membre 

supérieur gravement atteint, le score de motricité du membre inférieur et la sévérité de 

l’accident vasculaire cérébral ont permis de prédire la récupération. La fenêtre 

temporelle de prédiction était comprise entre 3 et 30 jours, la meilleure étant à 3 jours. 

Les modèles de prédiction doivent encore être validés. 

 

Conclusion 

Les variables cliniques évaluées par les physiothérapeutes permettent de prédire la 

récupération motrice du membre supérieur à 6 mois pour la majorité de la population 

concernée. Elles diffèrent selon la fenêtre temporelle d’évaluation et de la sévérité de 

l’atteinte du membre supérieur. Le pouvoir prédictif est amélioré lorsque les variables 

cliniques prédictives sont additionnées. Les résultats sont à considérer avec prudence 

car la validité des modèles doit encore être testée en clinique. 
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Abstract 

Introduction 

The upper limb plegia is one of the most common symptoms after a stroke. The 

uncertainty about its potential recovery is a source of concern and inability to project for 

the patient. Being able to predict recovery through tests that the physiotherapist is able 

to perform would have several impacts such as: understanding the mechanisms of 

recovery, the ability to optimize the supply of treatments and the possibility for the 

patient to imagine his future. 

 

Methods 

The search of articles in the databases (PubMed, PEDro, CINAHL) resulted in the 

extraction of 11 studies. The purpose was to determine the acute and early subacute 

clinical variables that predict the motor recovery of the upper hemiplegic limb at 6 

months after stroke. 

 

Results 

Clinical variables predictions of the motor function of the upper limb greater than 6 

months were mainly finger extension, grip force and hand motor, shoulder abduction, 

upper limb motor function tests, somato-sensory system, and severe upper limb 

spasticity. For a severely affected upper limb, the lower limb’s motor score and the 

severity of the stroke were able to predict the recovery. The prediction time window is 

between 3 and 30 days, the best was at 3 days. Prediction models have yet to be 

validated. 

 

Conclusion 

Clinical variables evaluated by physiotherapists predicting the motor recovery of the 

upper limb greater than 6 months for most of the stroke population. They differ 

relatively to assessment time window and the initial severity of upper limb impairment. 

The predictive power is enhanced when predictive clinical variables are added. The 

results should be considered with caution as the validity of the models still needs to be 

tested in a clinical setting. 
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Liste des abréviations 

ACM Artère cérébrale antérieure 

AE Abduction d’épaule 

ARAT Action Research Arm Test 

AVC Accident Vasculaire Cérébral 

EVD Extension volontaire des doigts 

FM Fugl-Meyer (test) 

FM-MI Fugl-Meyer du membre inférieur 

FM-MS Fugl-Meyer du membre supérieur 

IM Indice de motricité (test) 

IM-MI Indice de motricité du membre inférieur 

IM-MS Indice de motricité du membre supérieur 

IRM Imagerie à Résonnance Magnétique 

MAS Motor Assessment Scale 

MI Membre inférieur 

MS Membre supérieur 

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale 

PREP Predicting motor recovery post-stroke  
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Introduction 

Après un accident vasculaire cérébral (AVC), le déclin de la fonction motrice du 

membre supérieur (MS) est l’une des principales conséquences (Fujita et al., 2019). 

Dans l'étude de Nakayama et al. (1994), 32% des victimes d’AVC présentaient une 

sévère parésie tandis que 37% avaient une parésie moyenne à légère. Chez les sujets à 

plus d’un an après l’AVC, Kong et al. (2011) ont trouvé que la fonction motrice du MS 

était relativement médiocre, puisque seul 28,6% des sujets ont récupéré une forme de 

dextérité. La plégie d’un MS entrave la personne dans son autonomie, ses activités et 

ses participations. Le MS permet de satisfaire les besoins physiologiques et sociaux. Sa 

récupération est l’un des plus grands souhaits des patients selon Moreland et al. (2009). 

Il est par conséquent un enjeu prioritaire dans la réhabilitation post-AVC.  

Dans le domaine de la réhabilitation neurologique, la prise en charge thérapeutique est 

individualisée et adaptée aux besoins du patient. 

L’incertitude liée à la récupération des aptitudes motrice du MS ne permet ni au 

thérapeute, ni au patient et son entourage de se projeter. Être en mesure de prédire la 

récupération motrice du MS permettrait de diminuer l’aspect anxiogène lié à l’AVC et 

ses conséquences, d’orienter et de fixer des objectifs de traitement. 

Dans la littérature, des variables pronostiques de la récupération du MS émergent 

sporadiquement. Aucun consensus scientifique n’existe concernant les variables 

cliniques. Le but de l’examen de portée était de ramifier ces variables cliniques afin de 

déterminer lesquelles étaient significativement prédictives pour la récupération motrice 

du MS. Les variables étant différentes, un examen de portée se prêtait mieux pour 

répondre à la question. 
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Cadre théorique  

L’accident vasculaire cérébral 

Définition 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (2020), l’AVC « résulte de l’interruption de 

la circulation sanguine dans le cerveau, en général quand un vaisseau sanguin éclate ou 

est bloqué par un caillot ». 

Il existe quatre types d’AVC: 

- 87%: artériel ischémique (Rosamond et al., 2008) 

- 10%: artériel hémorragique intra-parenchymateux (Rosamond et al., 2008) 

- 3%: artériel hémorragique sous-arachnoïdien (Rosamond et al., 2008) 

- < 1%: thrombose veineuse cérébrale (Document non publié [Support de cours], 

16 mars 2018) 

Lors de l’AVC ischémique (ou infarctus cérébral), un thrombus local, favorisé par la 

triade de Virchow ou consécutif à une embolie, interrompt le flux sanguin qui ne peut se 

répandre normalement (Grysiewicz et al., 2008). Les cellules cérébrales se trouvant en 

aval du caillot sanguin ne sont plus irriguées. Les anastomoses entre les territoires 

vasculaires ne suffisent plus (Rohkamm, 2016) ce qui conduit à une cascade 

d’événements (excitotoxicité, stress oxydatif, lésion microvasculaire, dysfonction de la 

barrière hémato-encéphalique, inflammation post-ischémie) (Mir et al., 2014). Cela 

aboutit, dans les minutes qui suivent l’ischémie, à la mort cellulaire des neurones, 

cellules gliales et cellules endothéliales (Mir et al., 2014). Les facteurs de risques 

principaux sont: l’hypertension artérielle, l’obésité, le tabagisme, l’alcool, l’âge, la 

génétique, le manque d’activité physique, le cholestérol; dans de plus rares cas, la cause 

vient d’une tumeur ou une dissection artérielle en amont (Marieb, 2006). Un des 

vaisseaux qui irrigue le système nerveux central et qui peut être sujet à l’occlusion est 

l’artère cérébrale moyenne (ACM). Le lobe temporal, frontal et pariétal reçoivent sa 

vascularisation. Le lobe frontal contient le cortex moteur, prémoteur et préfrontal où se 

trouve l’organisation somatotopique des fibres nerveuses (motoneurones alpha). Lors 

d’une occlusion de l’ACM, les atteintes motrices et sensorielles sont en lien avec la 

localisation du thrombus. Pour connaître à quel pourcentage les groupes musculaires 

sont touchés, des examens cliniques sont nécessaires afin d’évaluer précisément chaque 

patient (Document non publié [Support de cours], 20 avril 2019). Le Tableau A1 

exprime les niveaux d’atteinte lors de son occlusion. 
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L’AVC hémorragique intra-parenchymateux arrive lorsque la paroi des vaisseaux 

sanguins cérébraux est soumise à une pression inhabituelle ou présente des anomalies 

causées par l’hypertension artérielle chronique (facteurs de risque qui augmente de 3.7 

fois le risque d’AVC), une malformation artérielle (malformation artério-veineuse, 

cavernomes), un problème génétique, une tumeur (glioblastome, mélanome), un 

traitement anticoagulant ou des anomalies de la crase sanguine (cirrhotique, éclampsie), 

l’angiopathie amyloïde cérébrale (dès 55 ans et après 80 ans) ou encore la drogue 

(amphétamines, cocaïne, certains médicaments sympathomimétiques) (Document non 

publié [Support de cours], 16 mars 2018).  

 

L’AVC hémorragique sous-arachnoïdien est dû au mécanisme de formation des 

anévrismes et leur rupture (qui engendre une hémorragie venant comprimer certaines 

zones du cerveau et provoquant la mort du tissu cérébral) n’est pas encore totalement 

comprise. Néanmoins, il a été démontré que des modifications endovasculaires et des 

défauts structurels au niveau de la média peuvent être engendrés par le tabagisme et 

l’hypertension, ce qui crée une faiblesse focale dans la paroi du vaisseau (Brisman et al., 

2006). Les facteurs de risques pour un anévrysme sont: l’alcool, la génétique, la maladie 

polykystique, la cocaïne, l’hypertension, le tabagisme, le contraceptif progestatif, la 

dysplasie fibromusculaire, le syndrome de Marfan, le syndrome d’Ehlers-Danlos IV 

(Document non publié [Support de cours], 16 mars 2018). 

Les phases temporelles suivant l’AVC sont déterminées selon la biologie de la 

récupération (Bernhardt et al., 2017) et se compose comme suit (Figure 1): 

 

 

 

 

Figure 1. Phases temporelles suivant l’AVC 

 

Epidémiologie 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (2020), « 15 millions de personnes dans le 

monde font un AVC chaque année. Sur ces 15 millions, 5 millions meurent et 5 autres 

millions demeurent invalides de façon permanente, ce qui pèse sur la famille et la 

communauté ». En Suisse, la situation est légèrement différente avec environ 16'000 cas 

par année dont 40% sans séquelles apparentes et 25% de décès (Oestreicher et al., 
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2017). En 2017, 8’060 cas masculins et 7'318 cas féminins ont été déclarés en Suisse 

selon l’Office fédérale de la statistique (2020). Selon Carrera et al. (2017), l’AVC est la 

première cause de handicap en Suisse. Les maladies cérébro-vasculaires sont « la 

deuxième cause de démence et la troisième cause de décès » (Meyer et al., 2009). 

L’incidence de l’AVC est proportionnelle à l’âge du sujet. Ainsi, 75% des AVC sont 

subis par des personnes de plus de 65 ans tandis que moins de 10% des AVC 

surviennent avant 45 ans (Bezanson, 2016).  

 

Conséquences 

Conséquences générales de l’AVC  

Selon la rapidité de la prise en charge, l’étendue de la sévérité des lésions ischémiques 

est transitoire ou irréversible. Les cellules touchées provoquent de multiples 

conséquences qui diffèrent chez chacun. Les blessures engendrées par l’AVC 

occasionnent un mauvais pronostic fonctionnel car elles « perturbent les circuits 

internes complexes du cerveau et ses connexions neuronales externes qui sont 

impliquées dans les fonctions cognitives et autres fonctions supérieures, en plus de 

celles impliquées dans les fonctions sensori-motrices cruciales » (Wieloch & Nikolich, 

2006). 

 

Figure 2. Conséquences générales de l’AVC  

 

La Figure 2 présente les conséquences générales de l’AVC; elles ont leur importance 

dans le pronostic de récupération motrice (Glader et al., 2002). Les déficiences 

visuospatiales sont l’une des principales causes d’invalidité et de handicap car elles 

entravent la récupération fonctionnelle (Gillen et al., 2005). Les patients victimes d’un 

AVC qui sont sujets à la fatigue sont deux fois plus nombreux que dans la population 
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saine (De Groot et al., 2003). Ceci limite leur participation à la réadaptation et diffère 

leur retour aux activités de la vie quotidienne. 

 

Conséquences de l’AVC sur le membre supérieur 

Conséquences fonctionnelles 

Un MS fonctionnel est indispensable pour manger, se désaltérer, saisir et déplacer des 

objets (Jørgensen et al., 1995). Un déficit de fonction qui touche le bras et la main est 

une cause majeure de dépendance pour les activités de la vie quotidienne (Soo et al., 

2019). Ainsi, sans une motricité volontaire suffisante, effectuer des tâches 

fonctionnelles de façon autonome n’est pas envisageable pour un patient. Par exemple, 

20% des patients nécessitent l'aide d’un tiers pour se vêtir un an après l’AVC (Soo et 

al., 2019). La dépendance pour l'habillage est multifactorielle et est causée en partie par 

la faiblesse du MS, le manque de coordination (Walker et al., 2004) et une épaule 

douloureuse (Gamble et al., 2002).  

Parmi les victimes, 32% présentaient une sévère parésie lors de l’entrée dans l'étude de 

Nakayama et al. (1994) tandis que 37% avaient une parésie moyenne à légère. Chez les 

sujets à plus d’un an après l’AVC, Kong et al. (2011) ont trouvé que la fonction motrice 

du MS était relativement médiocre, puisque 28,6% des sujets avaient récupéré une 

forme de dextérité. Le pourcentage de patients qui récupèrent totalement semblait 

osciller entre 13,6% (Kong et al., 2011) et 14.2% (Wade et al., 1983). Dans une 

population présentant un MS flasque, seulement 11.6% ont récupéré une forme de 

motricité à 6 mois post-AVC (Kwakkel, 2003) alors qu’il s’agit de l’un des plus grands 

souhaits de ces patients selon Moreland et al. (2009). Toujours au sein de cette 

population, 62% n’ont pas récupéré une certaine forme de dextérité à 6 mois (Kwakkel, 

2003). Ces résultats reflètent une inégalité interindividuelle en terme de récupération. 

 

Conséquences sensori-motrices 

Les activités, les participations et la qualité de vie générale des patients sont limitées par 

les troubles sensori-moteurs du MS (Daviet et al., 2010), présents chez 70 à 80% des 

personnes en phase aigüe et 40% des sujets en phase chronique (Rosso & Samson, 

2014). Selon les déficiences et la sévérité, les modèles pronostiques de récupération 

différeraient aussi.  

Au niveau moteur, les déficiences sont multiples et apparentes, puisque le mouvement 

volontaire est limité, voire impossible à réaliser pour le sujet. Des bilans concernant 
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l’extensibilité musculaire, les amplitudes articulaires, la spasticité, la motricité 

volontaire, la sensibilité superficielle et profonde doivent être effectués afin de mettre 

en évidence la nature des capacités et des déficiences du patient (De Morand, 2014). La 

relation que ces conséquences sensori-motrices ont entre-elles est représentée par la 

Figure A1. 

 

Sensibilité: Jusqu'à 80% des personnes atteintes d’un AVC souffrent d’une perte 

sensorielle dans leur bras affecté (Doyle et al., 2010). Si la sensibilité est gravement 

altérée, elle peut être aussi invalidante que la perte de la motricité volontaire (Soo et al., 

2019). Un déficit de sensibilité à la douleur, à la température ou une négligence du MS 

favorise le risque de blessure (Soo et al., 2019).  

 

Œdème: L’œdème du MS est fréquent dans les premières semaines qui suivent 

l’AVC. Il est souvent accompagné de douleurs (Gamble et al., 2002) et peut apparaître, 

au cours des premières semaines, au niveau de la main et du bras paralysé ou négligé. 

Le gonflement impacte négativement la réalisation du mouvement car associé à la 

douleur, il exacerbe la spasticité et les réactions associées (Boomkamp‐Koppen et al., 

2005). 

 

Spasticité: La spasticité, aussi appelée hypertonie pyramidale, se manifeste par une 

hyperexcitabilité du réflexe myotatique responsable d’une exagération, liée à la vitesse, 

du réflexe d’étirement et du réflexe tendineux (Lance, 1980). Selon Wissel et al. (2010), 

24.5% des patients développent de la spasticité entre les premiers jours et les six 

premières semaines qui suivent l’AVC. Pour le MS, le schéma spastique le plus 

fréquent est la rotation interne et l'adduction de l'épaule. Il peut être couplé à une flexion 

du coude (79%), à une flexion du poignet (66%) (Wissel et al., 2010) et à une flexion 

des doigts chez les sujets spastiques (Thibaut et al., 2013). L’impact fonctionnel de cette 

spasticité peut être observé par le thérapeute lors de la préhension (De Morand, 2014). 

 

Syncinésies: Ces co-contractions anormales se manifestent lors d’un effort et sont 

visibles en flexion au niveau du MS (Daviet et al., 2010). C’est la conséquence d’une 

activité inadéquate des groupes de muscles antagonistes. 

Synergies anormales: Ces schémas stéréotypés de coactivation musculaire empêchent 

le contrôle d’une articulation de manière individuelle. Par exemple, la synergie des 
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fléchisseurs se présente avec une flexion de coude et une supination de l'avant-bras 

lorsqu’il y a une abduction d’épaule (AE) et une flexion d’épaule. A l'inverse, la 

synergie des extenseurs, induit une extension du coude et une pronation de l'avant-bras 

lorsqu’il y a une extension et une adduction d'épaule (Krakauer, 2005). 

 

Coordination: En présence d’un MS hémiparétique, le mouvement d’atteinte d’une 

cible est altéré par le déficit de coordination entre les muscles responsables de la flexion 

de l'épaule et de l’extension du coude (Kisiel-Sajewicz et al., 2011). Les facteurs 

consécutifs à l’AVC qui impactent négativement la coordination comprennent les 

schémas d'activation musculaire anormaux (Dewald et al., 1995), des problèmes de 

recrutement des muscles agonistes/antagonistes (Hammond et al., 1988), une 

dynamique intersegmentaire altérée (Beer et al., 2000), une sensibilité altérée (Zwiers, 

1990; Levin, 1996), la spasticité (Zackowski et al., 2004) et la faiblesse musculaire 

(Mercier & Bourbonnais, 2004). Selon Tomita et al. (2017), la récupération motrice 

dépendrait de la capacité à coordonner le mouvement entre deux ou plusieurs 

articulations. Leur hypothèse est qu'un mouvement fluide et précis dépend de la 

coordination au niveau de l’articulation et des segments du MS. Les dommages du 

système corticospinal, dûs à l’AVC, engendrent des synergies anormales qui ne 

permettent pas les mouvements articulaires isolément lorsqu’ils sont requis 

(Brunnstrom, 1970). Le mouvement de saisie peut par exemple être effectué de façon 

coordonnée ou à l’aide de compensations impliquant le tronc et des synergies anormales 

du MS. La coordination est donc liée à la récupération (Tomita et al., 2017). 

 

Faiblesse musculaire: Les mouvements du MS peuvent être entravés par la faiblesse 

musculaire (qui affecte environ 50% des patients (Soo et al., 2019)), la limitation des 

amplitudes articulaires et les rétractions musculaires qui adviennent rapidement après 

l’AVC. Ces trois paramètres sont liés et interdépendants (Platz & Lotze, 2018). La 

faiblesse des muscles du MS ne semble pas suivre un schéma de distribution stéréotypé, 

sauf pour les muscles de la poigne, qui semblent plus affectés que les autres groupes 

musculaires (Mercier & Bourbonnais, 2004). 

 

Parésie: Les mécanismes qui sous-tendent la parésie seraient l’atrophie des fibres 

musculaires, des modifications dans les modèles d’activation musculaire (spatiaux et 

temporels) et le manque d’organisation dans le processus de recrutement des unités 



17 
 

motrices (Gemperline et al., 1995). Le contrôle moteur déficitaire empêche d’activer et 

de coordonner les muscles au moment opportun et avec une force suffisante (Lang & 

Schieber, 2004). Une parésie légère ou modérée offre au patient la capacité d'utiliser son 

bras parétique malgré un manque de dextérité (Nakayama et al., 1994). Ces différences 

de capacités motrices et de contrôle moteur demandent des prises en soins différentes et 

adaptées aux besoins thérapeutiques de chacun (Platz & Lotze, 2018). 

 

Douleurs 

Les douleurs du MS hémiplégique sont principalement présentes dans la région de 

l’épaule et en sous-acromiale, bien qu’elles puissent survenir plus bas dans le MS 

(Price, 2003). Après un AVC, 22 à 23% des survivants souffrent d’une douleur d’épaule 

(Kalichman & Ratmansky, 2011). La douleur à l'épaule nuit à la capacité motrice et 

fonctionnelle du MS (Lindgren et al., 2006). Elle apparait entre 2 semaines et quelques 

mois selon Price (2003) et est associée à un gain moteur plus lent (Vafadar et al., 2015), 

à une subluxation gléno-humérale et à la récupération motrice du MS (Paci et al., 2007). 

L’étiologie de ces douleurs est complexe et multifactorielle (Chae et al., 2007). Les 

causes sous-jacentes identifiées comprennent: 

a) Le changement de tonus musculaire (Vafadar et al., 2015): en phase flasque, la 

musculature de la coiffe des rotateurs ne peut pas remplir son rôle de stabilisateur en 

maintenant la tête humérale dans sa glène (Glize et al., 2012). Des étirements 

musculaires excessifs et intenses peuvent se produire, entraînant des lésions des tissus 

mous, une subluxation et des potentielles douleurs (Nickel et al., 2017). En phase 

spastique, l’hypertonie des muscles fléchisseurs du MS et des rotateurs internes de 

l’épaule (grand pectoral, sous-scapulaire) est source de déséquilibre puisqu’il en résulte 

une attitude en flexion et en rotation interne (Glize et al., 2012). La rotation externe se 

retrouve ainsi déficitaire et son atteinte est corrélée à la douleur d’épaule (Bohannon et 

al., 1986). L’hypertonie des muscles de l’épaule est également source de douleur 

(Kalichman & Ratmansky, 2011).  

b) Les lésions des tissus mous: les anomalies de la coiffe des rotateurs, la 

tendinopathie du biceps, les bursites sous-acromiale et sous-deltoïdiennes (Kalichman 

& Ratmansky, 2011) et la capsulite rétractile (Coskun Benlidayi & Basaran, 2013) 

engendrent des douleurs.  
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c) La douleur de l’épaule peut se développer entre le 4ème et le 16ème mois post-AVC 

chez 22 à 24% des patients victimes d’AVC (Lindgren et al., 2006). Le syndrome 

douloureux régional complexe 1 est une forme de douleur qui touche 48.8% des sujets 

dans les 7 premiers mois, selon Kocabas et al. (2007). Ce syndrome est corrélé avec la 

subluxation d’épaule, la spasticité, la limitation des amplitudes articulaires et la 

diminution de la capacité motrice et fonctionnelle du MS (Kocabas et al., 2007). 

 

Ces problématiques « peuvent se présenter séparément, peuvent coexister 

simultanément ou évoluer au cours de la période de réadaptation en déclenchant le 

développement des autres problématiques » (Kalichman & Ratmansky, 2011). Afin de 

prévenir ces complications, le positionnement correct, la mobilisation et la protection du 

MS hémiplégique sont indispensables (De Morand, 2014).  

 

Contrôle postural influençant la performance du membre supérieur  

Contrôle du tronc: Le contrôle musculaire du tronc permet la stabilisation posturale en 

soutenant le mouvement des extrémités lors de la réalisation de la tâche (Davies, 2000; 

Gillen et al., 2007). La stabilité et le contrôle du tronc seraient des capacités à acquérir 

au préalable pour permettre l’utilisation fonctionnelle du MS et de la main. La stabilité 

proximale permet une utilisation indépendante du MS (Rosenblum & Josman, 2003), 

l’épaule étant suspendue au thorax. Selon Levin et al. (2002), la participation du tronc 

lors d’un mouvement d’atteinte avec le MS hémiparétique apparait beaucoup plus tôt 

chez le sujet qui n’a pas eu d’AVC. 

 

Membres inférieurs: Les membres inférieurs contribuent activement à l’équilibre assis 

lors du mouvement d’atteinte du MS (Chari & Kirby, 1986). Chez les patients avec une 

hémiparésie, la mise en charge sur le membre inférieur (MI) parétique est difficile et 

diminue la capacité de mouvement du MS (Dean & Shepherd, 1997). Les performances 

du MS ne dépendent donc pas que de la capacité de ce dernier, mais également des 

membres inférieurs et du tronc.  

 

Phénomène de non-utilisation acquise: Initialement, ce phénomène est consécutif à 

une faiblesse, une paralysie ou à un déficit sensoriel du MS. La faiblesse résulte d’un 

manque de transmission des signaux du cortex moteur aux muscles, via la moelle 
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épinière. Un retard est donc généré dans l’initiation et/ou l’arrêt de la contraction 

musculaire (Chae et al., 2002). La perte sensorielle peut contribuer à une déficience 

motrice en raison de représentations inexactes de la tâche et de l'incapacité de contrôler 

l’issue du mouvement (Taub et al., 1999). Avec le temps, la non-utilisation peut devenir 

habituelle. Ce comportement est appelé « non-utilisation apprise ». Le membre n’est pas 

intégré aux activités fonctionnelles même si l'individu peut le déplacer (Raghavan, 

2015). La « thérapie par contrainte induite » promeut l’utilisation du MS hémiplégique 

et permet de renverser cette attitude (Tinchon, 2013).  

 

Plasticité cérébrale 

Pour pronostiquer la récupération du MS, la connaissance des mécanismes neuro-

physiologiques (qui font suite à la lésion cérébrale) est essentielle. La capacité du 

patient à récupérer après un AVC dépend en grande partie de sa neuroplasticité. 

 

Définition 

Cramer et Riley (2011) définissent la neuroplasticité comme « la capacité du système 

nerveux à répondre à des stimuli intrinsèques ou extrinsèques en réorganisant sa 

structure, sa fonction et ses connexions ». Le système neuronal peut s’adapter suite à 

une lésion et à diverses stimulations en changeant de différentes façons et à différents 

niveaux: moléculaire, synaptique, cortical, morphologique ou fonctionnel. Ces capacités 

de changement permettent de développer et d'optimiser l'apprentissage et la mémoire 

car elles sont les conséquences de stimulations et d'influx moteurs, cognitifs ou sociaux 

(Ploughman, 2002).  

 

Mécanismes 

Après l’AVC, certains mécanismes de modulation de l'anatomie et de la fonctionnalité 

cérébrale se mettent en place à différents niveaux et de manière interdépendante pour 

combler les dommages consécutifs à la lésion (Rendeiro & Rhodes, 2018). La mort des 

cellules neuronales et la désafférentation résultant de l'interruption de l'activité dans les 

réseaux neuronaux doivent être comblées. La neurogenèse, la repousse axonale, la 

synaptogénèse, ou encore l’arborisation dendritique ont lieu (Vasuta et al., 2007). La 

modification et la restauration du fonctionnement du réseau dans les groupes de cellules 

lésées se fait grâce au renforcement des connexions restantes (Ploughman, 2002), au 



20 
 

démasquage des voies silencieuses (Murphy & Corbett, 2009) et à la germination 

axonale (Taub et al., 2002). Les voies synaptiques préexistantes suivent le principe        

« d’utilise-le ou perd-le » (Kleim & Jones, 2008), ce qui signifie que les circuits 

neuronaux non sollicités lors d’une tâche particulière se dégradent sur le long terme 

(Bliss & Cooke, 2011). 

En parallèle, on observe une expression accrue de différents peptides neuroprotecteurs 

et de facteurs trophiques (Brain-Derived Neurotrophic Factor), une modification des 

sous-unités de récepteurs neuronaux « NMDA » et de leur activation et inhibition 

(Schoenfeld, 2013), ainsi qu’une augmentation de la densité vasculaire (Ding et al., 

2006). 

Au niveau cortical, une réorganisation cartographique a lieu. Pour le MS, il débute 

quelques heures après l’infarctus cérébral et il a été observé qu’après quelques 

semaines, les zones représentationnelles du coude et de l’épaule augmentent à l’instar 

de celles du poignet, de la main et des doigts lorsque le MS est inutilisé (Rode et al., 

2017). La non-utilisation spontanée du poignet, de la main et des doigts est à l’origine 

de ce mécanisme (Nudo & Milliken, 1996). 

Selon Wang et al. (2016), l’optimisation des réseaux synaptiques se ferait en partie par 

les astrocytes, les oligodendrocytes et les microglies par la sécrétion de 

neurotransmetteurs, de facteurs hormonaux ou de croissance, en plus de leur rôle 

protecteur et nutritif. Le développement de l’efficience synaptique se fait via des 

mécanismes de potentialisation à long terme et de dépression à long terme. Ces derniers 

sont modelés par l’expérience de l’activité (Johnston, 2009) et sont les socles des 

processus d'apprentissage et de réapprentissage chez le sujet qui a subi une lésion 

cérébrale (Bliss et al., 2011). 

 

Facteurs intrinsèques et extrinsèques 

La plasticité neuronale, qui sous-tend les processus de récupération, confère au cerveau 

des capacités de changement qui s’opèrent durant les jours, semaines, mois, voire 

années qui suivent une lésion cérébrale (Cramer et al., 2008; Murphy & Corbett, 2009). 

La récupération dépendra des mécanismes « naturels » de neuroplasticité et des 

stimulations extrinsèques optimisant cette neuroplasticité, comme la rééducation. Le 

pronostic de récupération semble donc dépendant des facteurs intrinsèques et 

extrinsèques (Kleim & Jones, 2008).  
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Les facteurs intrinsèques influençant ces mécanismes en cas d’AVC sont: l’âge, le type 

de lésion, l’intégrité des voies cortico-spinales et le polymorphisme génétique (Stewart 

& Cramer, 2017) et les facteurs neurotrophiques (Document non publié [Support de 

cours], 29 avril 2019). Ces facteurs intrinsèques peuvent moduler d'autres processus qui 

influenceront plus directement la plasticité (Pearson-Fuhrhop et al., 2009).  

Les facteurs extrinsèques favorisant la neuroplasticité sont: l’activité physique aérobie, 

l’environnement enrichi, la sociabilisation, les expériences sensorielles (Nudo, 2006) et 

les traitements médicaux (stimulation du cerveau, activateur tissulaire du plasminogène 

(tPA), facteurs de croissances (Bowden, 2013). Il a été remarqué que les rats qui ont 

accès à des jeux variés, qui évoluent régulièrement, acquièrent un cerveau plus grand, 

un épaississement de la corticale, des corps et noyaux cellulaires neuronales plus larges, 

des contacts synaptiques plus grands, une densité de l’épine dendritique plus grande, un 

ratio synapse-neurone plus élevé et un branchement dendritique accru (Nudo, 2006). Le 

comportement peut avoir un effet sur la fonction et l’organisation du système nerveux. 

Cet impact peut être utilisé à l’avantage thérapeutique chez les personnes ayant une 

lésion du système nerveux central (Taub et al., 2002).  

 

Plasticité maladaptée 

La plasticité adaptative consécutive à l’AVC se définit par des changements plastiques 

qui facilitent la récupération d’une fonction, tandis que la plasticité inadaptée entrave la 

récupération d’une fonction lésée ou est responsable du développement d’un symptôme 

indésirable (Jang, 2013). Le manque d’entrainement, l’utilisation excessive du 

mouvement compensatoire et les blessures (Quartarone et al., 2006) peuvent créer une 

plasticité inadaptée (Takeuchi & Izumi, 2012). 

Ces deux formes de plasticité sont étroitement liées car les processus initiant les 

changements plastiques adaptatifs provoquent parfois des modifications inadaptées 

(Nava & Röder, 2011). 

Récupération après un AVC 

Définition 

La notion de récupération suite à un AVC devrait être consensuelle et comprise par 

tous, afin que le patient, son entourage et les professionnels de la santé puissent se 

positionner sur les objectifs thérapeutiques et envisager la vie future. La moindre 
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récupération est reconnue dans n’importe quel domaine de la Classification 

Internationale du Fonctionnement (Bernhardt et al., 2017). Cela inclut l’amélioration 

des déficits neuronaux et des capacités fonctionnelles (Levin et al., 2008). Krakauer et 

Marshall (2015) définissent la récupération en tant qu’intervalle de changement, entre le 

résultat de la déficience mesurée à quelques jours post-AVC et trois mois après la 

lésion, sans en explorer la nature. La progression peut être due à la récupération ou à la 

compensation. Ces deux phénomènes bien distincts sont sources de gain fonctionnel 

grâce à la plasticité cérébrale (Loubinoux et al., 2017).  

 

Compensation 

La compensation s’exprime par la substitution d’un répertoire comportemental normal 

existant avant l’AVC par une nouvelle stratégie d’accomplissement de la tâche (Jones, 

2017). Elle fait appel à la vicariance, qui est l’optimisation des voies neuronales 

disponibles et utilisables pour suppléer une fonction caduque (Hylin et al., 2017). La 

compensation précoce engendre des douleurs, des restrictions de mobilité et le 

phénomène de non-utilisation apprise (Takeuchi & Izumi, 2012). 

La réhabilitation qui favorise la compensation en utilisant le membre non-affecté, doit 

être secondaire à une thérapie visant la réapparition des schémas moteurs (Nakayama, 

1994) car elle limite la récupération du membre lésé, malgré sa propension à optimiser 

rapidement l’autonomie du patient (Kitago et al., 2012).  

Le Tableau 1 montre que la récupération et la compensation se font sur plusieurs 

niveaux: neuronal, structurel, fonctionnel. 

 

Tableau 1. Niveaux de récupération et compensation, adapté de Levin et al. (2008) 

 Récupération Compensation 

adaptative 

Compensation 

substitutive 

Structure 

neuronale 

A la même fonction de 

celle précédent l’AVC 

A une fonction 

différente de celle 

précédent l’AVC  

A une fonction absente 

de celle précédent 

l’AVC 

Fonction/structure 

(performance) 

Réapparition des 

schémas de 

mouvements 

précédents l’AVC 

Apparition des 

schémas de 

mouvements alternatifs 

Utilisation de différents 

effecteurs (ex: tronc) 

pour remplacer les 

schémas moteurs perdus 

Activité 

(fonctionnel) 

Tâche accomplie de la 

même manière que les 

personnes saines 

Stratégies motrices 

différentes pour 

accomplir la tâche 

Tâche accomplie avec 

d’autres membres ou 

parties du corps que les 

personnes saines 
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La récupération et ses mécanismes 

La récupération motrice du MS est la partie sur laquelle l’examen de portée va s’axer. 

Elle est essentielle en termes de qualité de mouvement et d’économie d’énergie lors de 

la réalisation du geste (Ada et al., 1994). La fonction et l’activité du MS sont les 

domaines d’intérêts de ce travail, par rapport à la Classification Internationale du 

Fonctionnement (Levin et al., 2008).  

 

Récupération spontanée 

Après l’AVC, une cascade de réparation comprenant la neurogénèse, le sprouting, la 

synaptogenèse, et la levée du diaschisis (signifiant la reprise fonctionnelle des 

connexions inhibées mais anatomiquement intactes) s’active dans la zone lésionnelle. 

Cette activité biologique intrinsèque restitutive implique également la reperfusion de la 

zone lésionnelle, la résorption de l’œdème (Carmichael, 2015) et le recouvrement du 

flux ionique (Biaou et al., 2008) en majorant la récupération (Lotze et al., 2019). Ce 

processus s'exprime avec une efficacité maximale dans les quatre premières semaines 

après un AVC, puis diminue progressivement sur 6 mois (Krakauer, 2006).  

Pour le MS parétique, c’est également durant les quatre semaines qui suivent l’AVC 

que la récupération spontanée du contrôle moteur est optimale (Cortes et al., 2017). 

Cette durée s’étend à 3 mois pour ce qui est de la récupération de la force et du contrôle 

moteur des doigts (Xu et al., 2017). Des études plus récentes ont montré que la 

récupération pouvait se prolonger au-delà de 6 mois, voire les années suivant l’AVC 

(Page et al., 2004). Ceci, sans qu’aucun critère ne permette à l’heure actuelle 

d’identifier précocement ces patients (Kitago et al., 2012). 

 

Récupération induite secondaire à la prise en charge 

Actuellement, toutes les victimes d’AVC bénéficient d’une réhabilitation motrice qui 

est adaptée à leurs besoins (passive et active), basée sur les directives internationales 

(guidelines) (Pollock et al., 2014). L’efficacité est d’autant plus grande lorsque la 

rééducation est débutée précocement (Paolucci et al., 2000). 

 

Réhabilitation et récupération 

La récupération de la fonction motrice après un AVC implique un réapprentissage 

moteur (Krakauer, 2005). Dans l’étude sur l’optimisation de la réadaptation motrice, 

Mang et al. (2013) ont remarqué que les activités aérobies augmentaient la 
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neuroplasticité. Un entraînement aérobie avant l’entrainement spécifique à la tâche 

augmentait la production de Brain-Derived Neurotrophic Factor dans le cortex cérébral. 

De plus, ils ont observé que si ces activités aérobies étaient effectuées après 

l’entrainement spécifique à la tâche, les processus de consolidation de la mémoire 

motrice (augmentation de potentialisation à long terme et de la formation de dendrites 

dans les circuits neuronaux) étaient facilités, aidaient le mouvement et prédisposaient le 

sujet à l’apprentissage. Les activités aérobies diminuent également le risque de 

contracter des problèmes cardiovasculaires ultérieurs et améliorent la qualité de vie 

(Billinger et al., 2014). 

La combinaison d'exercices aérobies et d’un entraînement à une tâche spécifique serait 

une approche thérapeutique intéressante pour l’amélioration de la fonction motrice du 

MS chez les victimes d’AVC en phase subaigüe ou chronique (Valkenborghs et al., 

2018). La neuroplasticité et la récupération sont aussi améliorées si la tâche est 

répétitive (Karni et al., 1998), variée (Dhawale et al., 2017), dans un environnement 

changeant et enrichi. Également, si des contacts et des interactions sociales sont vécues 

par le patient (Nithianantharajah & Hannan, 2006), si la tâche a un but, est réalisée par 

essais/erreurs et est intense (Arya, 2011; Wiener, 2019). 

La revue de Pollock et al. de 2014 suggère que la rééducation est efficace pour la 

récupération de la fonction motrice après un AVC si elle inclut différentes approches 

thérapeutiques. Par conséquent, la réhabilitation physique devrait plutôt englober 

différents traitements physiques actifs, individualisés, favorisant la neuroplasticité et 

fondés sur des preuves afin d’optimiser la récupération. La diversité, la durée, le type, 

les répétitions d’exercices et les thérapies non conventionnelles permettraient encore 

aux patients d’améliorer leurs capacités motrices et d’engendrer des modifications 

cérébrales fonctionnelles durables en phase chronique (Page et al., 2004; Kitago et al., 

2012; Borich et al., 2018). Pour le MS, les effets thérapeutiques positifs semblent 

majoritairement présents chez les patients disposants d’un certain contrôle volontaire de 

la fonction motrice (Langhorne et al., 2011).  

Après les 24 premières heures, les thérapies doivent s’initier rapidement pour avoir la 

meilleure récupération possible (Stinear & Byblow, 2014; Pollock et al., 2014), sinon 

l’efficacité semble vite diminuée (Biernaskie et al., 2004). 

Selon les modalités de traitements connus à ce jour (Tableau A2), il est essentiel pour la 

rééducation du MS de: répéter et varier les tâches proposées, s’exercer 3 heures par jour, 

5 jours par semaine, avoir des interventions « intenses » plutôt que des soins 
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conventionnels et augmenter progressivement cette intensité (Han et al., 2008; Han et 

al., 2012). 

 

Pronostic de récupération motrice 

La récupération motrice après un AVC se fait selon un cadre temporel et une marge de 

gain moteur qui demeurent imprécis. Face à ce caractère incertain de la récupération 

fonctionnelle, les cliniciens se sont attachés à identifier des marqueurs pronostiques 

(Béjot, 2011) et à proposer des modèles pronostiques de récupération. 

 

Pronostic de la récupération du MS 

De façon simple et peu coûteuse, des échelles d’évaluation de la fonction motrice 

permettent de quantifier objectivement les paramètres du bras hémiplégique, comme la 

motricité et la performance motrice. Les résultats de ces scores servent d’outil lorsque 

les scientifiques cherchent à pronostiquer la récupération motrice car ils leur permettent 

de comparer la récupération réelle et la récupération prédite. Parmi les échelles 

fonctionnelles, figure le FM qui est l’échelle de mesures quantitatives la plus largement 

utilisée pour évaluer la déficience motrice (Shirley Ryan AbilityLab, 2020), l’Action 

Research Arm Test (ARAT) et le Motor Assessment Scale (MAS). Une description du 

FM et de l’ARAT se trouve en annexe (Texte A1 et A2). 

L’algorithme « Predicting motor recovery post-stroke » (PREP) assemble: une 

évaluation simple au lit du patient 72 heures après l’AVC, une mesure du potentiel 

évoqué moteur et une IRM de diffusion. Ces trois paramètres additionnés prédisent la 

récupération motrice du MS avec un pouvoir prédictif s’élevant à 83% (Stinear et al., 

2012). Les auteurs ont réalisé un deuxième algorithme, plus facile à mettre en place 

cliniquement: PREP2 qui a un pouvoir prédictif de 75% pour le 3ème mois (Lee et al., 

2015). Il inclut l’âge, l’extension volontaire du doigt (EVD), l’AE, le score qui mesure 

la sévérité (National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)) et le potentiel évoqué 

moteur.  

 

Bon ou mauvais pronostic de récupération ? 

Selon l’étude de Prabhakaran et al. (2008), les patients qui ont été testés initialement par 

le Fugl-Meyer du membre supérieur (FM-MS) vont récupérer 70% de leur différence 



26 
 

par rapport au seuil maximum possible, à 3 mois post-AVC (Krakauer & Marshall, 

2015). Par exemple, si le patient a un score initial au FM-MS de 20 points sur 66, il aura 

un score au FM-MS à 3 mois de 52 points sur 66 (70% de la différence entre le score 

max et le score initial est 32, cette valeur ajoutée au score initial donne 52).  

Selon Prabhakaran et al. (2008), les patients qui ont des déficiences initiales légères à 

modérées selon l’échelle du Fugl-Meyer (FM) suivront le chemin de récupération 

proportionnelle. Le profil de récupération pauvre ou faible est celui des patients qui ne 

présentent pas ou très peu d’amélioration après leur lésion cérébrale. Un score initial de 

moins de 20 sur l’échelle FM est considéré comme le reflet d’un déficit moteur sévère 

(Prabhakaran et al., 2008).  

L’intégrité du faisceau cortico-spinal est également un bon indicateur de récupération 

proportionnelle. Si aucun potentiel évoqué moteur n’est observable, le profil tendra vers 

une faible récupération (Prabhakaran et al., 2008; Byblow et al., 2015). 

Malheureusement, le pronostic de récupération effectué à partir de ces deux données 

n’est pas applicable à tous les patients (Brihmat et al., 2017). 

L’enjeu de ces méthodes pronostiques est d’identifier si le schéma de récupération du 

patient sera pauvre ou proportionnelle afin de déterminer le niveau de récupération 

final. Selon Kwakkel et al. (2003), l'entraînement du bras parétique est justifié si un 

retour de dextérité est prédit. Néanmoins, un mauvais pronostic favoriserait 

l’apprentissage de la gestion des déficits existants. Cette méthode serait plus réaliste 

dans ce cas et permettrait l'utilisation de stratégies de compensation à des fins 

d’autonomie (Kwakkel et al., 2003).  

 

L’importance d’établir un pronostic 

Il est primordial pour le physiothérapeute d’être en mesure d’estimer et prédire le gain 

moteur potentiel du MS. Cette donnée permet de fixer des objectifs thérapeutiques 

adéquats et réalistes amenant à une orientation de traitement définie. Prodiguer aux 

patients une intensité et une durée de prise en charge thérapeutique optimale pour la 

récupération est compliquée. En effet, un compromis doit être trouvé entre 

l’investissement pour la meilleure récupération possible et la minimisation de la durée 

des séjours hospitaliers coûteux (Duncan et al., 1994). De ce fait, l’évaluation du 

potentiel de récupération motrice du MS peut aider les thérapeutes à orienter le 

traitement et à maximiser les gains moteurs. Les variables cliniques, comme la motricité 

du membre supérieur, le tonus ou encore la sensibilité, sont évaluées par le 
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physiothérapeute après un AVC. En plus de leur capacité à évaluer la fonction du MS, 

les variables cliniques pourraient être utilisées dans un but de prédiction de la 

récupération motrice. Le patient, plongé au cœur de cette période d’incertitude, serait 

apte à se projeter dans un avenir plus ou moins lointain de manière plus objective 

(Kwakkel et al., 2003).  

 

Question de recherche  

La question de recherche principale a été rédigée selon le modèle population, concept et 

contexte (PCC) de Joanna Briggs Institute (2019) et a été construite comme suit: 

Après un accident vasculaire cérébral ischémique, quelles sont les variables 

cliniques en phase aigüe (1 à 7 jours) et subaigüe précoce (7 jours à 3 mois) 

permettant de prédire la récupération motrice du membre supérieur hémiplégique 

à 6 mois post-AVC ?  

 

Le Tableau 2 explicite le modèle PCC. 

 

Tableau 2. Critères du modèle PCC 

 

Méthodologie de recherche 

Etape 1: Identification des sous-questions de recherche 

La question liée à l’examen de portée se construit au fur et à mesure de la recherche et 

guide les critères d’inclusion et d’exclusion des études sélectionnées. Suite à la 

recherche initiale, différentes sous questions ont été identifiées:  

1. Quelles sont les caractéristiques cliniques des patients étudiés ? 

2. Quels sont les paramètres qui permettent de prédire la récupération motrice ? 

3. Quelle est la fenêtre temporelle d’évaluation qui permet de prédire la 

récupération motrice ? (Ces variables sont-elles valables hors de la fenêtre ?) 

Population  Patient ayant eu un premier AVC ischémique ou hémorragique; >18 ans; Humain 

Concept  Répertorier les variables cliniques (motricité et déficience du MS, sensibilité, tonus, 

douleur, négligence…) évaluables par les tests cliniques physiothérapeutiques permettant 

de prédire la récupération motrice du MS hémiplégique.  

Contexte  Neuroréhabilitation hospitalière ou institutionnelle; déficience du MS; dans le monde 
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4. Les variables cliniques sont-elles suffisantes pour prédire la récupération 

motrice du membre supérieur hémiplégique ? 

5. Quelles sont les qualifications des évaluateurs dans les études (physiothérapeute, 

médecin, ergothérapeute, infirmier) ?  

 

Etape 2: Critères d’éligibilité des études 

Les critères d’inclusion regroupaient l’ensemble des thèmes abordés dans la question de 

recherche. Les critères d’exclusion correspondaient à tous les éléments concernant les 

types de rééducation et la langue utilisée dans les articles (Tableau A8). 

 

Etape 3: Sélection des articles 

Période de recherche des articles 

La recherche d’articles a été effectuée durant les périodes de juin 2019 à septembre 

2019 ainsi que du 23 mars au 27 mars 2020. 

Les bases de données étaient PubMed/Medline (moteur de recherche d’articles 

spécialisé dans le domaine de la médecine et la biologie), PEDro (base de données 

factuelle de physiothérapie) et CINAHL (base de données de périodiques dédiés aux 

sciences infirmières et paramédicales). La bibliothèque Cochrane a été utilisée pour 

renseigner sur les essais existants dans le domaine d’expertise et pour vérifier qu’aucune 

revue systématique sur le sujet n’avait été publiée. 

 

Recherche d’articles complémentaires 

Afin de réaliser une recherche exhaustive, le moteur de recherche Google scholar a été 

utilisé ainsi que l’American Heart Association (AHA), organisme de référence publiant 

des protocoles ou faisant des recherches sur les maladies cardiovasculaires et leur 

prévention. De plus, une consultation des travaux de Bachelor entreposés à la 

bibliothèque de la Haute Ecole de Santé aux Caroubiers a été effectuée. Pour élargir les 

recherches, selon les recommandations de Joanna Briggs Institute sur les examens de 

portée, la bibliographie de chaque article intéressant et pertinent a été consultée. 

 

Mots clés utilisés 

Pour trouver des articles répondants au mieux à la question de recherche ci-dessus, 

l’utilisation du système d'homogénéisation du vocabulaire médical « HeTOP » a été 
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privilégié pour trouver les mots clés choisis auparavant en « Medical subject headings 

terms » (MeSH terms). De plus, les mots n’ayant pas été reconnu sur HeTOP, ont été 

recherchés sur l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm); site 

qui met à disposition, en version bilingue, une liste de termes normalisés dans le 

domaine biomédical. Pour finir, d’autres mots de sens identiques ont été traduits en 

anglais afin d’élargir la recherche. La recherche des mots clés est détaillée dans le 

Tableau A9. 

Stratégie de recherche 

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, sans date de 

publication fixée:  

 

La recherche d’articles dans l’onglet « article similaire » a été faite. 

La recherche dans la base de données PEDro, a permis de faire une recherche simple 

avec les mots clés suivants: recovery of motor function, upper extremity, post-stroke. 

Ci-dessous, les mots clés combinés sur les autres moteurs de recherche: prediction 

model, recovery of motor function, upper extremity, stroke rehabilitation.  

 

Etape 4: Cartographie des données et synthèse des résultats  

Le détail de la démarche de recherche et des résultats obtenus a été représenté sous 

forme de diagramme de flux PRISMA. La répartition, au cours des années, du nombre 

d’études publiées et sélectionnées, a été synthétisée sous forme de graphique. La lecture 

complète du texte a permis pour chaque article d’extraire: les auteurs, l’année, la 

localisation de l’étude, l’objectif, le design expérimental, les caractéristiques des 

participants, les tests cliniques utilisés, les tests fonctionnels du MS et les principaux 

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 strenght) AND score 
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résultats obtenus. Afin d’harmoniser la méthode entre les deux évaluatrices, un 

protocole standardisé d’extraction des données a été utilisé. L’analyse de la qualité des 

articles a été faite avec l’échelle McMaster (selon Law et al., 1998). 

 

Etape 5: Implications des études pour la pratique clinique et la recherche 

La démarche méthodologique de cet examen de portée a permis de rassembler des 

données existantes sur la valeur prédictive de tests cliniques réalisés en phase 

aigüe/subaigüe pour évaluer la récupération fonctionnelle du MS à 6 mois. Le report a 

été construit pour: mettre en évidence les populations ciblées dans les études (sous-

question 1); réaliser une synthèse, sous forme de tableau, en fonction des modèles de 

prédiction utilisés, de la fenêtre temporelle à cibler pour les tests et des variables 

cliniques utilisées (sous-question 2 à 4); faire ressortir les qualifications des évaluateurs 

utiles à l’évaluation des critères d’inclusion dans les études (sous-question 5). 

 

Résultats 

Diagramme de Flux PRISMA 

Le diagramme présentait la stratégie de recherche et les résultats obtenus à chaque étape 

(Figure 3). Au départ, 129 études ont été sélectionnées; après la suppression des 

doublons, il en reste 111. Selon les critères de sélection cités en méthode, seules 11 

études ont été retenues.  
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Figure 3. Diagramme de Flux PRISMA 
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Etudes sélectionnées 

Les études incluses étaient les suivantes (Tableau 3): 

Tableau 3. Etudes sélectionnées sous forme APA 
 

1 
Feys, H., De Weerdt, W., Nuyens, G., Van De Winckel, A., Selz, B., Kiekens, C. (2000). 

Predicting motor recovery of the upper limb after stroke rehabilitation: value of a clinical 

examination. Physiotherapy Research International, 5(1), 1–18. https://doi.org/10.1002/pri.180 

2 
          Kwakkel, G., Kollen, B. J., van der Grond, J., Prevo, A. J. H. (2003). Probability of Regaining 

Dexterity in the Flaccid Upper Limb: Impact of Severity of Paresis and Time Since Onset in Acute 

Stroke. Stroke, 34(9), 2181–2186. https://doi.org/10.1161/01.STR.0000087172.16305.CD 

3 

Smania, N., Paolucci, S., Tinazzi, M., Borghero, A., Manganotti, P., Fiaschi, A., Moretto, G., 

Bovi, P., Gambarin, M. (2007). Active Finger Extension: A Simple Movement Predicting 

Recovery of Arm Function in Patients With Acute Stroke. Stroke, 38(3), 1088–1090. 

https://doi.org/10.1161/01.STR.0000258077.88064.a3 

4 

Prabhakaran, S., Zarahn, E., Riley, C., Speizer, A., Chong, J. Y., Lazar, R. M., Marshall R. S., 

Krakauer, J. W. (2007). Inter-individual Variability in the Capacity for Motor Recovery After 

Ischemic Stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair, 22(1), 64–71. 

https://doi.org/10.1177/1545968307305302 

5 
Au-Yeung, S. S. Y., Hui-Chan, C. W. Y. (2009). Predicting recovery of dextrous hand function in 

acute stroke. Disability and Rehabilitation, 31(5), 394–401. 

https://doi.org/10.1080/09638280802061878 

6 

Nijland, R. H. M., van Wegen, E. E. H., Harmeling-van der Wel, B. C., Kwakkel, G. (2010). 

Presence of Finger Extension and Shoulder Abduction Within 72 Hours After Stroke Predicts 

Functional Recovery: Early Prediction of Functional Outcome After Stroke: The EPOS Cohort 

Study. Stroke, 41(4), 745–750. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.572065 

7 
Kong, K-H., Chua, K. S. G., Lee, J. (2011). Recovery of Upper Limb Dexterity in Patients More 

than 1 Year after Stroke: Frequency, Clinical Correlates and Predictors. NeuroRehabilitation 28, 

no 2: 105-11. https://doi.org/10.3233/NRE-2011-0639 

8 

Winters, C., van Wegen, E. E. H., Daffertshofer, A., Kwakkel, G. (2014). Generalizability of the 

Proportional Recovery Model for the Upper Extremity After an Ischemic Stroke. 

Neurorehabilitation and Neural Repair, 29(7), 614–622. 

https://doi.org/10.1177/1545968314562115 

9 
Winters, C., Kwakkel, G., Nijland, R., van Wegen, E. (2016). When Does Return of Voluntary 

Finger Extension Occur Post-Stroke? A Prospective Cohort Study. PLOS ONE, 11(8), e0160528. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0160528 

10 
Snickars, J., Persson, H., Sunnerhagen, K. (2017). Early clinical predictors of motor function in 

the upper extremity one month post-stroke. Journal of Rehabilitation Medicine, 49(3), 216–222. 

https://doi.org/10.2340/16501977-2205 

11 

Ghaziani, E., Couppé, C., Siersma, V., Christensen, H., Magnusson, S. P., Sunnerhagen, K. S., 

Personn H. C., Alt Murphy, M. (2020). Easily Conducted Tests During the First Week Post-stroke 

Can Aid the Prediction of Arm Functioning at 6 Months. Frontiers in Neurology, 10. 

https://doi.org/10.3389/fneur.2019.01371 

 

Publication par année 

Depuis les années 80, il y a eu une augmentation de publication d’études répondant aux 

mots clés utilisés en relation avec les facteurs pronostiques cliniques de la récupération 

motrice post-AVC. Dans le Graphique A1a, un léger plateau est observable aux 

alentours de 2013, où le nombre de publication se stabilisait entre 70 et 90. Ce nombre 

était compris entre 30 et 45 pour le Graphique A1b. Les mots clés: pronostic de la 

récupération motrice après AVC ont permis de trouver 6 articles sur 11 Graphique A1a. 

https://doi.org/10.1002/pri.180
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000087172.16305.CD
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000258077.88064.a3
https://doi.org/10.1177/1545968307305302
https://doi.org/10.1080/09638280802061878
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.109.572065
https://doi.org/10.3233/NRE-2011-0639
https://doi.org/10.1177/1545968314562115
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0160528
https://doi.org/10.2340/16501977-2205
https://doi.org/10.3389/fneur.2019.01371
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Le Graphique A1b mettait en évidence les 5 autres articles trouvés par les mots clés 

suivants: prédicteurs cliniques, récupération AVC. 

 

Caractéristique des études 

Les caractéristiques détaillées des études figuraient dans le Tableau A10. Sur les onze 

études sélectionnées, huit étaient européennes, deux étaient asiatiques et une était 

américaine. Huit études ont eu une durée d’intervention de six mois, une d’un mois et 

une autre d’un an. 

Les variables dépendantes étaient les résultats des tests de la fonction motrice: du FM 

(pour six études), de l’ARAT (pour quatre études) et du MAS (pour une étude). Elles 

ont permis d’évaluer la motricité initiale du MS et à l’issue de la prédiction (à 6 mois 

pour huit études, à un an pour Kong et al. (2011) et à un mois pour Snickars et al. 

(2017)). 

Les variables cliniques indépendantes prédictives (variables cliniques) étaient les tests 

cliniques effectués à un moment donné. Elles étaient potentiellement prédictives des 

résultats des tests fonctionnels à 6 mois (1 mois ou 1 an). 

 

Qualité des articles  

Huit articles explicitaient le consentement soumis à la population étudiée, aucune 

information n’a été donnée pour les trois autres articles. Neuf articles spécifiaient 

l’approbation éthique de l’expérimentation alors que deux articles ne l’évoquaient pas 

(Tableau A11). Trois études ne précisaient pas si les sujets avaient eu un traitement 

spécifique en parallèle. 

 

Question de recherche principale: Variables cliniques prédictives de la 

récupération motrice  

Les variables prédictives principales étaient en lien avec la motricité du MS lui-même 

(Tableau A12). Les auteurs des 11 études choisies, ont étudié 50 variables 

potentiellement prédictives (Tableau A13). Suite aux analyses de régression, 22 

variables étaient significativement prédictives de la récupération motrice du MS 

(Tableau A14). Onze de ces variables étaient en lien avec la fonction motrice du côté 

hémiplégique. En effet, neuf étaient en lien avec la fonction motrice du MS lui-même 

(six étaient le FM-MS et ses sous catégories, deux étaient l’IM-MS (Indice de motricité 
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du membre supérieur) et ses sous-catégories, une était la force de préhension (grip ou 

Hand Movement Scale)) et deux étaient synonymes de fonction motrice du MI (indice 

de motricité du membre inférieur (IM-MI) et Fugl-Meyer du membre inférieur (FM-

MI)). Trois étaient en lien avec les caractéristiques de l'AVC (localisation, volume et 

sévérité) et trois avec la sensibilité (sensibilité superficielle, profonde et la fonction 

somato-sensorielle). Les autres variables prédictives étaient: le temps entre l'AVC et le 

début de l'étude, la paralysie faciale, l'absence de négligence, le tonus et le handicap 

global. 

 

Variables cliniques prédictives principales 

Les variables cliniques prédictives significatives principales étaient l’EVD, l’AE 

(Nijland et al., 2010; Snickars et al., 2017), la motricité du MS (FM-MS, IM-MS) 

(Smania et al., 2007; Nijland et al., 2010; Snickars et al., 2017), le système somato-

sensoriel (Feys et al., 2000; Au-Yeung et al., 2009; Kong et al., 2011; Winters et al., 

2016), la motricité du MI (Kong et al., 2011) et spécialement chez les patients avec un 

MS sévèrement atteints: le FM-MI et l’IM-MI (Kwakkel et al., 2003; Winters et al., 

2015; Winters et al., 2016).  

 

Variables cliniques prédictives secondaires  

Les variables cliniques prédictives significatives secondaires étaient: la force de 

préhension et la motricité de la main (Kong et al., 2011; Snickars et al., 2017), 

l’extension du poignet et du coude (Nijland et al., 2010; Snickars et al., 2017; Ghaziani 

et al., 2020), la spasticité sévère du MS (Kong et al., 2011), la sévérité de l’AVC (Au-

Yeung et al., 2009; Snickars et al., 2017), l’absence de négligence (Kong et al., 2011; 

Winters et al., 2016) et l’âge (Prabhakaran et al., 2008). 

 

Variables cliniques prédictives testées non significatives  

Les problèmes musculosquelettiques de l’épaule (Feys et al., 2000), la négligence (Feys 

et al., 2000; Kwakkel et al., 2003; Kong et al., 2011; Winters et al., 2015), la dominance 

du MS parétique (Kwakkel et al., 2003; Au-Yeung et al., 2009; Nijland et al., 2010; 

Winters et al., 2016; Snickars et al., 2017), le type d’AVC (Prabhakaran et al., 2008; 

Snickars et al., 2017; Ghaziani et al., 2020), le temps entre l’AVC et le premier bilan 

(Prabhakaran et al., 2008), le sexe (Snickars et al., 2017), l’ethnie (Prabhakaran et al., 



 
 

35 

2008), l'activité physique antérieure à l’AVC (Snickars et al., 2017) et les comorbidités 

(tabagisme, diabète) (Snickars et al., 2017) n’ont pas permis de pronostiquer la 

récupération du MS. 

 

Sous-question 1: Caractéristiques de la population étudiée 

Les critères sélectionnés dans le Tableau A15, représentaient les caractéristiques de la 

population des 11 études. L’âge, le genre et la latéralité de la parésie chez les patients 

étaient semblables. La moyenne d’âge des sujets était de 65 ans (compris entre 49 et 74 

ans). Il y avait 56% d’hommes et 44% de femmes. La majorité des AVC était de type 

ischémique (81,6%). Les capacités cognitives devaient permettre au sujet de performer 

les tests et de comprendre les explications données. La première évaluation des 

variables cliniques a été faite à 6 jours post-AVC en moyenne (entre 2 et 23 jours). Tous 

les sujets avaient une déficience motrice initiale légère, modérée ou sévère. 

 

Sous-question 2: Paramètres de prédiction 

Le Tableau A16 a montré que 6 études ont mis en place des modèles de prédiction 

intégrants plusieurs variables cliniques dans une équation. Les 5 autres études ont 

effectué leur prédiction à partir de variables cliniques significatives, isolées ou 

additionnées, sans les intégrer dans une équation. 

 

Probabilité de récupération selon les modèles de prédiction ou les variables cliniques  

D’une manière générale, la notion de la récupération motrice du MS à 6 mois différait 

selon les auteurs (ARAT  35, ARAT  10, FM-MS  32, 70% du déficit FM-MS): la 

probabilité à récupérer (seuil atteint) est différente selon les jours évalués (Tableau 

A17). 

Pour Au-Yeung et al. (2009), les patients avaient 74% de chance de récupérer à 6 mois 

(ARAT  35) si leur score au IM-MS était plus grand que 64 points (variable isolée) à 

28 jours post-AVC et 94% de chance de récupérer la fonction du MS (ARAT  10) s’ils 

avaient un score  19 points au FM-MS, selon Kwakkel et al. (2003). Si le score n’était 

pas atteint, la probabilité était de 9%. Il n’y avait pas de différence entre les patients 

avec un score compris en deça de 19 points, en termes de potentiel de récupération. Le 

pourcentage augmentait à 98% pour un un score ARAT  10, mesuré à 3 jours post-
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AVC, chez les patients ayant une EVD égal à 1 et une AE égal à 9 (modèle de 

prédiction) (Nijland et al., 2010). 

Concernant le score du FM-MS, les patients mesurés à 3 jours, capables d’effectuer une 

abduction d’épaule (variable isolée), avaient 14.6 fois plus de chance d’atteindre le 

score du FM-MS  32 à 6 mois (Ghaziani et al., 2020). Ceux qui remplissaient les 

critères de Prabhakaran et al. (2008) avaient 89% de chance de récupérer 70% de leur 

déficit du FM-MS. 

Pour Winters et al. (2016), à 7 jours, les patients qui avaient des scores  35 points au 

IM-MI, une absence de négligence et un score  33 au EmNSA, avaient 94% de chance 

de récupérer (ARAT  10). 

 

Dans quelle mesure les modèles expliquaient la récupération ? 

La dichotomisation des résultats des variables cliniques des modèles (8 études) 

permettait de prédire la récupération selon un seuil déterminé (Tableau A18). La 

probabilité de récupérer selon ces modèles était comprise entre 62% et 98% (médiane 

de 89%) (Tableau A17). Les trois autres études (Feys et al., 2000; Prabhakaran et al., 

2008; Winters et al., 2015) ont choisi d’insérer le score du patient directement dans 

l’équation de prédiction, sans dichotomisation préalable. Pour Winters et al. (2015) et 

Prabhakaran et al. (2008), les modèles de récupération proportionnelle (incluant 

uniquement les fitters (sujets qui récupéraient proportionnellement à leur déficience 

initiale)) expliquaient 78.2% à 89% de la récupération. Le modèle de Feys et al. (2000) 

expliquait 57.83% en effectuant la prédiction à 22 jours et 80.81% à 61 jours. Les 

variables prédictives isolées de Au-Yeung et al. (2009) et Kong et al. (2011) 

rapportaient que la probabilité de récupérer à 6 mois était de 74% et 80% 

respectivement (évaluation à 28 et 14 jours). 

 

Sous-question 3: Fenêtre temporelle de prédiction 

Le meilleur moment pour effectuer une prédiction était à 3 jours, lors de la phase aigüe 

post-AVC (Prabhakaran et al., 2008; Nijland et al., 2010; Winters et al., 2015; Snickars 

et al., 2017). 

Les études ont choisi de faire leurs évaluations et leurs prédictions à différents moments 

post-AVC (Figure A2). La fenêtre temporelle qui comprenait le plus grand nombre 

d’étude était le 7ème jour (5 études) ensuite le 3ème, 14ème et 21ème jour (4 études). Les 



 
 

37 

prédictions qui prédisaient le mieux la récupération étaient réalisées entre le 3ème et le 

7ème jour, puis le 28ème jour. Au-delà du premier mois, la prédiction ne gagnait pas en 

précision (Kwakkel et al., 2003). 

 

Variables indépendantes prédictives en fonction du temps 

Les variables indépendantes prédictives changaient en fonction du temps (Tableau 

A19).  

 

Phase aigüe: A 72 heures post-AVC, la récupération fonctionnelle du MS était prédite 

par les capacités motrices du bras lui-même: l’EVD, le FM-MS, l’IM-MS, l’AE et la 

force de préhension (Prabhakaran et al., 2008; Au-Yeung et al., 2009; Nijland et al., 

2010; Winters et al., 2016; Snickars et al., 2017). La fonction motrice du MI semblait 

prédire la récupération motrice chez les patients avec un MS flasque ou avec un score 

au FM-MS faible (Winters et al., 2016). Les autres variables qui prédisaient la 

récupération motrice à 72 heures étaient: la paralysie faciale, le temps entre le premier 

bilan et l’AVC, le volume lésionnel, la sévérité de l'AVC et l'âge (Prabhakaran et al., 

2008; Winters et al., 2015) (Tableau A19). 

 

Phase subaigüe: A 7 jours, la récupération fonctionnelle du MS a été prédite par les 

capacités motrice du MS lui-même: le FM-MS, l’EVD, l’AE, l’extension de coude et du 

poignet, la pro-supination et la force de préhension (Smania et al., 2007; Au-Yeung et 

al., 2009; Ghaziani et al., 2020). Des variables cliniques comme la fonction 

somatosensorielle et la sensibilité superficielle (discrimination entre deux points (2 P-

D)) permettaient aussi de pronostiquer la récupération du MS (Au-Yeung et al., 2009; 

Winters et al., 2016; Ghaziani et al., 2020) (Tableau A19). La fonction motrice du MI a 

été utilisée comme variable de prédiction et spécialement pour les patients avec un MS 

flasque, sans EVD ou avec un score FM-MS faible (Kwakkel et al., 2003; Winters et al., 

2016) (Tableau A19 et Tableau A20). 

A 2 semaines, la récupération fonctionnelle du MS a été pronostiquée par les capacités 

motrices du bras lui-même: le score FM-MS et le score de l’IM-MS (Feys et al., 2000; 

Kwakkel et al., 2003; Smania et al., 2007; Au-Yeung et al., 2009; Kong et al., 2011). 

D'autres variables comme la localisation et la sévérité de l'AVC, le statut fonctionnel, la 

négligence, le statut somatosensoriel, la discrimination entre deux points (2 P-D) et le 
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tonus, prédisaient également la récupération motrice (Feys et al., 2000; Au-Yeung et al., 

2009; Kong et al., 2011). Le Tableau A20 a montré que la fonction motrice du MI 

ajouté au score FM-MS prédisait la récupération motrice chez les patients avec un MS 

flasque ou avec un FM-MS faible à 2 et 3 semaines post-AVC (Kwakkel et al., 2003). 

Au-delà de 3 semaines post-AVC, le Tableau A21 expliquaient que le résultat 

fonctionnel du MS semblait être exclusivement prédit par la force et la fonction du MS 

(Kwakkel et al., 2003; Au-Yeung et al., 2009).     

 

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

prédire la récupération motrice ? 

Dans les 11 études, les variables cliniques permettaient de prédire la récupération, en 

fonction du seuil de récupération choisi et du seuil des résultats des variables 

dépendantes (Tableau A17).  

Parmis les 11 études, aucun des paramètres de prédiction n’était capable de pronostiquer 

la récupération à 100%. Le modèle de récupération proportionnel de Prabhakaran et al. 

(2008) expliquait 89% de la récupération. Ils ont constaté que 95% de la récupération 

inexpliquée (des 11%) par les variables cliniques était attribuable à une variable 

interindividuelle. Ceci impliquait l’existence des processus biologiques non identifiés, 

expliquant les différences interindividuelles observées. Des recherches devaient encore 

être menées à ce sujet selon Feys et al. (2000), Kwakkel et al. (2003), Prabhakaran et al. 

(2008), Nijland et al. (2010) et Winters et al. (2015). 

 

Sous-question 5: Qualification des évaluateurs 

Les tests cliniques ont été évalués par des physiothérapeutes dans quatre études, une par 

des ergothérapeutes ou des physiothérapeutes, deux par des médecins traitants et quatre 

par des évaluateurs dont le métier n’a pas été spécifié (Figure A3). Les évaluateurs 

étaient des physiothérapeutes qui ont reçu un manuel d’instruction portant sur les tests à 

effectuer (Feys et al., 2000). Les sujets de l’étude de Snickars et al. (2017) ont été 

évalués par trois physiothérapeutes expérimentés et formés, qui n'avaient pas participé 

aux thérapies ou à la réhabilitation des patients. Des physiothérapeutes et des 

ergothérapeutes entrainés et familiers avec les tests à effectuer, ont fait passer les 

évaluation (Nijland et al., 2010). Le médecin, auteur de l’étude, a réalisé les tests dans 

l’étude de Kong et al. (2011). Aucune information n’a été donnée quant à la formation 
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des physiothérapeutes dans les études de Kwakkel et al. (2003) et Au-Yeung et al. 

(2009). Il était uniquement spécifié que ces thérapeutes n’étaient pas impliqués dans la 

réhabilitation. Le métier des évaluateurs et leur formation était inconnu dans les études 

de: Prabhakaran et al. (2008), Smania et al. (2007), Winters et al. (2015), Winters et al. 

(2016) et Ghaziani et al. (2020).  

 

Discussion 

Points forts 

Le but de ce travail est de recenser les connaissances actuelles sur les paramètres 

cliniques qui permettent de prédire la récupération motrice du MS hémiplégique en 

phase aigüe et subaigüe précoce. Onze études sont incluses dans ce travail. Les 

variables cliniques, mesurées par des physiothérapeutes, qui s’avèrent être prédictives 

du pronostic de récupération du MS sont: l’EVD (quatre études), l’AE (trois études) le 

score au test FM (cinq études) et la sensibilité (cinq études). L’addition de variables 

cliniques significatives dans un modèle permet d’augmenter la précision de la 

prédiction. Pour les patients avec un score initialement faible, les meilleures variables 

sont le FM-MI et l’IM-MI. Le meilleur moment pour effectuer la prédiction de la 

récupération motrice (selon l’ARAT  10) est à 3 jours après l’AVC (Nijland et al., 

2010). Malgré l’incapacité des variables cliniques prédictives à pronostiquer la 

récupération motrice du MS à 100%, elles suffisent chez les patients avec une 

déficience légère à modérée. Chez les sujets avec une déficience sévère, l’ajout de 

variables neurophysiologiques permettrait d’augmenter la précision de la prédiction 

(Connell et al., 2018).  

 

Question de recherche: Les variables cliniques prédictives significatives 

primaires ?  

Variables cliniques prédictives principales 

Les mouvements précoces d’EVD après l’AVC sont des indicateurs significatifs d’une 

fonction motrice du MS à 6 mois post-AVC (Smania et al., 2007; Nijland et al., 2010; 

Snickars et al., 2017). La présence de l'EVD reflète la préservation de l’innervation de 

certaines fibres du système cortico-spinal dans l'hémisphère affecté (Stinear et al., 2006; 

Ward et al., 2006; Nijland et al., 2010; Ghaziani et al., 2020).  
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La représentation cortico-motoneuronale du mouvement distal est principalement 

unilatérale (alors que le mouvement proximal est représenté bilatéralement dans le 

cerveau) puisque la main ne dispose pas d’innervation bilatérale provenant des deux 

hémisphères (Morecraft et al., 2002). La présence précoce de l’EVD après l’AVC est 

une variable pronostique principale quant à la récupération motrice du MS. Cependant, 

ces résultats signifient la possibilité d’un changement dans la fonction du MS au-delà de 

9 jours. Si l’EVD revient dans la fenêtre temporelle correspondant à la récupération 

neurologique, le pronostic à 6 mois change et devient favorable à une récupération du 

MS (Winters et al., 2016). La fenêtre de récupération de l’EVD est de 56 jours après le 

début de l'AVC (Winters et al., 2016). Néanmoins, plus de la moitié des patients qui 

retrouve une certaine capacité des membres supérieurs à 6 mois post-AVC, montrent 

déjà ce regain dans les 32 premiers jours post-AVC (Winters et al., 2016). Ces résultats 

montrent que la probabilité de récupérer diminue si les capacités motrices du patient ne 

s’améliore pas au fil du temps (Kwakkel et al., 2003; Nijland et al., 2010).  

 

L’AE est une variable clinique prédictive (Nijland et al., 2010; Snickars et al., 2017; 

Ghaziani et al., 2020), ce que Katrak et al. (1998) a déjà trouvé. L’AE est un élément 

essentiel de plusieurs modèles pronostiques, souvent associé à l’EVD (Nijland et al., 

2010; Stinear et al., 2017; Snickars et al., 2017). Chez les patients avec une EVD et une 

AE, la probabilité de retrouver un ARAT  10 est de 98% entre 3 et 9 jours. Chez les 

sujets sans une EVD ni d’AE à 3 jours post-AVC, la probabilité de récupérer (ARAT  

10) est de 25%. A 9 jours, cette probabilité est de 14%. Pour Nijland et al. (2010), cette 

constatation suggère que la viabilité du système cortico-spinal est presque entièrement 

définie dans les premiers jours après un AVC en termes de récupération motrice à 6 

mois. L’AE peut être le reflet du couplage neural et du contrôle moteur au sein du 

membre, entre le segment proximal et distal. Ellis et al. (2009) montrent que le contrôle 

du coude est dépendant de l’AE, tout comme la flexion active du coude (Ellis et al., 

2009). De plus, l’augmentation de la taille de la zone corticale d’atteinte du MS n’est 

pas expliquée par le gain de force des muscles du MS (abducteurs d’épaule, triceps, 

fléchisseurs du coude). Ce progrès est dû à des améliorations de la coordination multi-

articulaire ou du contrôle indépendant des articulations du MS. Partant de ce postulat, la 

coordination et les synergies des segments du MS, en lien avec un mouvement 
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d’atteinte (et d’AE), peuvent être une variable à étudier concernant la prédiction de la 

récupération du MS.  

 

Les sous-scores évaluant la déficience du MS comme le FM-MS et l’IM-MS (Au-

Yeung et al., 2009; Kong et al., 2011), sont significatifs dans la prédiction de la 

motricité du MS. Ces résultats sont confirmés par Malmut et al. (2019) pour l’IM-MS et 

par Gebruers et al. (2014) pour le score FM-MS. Ces résultats montrent que la 

déficience du MS lui-même, permet de prédire significativement sa récupération.  

 

La fonction somatosensorielle (Kong et al., 2011; Winters et al., 2016), la sensibilité 

profonde (Feys et al., 2000) et la sensibilité superficielle (discrimination entre 2 points) 

(Au-Yeung et al., 2009) du MS sont des variables prédictives du retour moteur au 

niveau du MS. Dans l’étude récente de Pennati et al. (2020), la discrimination entre 

deux points (2 P-D) au niveau de la main est une valeur prédictive secondaire. Kwakkel 

et al. (2003) trouvent que la proprioception du pouce est associée à la récupération de la 

fonction motrice du MS. L’atteinte sensorielle limite la récupération motrice des MS 

(Au-Yeung et al., 2009; Kong et al., 2011; Winters et al., 2016; Ghaziani et al., 2017) 

car elle favorise l’utilisation de schémas de compensation (Au-Yeung et al., 2009). La 

compensation engendre la privation d’expériences sensorielles et motrices nécessaires à 

l’optimisation de la neuroplasticité et par extension, à la récupération (Liepert et al., 

2000). Cette variable semble être déterminante pour la prédiction et pour la récupération 

du MS.  

 

La motricité du MI semble également prédire la récupération motrice du MS (Kong et 

al., 2011). Chez les patients avec un MS sévèrement déficitaire, le score moteur du MI 

est l’une des variables prédictives principales (Kwakkel et al., 2003; Winters et al., 

2015; Winters et al., 2016). Ces résultats sont confirmés par Higgins et al. (2005), qui 

trouvent également que les mouvements volontaires au niveau des MI prédisent la 

récupération motrice du MS. Chez les patients avec un MS sévèrement atteint, Van 

Kuijk et al. (2008) déterminent qu’un faible score au FM-MI est significatif pour 

prédire l'absence de récupération du MS. A ce jour, aucune étude ne peut proposer 

d’explication neurophysiologique quant au potentiel de la fonction motrice du MI à 

prédire la récupération du MS. Cette variable semble être secondairement prédictive 

chez les patients avec une atteinte du MS légère à moyenne. La motricité du MI est par 
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contre une variable prédictive principale pour les patients avec un MS sévèrement 

atteint. 

 

Variables cliniques prédictives secondaires 

Les mouvements de la main, l’extension du poignet et du coude, la force de préhension 

et la prise en pince sont des prédicteurs de la fonction motrice de la main chez Smania 

et al. (2007), Nijland et al. (2010), Kong et al. (2011), Snickars et al. (2017) et Ghaziani 

et al. (2020). La force de préhension peut être aussi fiable que l’EVD et l'AE pour 

prédire une altération sévère de la fonction motrice à un mois post-AVC (Snickars et al., 

2017). Ces résultats sont confirmés par Wagner et al. (2007), qui déterminent que la 

force de préhension, parmi les déficiences sensori-motrices, est un fort prédicteur de la 

récupération motrice. 

 

L’étude d’Au-Yeung et al. (2009) montre que le tonus musculaire initial ne permet pas 

de prédire la dextérité ultérieurement. La spasticité sévère est une variable prédictive 

négativement associée à la récupération (Kong et al., 2011). Une récente étude de 

Plantin et al. (2019) corrobore ces résultats. Cependant, Sommerfeld et al. (2012) 

expliquent que la spasticité après un AVC peut entraîner une restriction de mobilité, 

mais une mobilité réduite semble également entraîner la spasticité. Tous les patients 

spastiques ont un MS hémiparétique; cependant, les patients hémiparétiques ne sont pas 

forcément spastiques. Ce symptôme est ambivalent (Paget-Blanc et al., 2019). Il permet 

l’utilisation du MS (fonction d’appui) mais en fonction de son intensité et de sa 

localisation, il est source de déficience. La spasticité ne permet pas de prédire la 

récupération motrice par opposition à la spasticité sévère, qui semble la pronostiquer 

négativement. 

 

Dans les études, la sévérité de l’AVC (selon la classification de Bamford et le score 

NIHSS) est une variable pronostique secondaire de la récupération motrice, qui n’est 

pas integrée au modèle de prédiction (Au-Yeung et al., 2011). Additionnée à d’autres 

variables, elle a son importance et augmente la précision de la prédiction (Snickars et 

al., 2017). Ces résultats sont déjà mis en lumière dans la revue systématique de Coupar 

et al. (2011). Prabhakaran et al. (2008) déterminent que l’âge est une variable prédictive 

secondaire, sans l’ajouter à leur modèle de prédiction. Dix études sur onze ne trouvent 
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pas que l’âge est une variable prédictive significative. Cependant, il peut y avoir une 

influence car la neurogenèse diminue avec l’âge (Kerr et al., 2011). La réponse de la 

neuroplasticité est altérée (Kleim & Jones, 2008), la durée de la formation axonale 

augmente (sprouting) (Kerr et al., 2011) et la récupération fonctionnelle est pauvre 

(Roy-O’Reilly & McCullough, 2018). La vieillesse impacte défavorablement la 

neuroplasticité, mais si la personne âgée est entrainée, le patient récupère mieux qu’un 

sujet jeune non-entrainé (Kleim & Jones, 2008). L’âge est une variable qui est impliqué 

dans la prédiction de la récupération, malgré le fait qu’elle soit modulée par de 

nombreux facteurs.  

 

Variables cliniques testées non significatives 

Les problèmes musculosquelettiques de l’épaule, tels que le syndrome épaule-main, les 

lésions des tissus mous et les douleurs d’épaule, sont fréquemment considérés comme 

entravant la récupération motrice du MS (Feys et al., 2000). En dépit de leur importance 

clinique en physiothérapie, les problèmes du complexe de l’épaule semblent avoir peu 

d'influence sur le pronostic et l'issue motrice du MS (Feys, 2000). D’ailleurs, 10 études 

sur 11 ne prennent pas cette variable en considération. Les douleurs d’épaules sont 

multifactorielles et accompagnées bien souvent de pathologies sous-jacentes (Wilson & 

Chae, 2015). La myriade de diagnostic complexifie le regroupement de ces 

problématiques en une seule et même variable: douleur d’épaule ou du MS. C’est peut-

être pour ces raisons que les auteurs ne considèrent pas cette variable comme facteur 

potentiel. 

 

La négligence a un impact négatif sur la récupération de la fonction motrice du MS 

(Feys et al., 2000; Kong et al., 2011; Winters et al., 2016) et est en lien avec un 

handicap plus sévère (Nijboer et al., 2013). Cependant, la négligence n’est pas 

significative comme variable de prédiction dans 3 des études sélectionnées (Kwakkel et 

al., 2003; Kong et al., 2011; Winters et al., 2014), ce qui est déjà trouvé par Pedersen et 

al. (1997). Cette variable n’est pas prise en compte dans les quatre autres études 

(Smania et al., 2007; Prabhakaran et al., 2008; Snickars et al., 2017; Ghaziani et al., 

2020). La négligence peut différer la récupération (Farnè et al., 2004) car elle a des 

effets suppressifs sur cette dernière (Nijboer et al., 2014).  
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La latéralité de la lésion est analysée par 5 études (Kwakkel et al., 2003; Au-Yeng et al., 

2009; Nijland et al., 2010; Winters et al., 2016; Snickars et al., 2017) sans être reconnue 

comme significative. Un AVC qui survient dans l’hémisphère gauche est généralement 

plus sévère mais récupère mieux selon Di Legge et al. (2006). Pour Hedna et al. (2013), 

l’AVC gauche est associé à un résultat médiocre de la motricité du MS. Selon Frenkel-

Toledo et al. (2019), les résultats moteurs du côté droit du corps semblent être deux fois 

supérieur par rapport au côté gauche, mais cette différence n’est pas significative. Cette 

dissemblance est expliquée par une densité de connexions dans l’hémisphère gauche 

plus considérable pour les données sensorimotrices; s’il y a un dommage, le réseau peut 

facilement le substituer.  

 

Le temps entre l’AVC et la première évaluation est une variable prédictive de la 

récupération (Prabhakaran et al., 2008). Ceci peut être expliqué par le fait que le temps 

est un facteur de récupération. En effet, plus le temps passe, plus les mécanismes de 

récupération spontanée se mettent en place. Ainsi, le moment du bilan modifie 

forcément le score moteur et le pronostic (Kong et al., 2011).  

 

Dans 10 études sur 11, le sexe n’est pas lié à la récupération ou à la prédiction de la 

récupération. Le sexe n’a aucun impact sur la récupération, hormis pour le groupe des 

plus de 75 ans (Bonita & Beaglehole, 1988). Les femmes ont un plus grand déficit 

moteur suite à l’AVC mais elles ont une meilleure amélioration significative entre 1 et 6 

mois par rapport aux hommes du même âge (Bonita & Beaglehole, 1988). Les femmes 

ayant eu un AVC ont une moins bonne qualité de vie que les hommes, peu importe 

l’âge (Alawieh et al., 2018).  

 

L’étude de Prabhakaran et al. (2008) est la seule qui étudie le groupe ethnique en tant 

que variable potentiellement prédictive. D’après Alawieh et al. (2018), la récupération 

en lien avec les disparités raciales reste mal étudiée. Horner et al. (1991) démontrent 

que les afro-américains ont initialement un trouble fonctionnel plus grand et sont au 

bénéfice d’une amélioration plus lente. D’autre part, aucune différence significative 

n’est observée entre les afro-américains et les caucasiens dans la capacité à réaliser les 

activités de la vie quotidienne entre 3 et 6 mois. Ces résultats montrent une différence 

dans la trajectoire de la récupération fonctionnelle mais pas dans le résultat final. Les 
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autres groupes ethniques ne sont pas étudiés. Plus de recherches sont nécessaires pour 

pouvoir se prononcer sur la faculté du groupe ethnique à prédire la récupération. 

 

Variables cliniques non testées pour la prédiction 

Certaines variables comme la dépression (Matsuzaki et al., 2015), l’apathie (Hama et 

al., 2007), la motivation (Rapoliene et al., 2018) et le soutien social (Duncan et al., 

1992) semblent être en lien avec la récupération motrice mais ne sont pas testées comme 

paramètre prédictif. La dépression et l’apathie sont deux phénomènes distincts. Ils 

entrainent des troubles cognitifs et une réduction de la motivation, ce qui entrave la 

récupération motrice (Hama et al., 2007). De futures recherches sont nécessaires pour 

identifier le pouvoir prédictif de ces variables.  

 

Tous les sujets des études incluses sont capables de comprendre et de s’exprimer pour 

coopérer. De ce fait, l’impact des troubles cognitifs ne peut pas être testé et n’est pas 

pris en considération en tant que variable potentiellement prédictive. Or, selon Påhlman 

et al. (2012), les patients ayant un trouble cognitif et un problème dans la fonction 

exécutive sont à risque d’inactivité physique. Or, les capacités physiques et motrices 

sont optimisées par l’activité physique aérobie (Gezer et al., 2019). La plupart des 

troubles cognitifs se résolvent pendant la période subaigüe (jusqu’à un mois) ou avant 

(récupération spontanée) (Gottesman & Hillis, 2010), ils n’impactent donc pas la 

récupération à 6 mois. 

 

Dans les études sélectionnées, seuls les facteurs intrinsèques en lien avec la récupération 

sont analysés. Les facteurs extrinsèques comme les médicaments, l’environnement ou 

encore le type de traitement ne sont pas étudiés. Durant les expérimentations, les sujets 

suivent des thérapies en accord avec les guidelines du pays de l’étude. Les traitements 

doivent être équivalents mais pas identiques. Les recommandations (guidelines) des 

différents pays se basent sur les mêmes principes généraux de neuroréhabilitation. Les 

patients de l’étude de Kwakkel et al. (2003) reçoivent trois types de traitement. Aucune 

des 11 études ne considère le traitement en tant que variable pronostique de la 

récupération. Néanmoins, le pronostic de récupération est impacté par l’influence des 

traitements sur la récupération (Snickars et al., 2017). Le type de thérapie en 

réadaptation peut contribuer à l’évolution des mécanismes sous-jacents de la 

récupération neurologique spontanée (Winters et al., 2015; Snickars et al., 2017). 
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Aucune étude ne stipule avoir considéré ou proposé un traitement comprenant des 

exercices aérobies, qui favorisent la neuroplasticité (Singh et al., 2016). 

L’environnement, qui permet la potentialisation à long terme (Mang et al., 2016) et 

augmente le résultat du traitement (répétition de la tâche pour le MS) (Nithianantharajah 

& Hannan, 2006; Linder et al., 2019), n’est pas considéré ou proposé aux patients. La 

thérapie par la contrainte, l’imagerie mentale, la stimulation cérébrale non invasive, les 

médicaments (inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine) ou la thérapie miroir 

sont des traitements ajuvants prometteurs. L’accès à ces thérapies semblent avoir des 

effets bénéfiques sur la récupération neurologique spontanée après un AVC (Claflin et 

al., 2014) mais n’est pas explicité dans les études. 

 

Sous-question 1: Caractéristiques de la population étudiée 

Les caractéristiques de la population les plus recensées dans les 11 études sont: l’âge, le 

genre, le temps entre l’AVC et le 1er bilan, les capacités cognitives pour participer à 

l’étude, la localisation de l’AVC ischémique, la latéralité de l’hémiparésie et les scores 

initiaux des tests (NIHSS, IB, FM-MS, IM-MS). L’âge, le côté de la lésion, les scores 

NIHSS, l’Index de Barthel et les scores de motricité du MS (FM-MS, IM-MS, Index de 

Barthel) ont une influence sur le pronostic de la récupération motrice du MS. Les autres 

caractéristiques ne sont pas significatives pour prédire la récupération motrice mais 

permettent aux lecteurs de savoir à quelle typologie de patient ces études s’adressent. 

 

Sous-question 2: Tests choisis pour évaluer la récupération fonctionnelle 

Pour évaluer la récupération motrice, les tests utilisés sont: le FM (6 études), l’ARAT (4 

études) et le MAS (1 étude) et non celui du Chedoke-McMaster. Ce dernier est une 

évaluation fonctionnelle qui détermine la récupération du MS après l’AVC (Lang et al., 

2013). Son score corrèle fortement avec celui du FM selon un facteur de corrélation de 

0.95 (validité concourante excellente) (Gowland et al., 1993). 

Néanmoins, l’exclusion est faite pour les raisons suivantes: a) ce test n’est pas utilisé en 

Suisse, b) a une durée de passation plus longue que le FM, c) toutes les propriétés 

psychométriques ne sont pas connues (plancher/plafond, sensibilité/spécificité). 

L’étude comportant la variable dépendante du MAS est acceptée car cette échelle a une 

forte corrélation (validité concomitante) avec le FM-MS (Poole & Whitney, 1988; van 
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der Lee, 2001) et l’ARAT (van der Lee, 2001), même si, le FM caractérise mieux une 

légère récupération que le MAS (Malouin, 1994). 

Dès lors, l’ARAT et le FM-MS sont les deux tests les plus fiables pour détecter des 

changements pertinents (van der Lee et al., 2001) et pour évaluer le MS après l’AVC 

(Alt Murphy et al., 2015). Les scores du FM et de l’ARAT sont équivalents en terme de 

sensibilité au changement et de corrélation avec la mesure d’indépendance fonctionnelle 

(MIF) (Amano et al., 2019). Le FM est utilisé dans les études longitudinales (Canadian 

Partnership for stroke recovery, 2020) et a la particularité de détecter la dynamique de la 

récupération motrice (réponse au traitement spécifique) (Gladstone et al., 2002). Il a 

aussi une bonne fiabilité dans l’évaluation des déficiences du MS chez les patients en 

réadaptation post-AVC (Gowland et al., 1993). L’ARAT est plus sensible à 

l’amélioration de la fonction du MS par rapport au FM (van der Lee et al., 2001). 

 

Seuils des tests fonctionnels pour définir la récupération fonctionnelle des MS 

Il n’y a pas de consensus en matière de seuil aux scores de l’ARAT et du FM reflétant 

la récupération. Ces différences de seuil complexifient l’interprétation et la comparaison 

des résultats. De plus, les résultats sont influencés si un seuil de score (FM-MS, IM-

MS…), ou de récupération (ARAT > 10, ARAT > 35) différent est choisi (Tableau 

A17). Les seuils des variables indépendantes sont dichotomisés, ce qui permet de 

pronostiquer la récupération de façon binaire. Aucune information n’est donnée 

concernant les patients qui n’atteignent pas ces scores. La compréhension des profils de 

rétablissement et individuel est entravée par ces seuils fixes. Les variables sont 

dichotomisées, ce qui signifie que le résultat se trouve en-dessus ou en-dessous du seuil 

optimal prédictif de récupération. 

Les seuils de récupération diffèrent entre les auteurs: ARAT ≥ 10 points (Kwakkel at 

al., 2003; Nijland et al., 2010), ARAT ≥ 35 points (Au-Yeung et al., 2009). Ces valeurs 

seuils sont utilisées dans la littérature car elles représentent la récupération d'une 

certaine dextérité. En ce qui concerne le test de l’ARAT, le seuil à 10 points signifie que 

le patient récupère une certaine dextérité (Nijland et al., 2013), mais ne reflète pas la 

réalité de cette récupération (Stinear et al., 2010). Pour Hoonhorst et al. (2015), un seuil 

à l’ARAT ≥ 10 points reflète une pauvre récupération. Cette divergence illustre le 

manque de consensus quant aux définitions et aux seuils associés à la récupération. Le 

seuil de score (ARAT ≥ 35) d’Au-Yeung et al. (2009) signifie que le patient arrive à 
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faire 17 tâches sur les 19 demandées avec le MS et démontre l’habileté motrice de la 

main et des doigts (Lyle, 1981). Les seuils FM ≥ 32 points (Snickars et al., 2017; 

Ghaziani et al., 2020) et FM ≥ 58 points (Ghaziani et al., 2020) sont choisis comme 

seuils de récupération. Le seuil FM ≥ 32 points (déficience légère) est choisi car il 

correspond à la capacité de boire (Murphy et al., 2012), ce qui est considéré comme 

étant primordial pour le patient. Ghaziani et al. (2020) choisissent d’utiliser un seuil      

≥ 58 points car ce score correspond à l’utilisation régulière du bras parétique dans les 

activités de la vie quotidienne. Woodbury et al. (2013) définissent trois seuils au test 

FM-MS correspondant à trois niveaux d’atteinte (sévère (0-19 points), modéré (19-47 

points), léger (47-60 points)) par analyse mathématique. Les seuils choisis par les 

études sont dissemblables et ne correspondent pas à ceux trouvés par Woodbury et al. 

(2013). Woytowicz et al. (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. 

Le manque de consensus concernant les seuils de scores explique la subjectivité des 

seuils choisis par les auteurs des études.  

 

Comparaison entre les variables isolées et les modèles de prédiction 

Certains auteurs forment des modèles de prédiction à partir de leurs meilleures variables 

cliniques prédictives (Kwakkel et al., 2003; Prabhakaran et al., 2008; Nijland et al., 

2010; Winters et al., 2015; Winters et al., 2016) ou des variables cliniques prédictives 

applicables en pratique clinique (Feys et al., 2000). Snickars et al. (2017) se sont axés 

sur les variables cliniques prédictives, sans les insérer dans un modèle sous forme 

d’équation. Kwakkel et al. (2003), Smania et al. (2007), Au-Yeung et al. (2009) et Kong 

et al. (2011) misent sur la valeur prédictive d’une variable prédictive isolée. 

 

Variables isolées 

En comparaison, l’utilisation d’une variable clinique prédictive isolée est faite dans les 

études de Kwakkel et al. (2003), Smania et al. (2007) et Au-Yeung et al. (2009) et dans 

les études sur la récupération proportionnelle (Prabhakaran et al., 2008; Winters et al., 

2015). 

L’extension des doigts à 7 jours (Smania et al., 2007) et les scores de motricité du MS 

comme le FM-MS et l’IM-MS (Kwakkel et al., 2003; Au-Yeung et al., 2009) dès un 

mois, sont significatifs isolément pour la prédiction de la récupération motrice. Il faut 

préciser que dans l’étude de Kwakkel et al. (2003), le seuil du score du FM-MS est 
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différent chaque semaine afin que cette variable puisse prédire la récupération. Ces 

tests, isolément effectués, présentent l’avantage de diminuer le temps et la complexité 

de l’évaluation; par rapport à un modèle composé de plusieurs variables. Cependant, les 

variables isolées des études prédisent une fraction moins importante de la récupération 

que lorsqu’elles sont additionnées à d’autres variables prédictives isolées (Tableau 

A22).  

 

Modèles  

Les modèles comprennent plusieurs variables cliniques, ce qui augmente la précision de 

la prédiction. Les prédictions sont sous forme de modèles mathématiques, construits 

selon une régression linéaire, bivariée ou multiple. Les analyses de régression sont 

réalisées avec les variables les mieux corrélées à la récupération selon un seuil 

déterminé aux tests de l’ARAT (Kwakkel et al., 2003; Nijland et al., 2010), le FM-MS 

(Feys et al., 2000; Prabhakaran et al., 2008; Winters et al., 2015; Snickars et al., 2017; 

Ghaziani et al., 2020), l’IM-MS (Smania et al., 2007) ou le MAS (Kong et al., 2011). 

L’addition des pouvoirs prédictifs des variables permet d’augmenter la capacité de 

prédiction de la récupération. Le défi est d’insérer le bon nombre de variables pour 

arriver à un seuil de prédiction correct (pour lequel il n’y a pas de consensus). Ce seuil 

de prédiction est de 80.81% (Feys et al., 2000), 89% (Prabhakaran et al., 2008), 90% 

(Snickars et al., 2017), 94% (Winters et al., 2016) et 98% (Nijland et al., 2010) (Tableau 

A17). 

Le but final est l’applicabilité en clinique. Les variables prédictives les plus 

significatives sont conservées et insérées dans les modèles. Les plus faibles, qui 

améliorent la prédiction de quelques pourcents, sont supprimées du modèle de 

prédiction. L’hypothèse est que l’augmentation de la précision d’un faible pourcentage 

ne vaut pas l’énergie, l’investissement et le coût de l’évaluation d’une variable 

supplémentaire. De plus, il n’existe pas d’étude qui analyse la fiabilité de ces modèles. 

Issus pour la plupart d’études prospectives, ils ne sont pas testés en clinique, laissant la 

question de leur robustesse en suspens. Ces études prospectives réalisent les évaluations 

précocement mais les équations rétrospectivement, afin d’obtenir la meilleure 

prédiction.  

Prabhakaran et al. (2008) scindent leur échantillon en deux groupes de patients en 

fonction de leur score de déficience initiale et de leur potentiel de récupération (fitters et 
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nonfitters (sujets qui ne récupèrent pas)). Dans le modèle de récupération 

proportionnelle (Prabhakaran et al., 2008; Winters et al., 2015), les scores de déficience 

initiale et la moyenne des variables cliniques secondaires expliquent 89% à 94% de la 

récupération à 6 mois, une fois les scores aberrants (des nonfitters) supprimés 

(Prabhakaran et al., 2008). En conservant tous les résultats de l’échantillon initial 

(comprenant les fitters et les nonfitters), ce modèle n’explique que 47% de la 

récupération motrice à 6 mois (Prabhakaran et al., 2008). Définir prospectivement et 

justement les sujets nonfitters n’est pas aisé (Winters et al., 2015). Le modèle de 

récupération ne semble donc pas applicable, car évincer les nonfitters des résultats 

rétrospectivement n’est pas faisable en clinique. Le modèle semble applicable aux 

patients avec une déficience légère à modérée du MS (Kwah & Herbert, 2016). Ceci 

semble démontrer une relation systématique entre la déficience initiale et le processus 

de récupération motrice (ΔFM-MS) (Kundert et al., 2019). Ces résultats sont corroborés 

par Stinear et al. (2017). Malgré tout, ce modèle est critiqué dans la littérature pour sa 

propension à surestimer la prévisibilité de la récupération (Van der Vliet et al., 2020).  

 

Un seul modèle de prédiction pour tous les patients ? 

Un même modèle pronostique n’est pas applicable à toutes les sous-catégories de 

patient (atteinte motrice légère, moyenne et sévère). Dans les études sans distinction 

entre les groupes de patient, la prédiction est plus aisée et plus précise avec des sujets 

ayant des déficiences motrices du MS moyennes et légères (Prabhakaran et al., 2008; 

Winters et al., 2015; Snickars et al. 2017). Ces résultats peuvent être expliqués par la 

population hétérogène de ces études (en terme de déficit moteur initial) qui ne 

subdivisent pas leur échantillon en sous-groupe. La prédiction de la récupération chez 

les sujets sévèrement atteints est fiable lorsque ce sous-groupe est étudié 

indépendamment (Kwakkel et al., 2003; Winters et al., 2015; Winters et al., 2016), avec 

des variables dépendantes qui lui sont propres. Dans l'étude de Van der Vliet et al., 

(2020), la répartition des patients en sous-groupes selon leur déficience motrice initiale 

du MS permet d’affiner le pronostic.  

 

Sous-question 3: Fenêtre temporelle des tests cliniques pronostiques 

La fenêtre temporelle pour réaliser les tests afin d’obtenir un pronostic se situe entre 

trois jours (phase aigüe) et trente jours (phase subaigüe précoce) (Smania et al., 2007; 
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Prabhakaran et al., 2008; Au-Yeung et al., 2009; Nijland et al., 2010; Kong et al., 2011; 

Winters et al., 2015; Ghaziani et al. 2020) et peut s’étendre jusqu’à deux mois (Feys et 

al., 2000; Kwakkel et al., 2003; Winters et al., 2016).  

Le moment idéal de réalisation du pronostic semble directement dépendre des variables 

prédictives potentielles étudiées et du seuil des scores (FM-MS, IM-MS, …) qui leur est 

attribué. La meilleure fenêtre prédictive est à trois jours (Prabhakaran et al., 2008; 

Winters et al., 2015; Snickars et al., 2017). Les prédictions à sept jours (Smania et al., 

2007; Ghaziani et al. 2020) et à quatorze jours (Kong et al., 2011) sont également 

significatives.  

La fenêtre de prédiction optimale est de 28 à 30 jours selon Kwakkel et al. (2003), Au-

Yeung (2009) et Winters et al. (2016). Ces trois études réalisent des prédictions à 7, 14, 

21, 28 (Au-Yeung et al., 2009), 35 jours (Winters et al., 2016) et chaque semaine 

jusqu’au 70ème jour pour Kwakkel et al. (2003). Ils trouvent qu’au-delà de 30 jours, la 

précision de la prédiction ne peut pas être augmentée (Kwakkel et al., 2003). Ces 

auteurs ont plusieurs fenêtres temporelles à comparer, par opposition aux études qui 

effectuent leur pronostic à un seul moment.  

Pour Feys et al. (2000), la prédiction à deux mois (80.81% de variance prédite) est 

meilleure à seulement 22 jours (57.83% de variance prédite). Cette différence avec les 

résultats ci-dessus peut être expliquée par le fait que Feys et al. (2000) n’établissent pas 

de seuil de score à atteindre ou de seuil de récupération. Leur but est de prédire le score 

FM-MS individuellement, ce qui peut expliquer qu’une prédiction mesurée par étapes 

soit plus pertinente dans ce cas. 

 

Lien entre pronostic et neurophysiologie  

Le retour de l’extension du doigt est très probablement induit par des processus 

spontanés de récupération neurologique (Winters et al., 2016). Ceci peut s'expliquer par 

la préservation de l'innervation de l'hémisphère affecté (Nijland et al., 2010; Ghaziani et 

al., 2020) ou par une certaine réversibilité des dommages de la voie cortico-spinale 

(Prabhakaran et al., 2008). Winters et al. (2014) émettent l’hypothèse que les 

changements dans l'intégrité de la voie corticospinale sont associés à la taille de la 

lésion, aux processus impliquant la récupération de réseaux neuronaux (Brouns & De 

Deyn, 2009) et à la neuro-plasticité homéostatique dans les premières semaines post-

AVC (Murphy & Corbett, 2009). 
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Sous-question 4: Variables cliniques prédictives isolées suffisent-elles ?  

Le pouvoir de prédiction des variables cliniques semble suffisant chez les patients avec 

une atteinte légère à modérée (Nijland et al., 2010; Snickars et al., 2017) (Tableau A17). 

La récupération semble suivre le modèle proportionnel chez cette catégorie de patients 

(Prabhakaran et al., 2008; Winters et al., 2015). Les variables cliniques permettent de 

prédire la récupération avec une probabilité allant jusqu'à 98% (Nijland et al., 2010), si 

les sujets ont une EVD et une AE précoce. La neuroimagerie et les mesures 

neurophysiologiques sont utiles pour connaître la base physiopathologique d'une lésion 

(Feng et al., 2015). Les variables neurophysiologiques, comme la présence d'un 

potentiel évoqué moteur, prédisent un bon résultat moteur (Hayward et al., 2017). La 

capacité de prédiction des variables de neuroimagerie comme le scanner (CT), l'IRM 

structurel, l'IRM fonctionnel (prédit jusqu'à 86% des résultats moteurs) (Rehme et al., 

2015), l'imagerie du tenseur de diffusion (Buch et al., 2016) est controversée et sans 

consensus (Zhu et al., 2010; Connell et al., 2015; Auriat et al., 2015). Kim et Winstein 

(2016), ont montré que l’imagerie à résonnance magnétique (IRM) conventionnelle 

structurelle est une méthode qui peut être utilisée pour prédire la récupération motrice 

lorsqu’elle est combinée avec des biomarqueurs. La meilleure prédiction résulte de 

l'addition des variables cliniques et neurophysiologiques (Pennati et al., 2020) (Tableau 

A23).  

Chez les sujets avec une sévère déficience du MS, les variables cliniques ne suffisent 

pas pour prédire la récupération (Stinear et al., 2014). Le modèle de récupération 

proportionnel ne s’applique pas non plus à ce groupe de patients (Prabhakaran et al., 

2008). Chez les patients avec une atteinte sévère du MS, l'adjonction de variables 

neurophysiologiques et de neuroimagerie semble nécessaire afin d'améliorer le 

pronostic (Stinear et al., 2014). Selon Stinear et al. (2017), l’IRM et la stimulation 

transcrânienne magnétique doivent être utilisés pour définir le pronostic moteur de cette 

population. Les preuves du pouvoir prédictif des variables neurophysiologiques 

(potentiel évoqué moteur) et de neuroimagerie (IRM, imagerie du tenseur de diffusion), 

pour les patients présentant une parésie sévère du MS, restent limitées et controversées 

(Boyd & Winstein, 2004). La présence ou l’absence de potentiel évoqué moteur chez les 

patients avec une déficience motrice sévère du MS, a une valeur prédictive semblable 

aux variables cliniques (Van Kuijk et al., 2008). Le développement d'un algorithme 

combinant l'utilisation de mesures cliniques, neurophysiologiques et de neuroimagerie 
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augmente la précision de la prédiction chez les patients sévèrement atteints (Connell et 

al., 2018). 

Aucune revue systématique ne compare le pouvoir prédictif des variables cliniques avec 

les variables neurophysiologiques et de neuroimagerie. La conclusion des études qui ont 

analysé le pouvoir de prédiction de ces différents moyens diverge (Zhu et al., 2010; 

Auriat et al., 2015; Pennati et al., 2020).  

L’algorithme PREP2 combine des variables cliniques avec des biomarqueurs 

neurologiques et prédit correctement la récupération chez 75% des sujets (Stinear et al., 

2017). Il montre que le pronostic peut être réalisé uniquement avec le score d’EVD, 

d’AE et l'âge, chez les patients avec une EVD et une AE initiale (score > 5). Selon 

Stinear et al. (2017), la stimulation transcrânienne magnétique est à préférer chez les 

sujets avec un score d’EVD et d’AE inférieur à 5. La présence d’un potentiel évoqué 

moteur, issu de la stimulation transcrânienne magnétique, serait essentiel pour identifier 

les patients avec un bon potentiel de récupération. Chez les patients sans potentiel 

évoqué moteur, le score NIHSS permet de prédire une récupération pauvre (NIHSS < 7) 

ou limitée (NIHSS > 7) (Stinear et al., 2017). 

 

Sous-question 5: Qualification des évaluateurs 

Les physiothérapeutes réalisent l’évaluation fonctionnelle dans cinq des onze études 

(dont une étude employant des ergothérapeutes et des physiothérapeutes). Ils sont 

formés spécifiquement aux tests dans trois études. Le corps de métier le plus habiletés à 

effectuer les tests de motricité (FM, ARAT) sont les physothérapeutes (Canadian 

Partnership for Stroke Recovery, 2020), ce qui confirme la pertinence de leur sélection 

pour cette tâche. Le métier et la formation des évaluateurs est inconnu dans cinq des 

onze études. Aucune étude n’investigue l’importance de la qualification des évaluateurs 

pour la validité de l’évaluation. Cependant, les résultats trouvés par un évaluateur non 

formé peuvent modifier la prédiction. 

 

Qualité des articles 

Les 11 études incluses constituent un faible nombre pour un examen de portée. De plus, 

selon l’évaluation McMaster, les articles sont satisfaisants, les items non déterminés 

(consentements écrits, approbation éthique, contamination, co-intervention) et les biais 

n’affectent pas les conclusions des études (selon le CHU de Québec, UETMIS, 2020).  
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Limites des articles 

La généralisation des résultats est limitée aux patients présentant peu ou pas de troubles 

cognitifs. En effet, les patients qui sont suivis ont des déficits moteurs légers à moyens 

et des déficits non moteurs minimaux tels que l'aphasie et la négligence (8 études sur 

11). Les sujets sont capables de communiquer et de comprendre, ce qui implique que 

ces modèles ne peuvent pas être appliqués aux patients avec des troubles cognitifs 

majeurs ou des diminutions d’état de conscience (Feys et al., 2000).  

Une autre limite est de ne pas avoir une analyse exhaustive des différentes variables et 

de ne pas pouvoir évaluer leur impact sur la qualité de la prédiction. Les études ne 

prennent pas en compte dans leur modèle les variables comme l’œdème, la douleur, les 

syncinésies, le manque de coordination, la faiblesse musculaire et la parésie. Facteurs 

qui impactent aussi la récupération motrice et le mouvement. Cependant, l’évaluation 

d’une grande quantité de variables est compliquée et coûteuse en temps, en argent et en 

énergie. 

Le nombre d’évaluations pour déterminer la fenêtre optimale de prédiction est 

dissemblable. Kwakkel et al. (2003) effectuent dix évaluations en dix semaines, tandis 

que Smania et al. (2007) n’effectuent les évaluations qu’une fois, à sept jours. La limite 

réside dans la considération de la période étudiée. Un intervalle temporel large pour 

l’évaluation initiale des patients est également un biais qui peut impacter les résultats de 

Kong et al. (2011). 

Les paramètres prédictifs expliquent la récupération selon des seuils différents (Tableau 

A17). Les thérapeutes doivent donc choisir entre la probabilité d’atteindre une faible 

récupération (ARAT ≥ 10) (Nijland et al., 2010) ou d’atteindre un score moteur 

fonctionnel (FM-MS ≥ 32) qui permet au patient de boire (Snickars et al., 2017). 

 

Limites de l’examen de portée 

La première limite concerne celle des compétences des évaluatrices qui effectuent 

l’examen de portée, ce travail étant le premier de ce type. De plus, le temps est une 

limite pour le développement et l’analyse du sujet. 

Le faible nombre d’études incluses dans cet examen de portée implique que les 

conclusions tirées de ce travail doivent être prises avec du recul. Malgré l’objectif de 

synthétiser toutes les connaissances autour de cette question de recherche, le manque 

d’études sélectionnées peut être biaisé par le manque d’accessibilité d’études 
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potentiellement intéressantes (articles payants, articles mal référencés et qui peuvent 

passer hors des critères de sélection, erreur de sélection). La restriction en lien avec la 

langue de publication réduit le champ de recherche. Cependant les articles viennent de 

différents pays du monde (Amérique, Chine, Europe) relatant les résultats actuels sur ce 

sujet et apportant une vision holistique des facteurs prédictifs significatifs de la 

récupération motrice du MS. 

Une autre limite est les différences entres les seuils instaurés par les auteurs, qui rendent 

la comparaison et l’interprétation des données difficile.  

Enfin, trois études ont les mêmes auteurs, ce qui diminue potentiellement la différence 

d’approche du sujet. De plus, l’étude de Winters et al. (2015) s'appuie sur l’étude de 

Prabhakaran et al. (2008). Cela permet d’approfondir la question mais les idées 

convergent et risquent d’appauvrir le discours.  

Dans un soucis de concision, certains points de ce vaste sujet qui mériteraient d’être 

approffondis n’ont pas pu être abordés.  

 

Perspectives cliniques  

Pour être applicable en clinique, les tests associés aux variables prédictives doivent être 

pertinents, rentables et réalisables rapidement (Snickars et al., 2017) et facile à intégrer 

aux routines d’évaluation du patient (Feys et al., 2000) car les patients sont souvent 

fatigués après l’AVC (Summers et al., 2009). Les outils de récupération motrice du MS 

offrent une valeur pratique car ils sont applicables à une grande majorité des patients 

(Feys et al., 2000).  

Le problème réside dans l’incertitude de la véracité de la prédiction; une prédiction 

erronée est dramatique pour un patient chez qui on prédit un manque de récupération, 

alors qu’il va récupérer. Les modèles de prédiction actuels recommandent d’axer le 

traitement sur la compensation chez les patients avec un mauvais pronostic (Stinear et 

al., 2014; Winters et al., 2015). Il n’existe pas de traitements validés qui permettent 

d’améliorer la fonction motrice du MS hémiplégique lorsque le pronostic de 

récupération est mauvais (Hoonhorst et al., 2015). Cependant, certains patients avec un 

mauvais pronostic initial finissent par récupérer (Prabhakaran et al., 2008; Winters et 

al., 2015; Winters et al., 2016). Il faut donc être prudent dans le choix des traitements 

avec ce groupe de patient (Koh et al., 2015). A l’heure actuelle, les scientifiques et le 

corps médical ne peuvent pas expliquer cette récupération. Le manque de connaissance 
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sur les processus neurophysiologiques comme les facteurs extrinsèques (Snickars et al., 

2017) sur la récupération motrice du MS, reste à être comblé. De même, d’autres 

recherches doivent êtres menées car orienter un patient vers la compensation lui ôte sa 

chance de récupérer.  

De futures études devraient: 

- comparer les mêmes sous-catégories des tests (EVD, AE, extension de coude, 

force de préhension, …), à des moments différents, avec les mêmes variables ou 

à une fenêtre temporelle définie. 

- étudier la combinaison des variables neurophysiologiques et de neuroimagerie 

avec les variables cliniques prédictives. 

- scinder les patients en différents sous-groupes afin de sélectionner les variables 

prédictives adéquates et augmenter la précision du pronostic. 

- analyser le pouvoir prédictif des variables cliniques non testées par les études 

comme la depression, la motivation, l’intensité, le type et la dose du traitement 

(Snickars et al., 2017). 

- investiguer le lien entre la fenêtre temporelle de prédiction et la fenêtre 

temporelle optimale de récupération motrice, qui a lieu dans le 1er mois post-

AVC (Borschmann & Hayward, 2019). 

 

Conclusion 

L’objectif de l’examen de portée était de synthétiser les connaissances autour des 

variables cliniques du pronostic de récupération motrice du MS hémiplégique. La 

sélection d’onze études a permis d’avoir un regard hollistique concernant les 

connaissances actuelles. L’évaluation des variables cliniques prédictives (EVD, AE, 

FM-MS, IM-MS, fonction somato-sensorielle, IM-MI) peut être effectuée chez une 

majorité de la population hémiplégique par des physiothérapeutes. Ces variables 

apportent plus de précision à la prédiction du pronostic de récupération motrice 

lorsqu’elles sont mises dans des modèles de prédiction. Elles diffèrent en fonction de la 

fenêtre temporelle d’évaluation et la sévérité de l’atteinte du MS. La prédiction à 6 mois 

est meilleure lorsque l’évaluation des tests est effectuée dans le premier mois (phase 

subaigüe précoce). 
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Annexes  
 

Figures 

 

Figure A1. Conséquences fonctionnelles de l’AVC sur le MS 

 

Relation entre les différentes conséquences de l’AVC sur le membre supérieur (bulle) sur un fond des 

conséquences générales de l’AVC (rectangle).  
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Figure A2. Fenêtre temporelle de la réalisation de la prédiction 

Les cases en bleu représentent les mesures faites avec les variables indépendantes prédictives; la case en vert représente la mesure faite avec les variables cliniques 

prédictives et le jour où a été faite la mesure des variables dépendantes; les cases en orange représentent les jours où la mesure des variables dépendantes a été faite; les 

cases remplies par un T signifient le jour où la mesure des variables cliniques prédictives ont été faites et qui prédit la mesure des variables dépendantes. 
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Figure A3. Qualification des évaluateurs 

 

Occurrence des évaluateurs selon leur qualification. En jaune pâle, les évaluateurs étaient des 

physiothérapeutes. En jaune foncé, les évaluateurs étaient soit des physiothérapeutes, soit des 

ergothérapeutes. En gris, les évaluateurs étaient des médecins traitants. En vert, la qualification des 

évaluateurs n’a pas été spécifiée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Physiothérapeutes Physiothérapeutes ou Ergothérapeutes Médecins traitants non spécifié



 
 

87 

Graphiques 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique A1. Publication par année selon les termes insérés dans la base de 

recherche PubMed 

 

 

Le nombre de publication par année sont représentées par les lignes verticales bleues. Chaque tableau a 

été fait en fonction des mots clés thématiques insérés dans la barre de recherche de PubMed. Les auteurs 

des études sélectionnées qui sont publiés sont inscrits au-dessus des lignes verticales à l’année 

correspondante.  

a. Termes: Pronostic, récupération motrice, post-AVC 

b. Termes: Prédicteurs cliniques, récupération, AVC 



 
 

88 

Tableaux 

Tableau A1. Résumé des zones d’atteinte d’AVC ischémique et ses conséquences 
 

Zone d’atteinte de 

l’ACM 
Conséquences de l’atteinte 

Cortex moteur primaire Atteinte motrice de la main 

Cortico (sous-corticale) 

superficielle  

Atteinte motrice et sensitive: de la face et du bras 

Hémianopsie latérale homonyme, aphasie (dominant), 

négligence (non-dominant) 

Capsule interne 

profonde  

Atteinte motrice de la face, du bras et de la jambe 

Atteinte sensitive de la face, du bras 

Hémianopsie latérale homonyme, aphasie (dominant), 

négligence (non-dominant) 

Cortical focal du cortex 

sensoriel primaire 
Atteinte sensitive de la main 

Tiré et adapté de: (Document non publié [Support de cours], 20 avril 2019). 

 

Tableau A2. Synthèse des modalités de traitements du MS hémiplégique  

 

Modalités Conséquences des modalités Sources 

Nombre de 

répétitions 

Nouvelles améliorations de la performance motrice du MS 

parétique lorsqu’il est au-dessus d’un certain seuil. 

La répétition de mouvements connus ne modifie pas la 

zone de représentation corticale du mouvement.  

La répétition de mouvements nouveaux augmente la taille 

de la zone de représentation corticale. 

Han et al., 2008 

 

Bowden et al., 2013 

 

Durée 

3h/5j/semaine pendant 4 semaines: amélioration 

significative dans les scores du FM et de l’ARAT. Après 6 

semaines, ces scores sont augmentés significativement. 

2h/5j/semaine pendant 6 semaines: augmentation des 

scores significative. 

Pas de consensus sur la durée optimale des interventions 

post-AVC. 

Han et al., 2012 

 

 

 

 

Kramer et al., 2019 

Intensité 

Augmentation de l’intensité: Amélioration de la fonction 

motrice du MS hémiplégique. 

Les thérapies avec des interventions intenses sont plus 

bénéfiques que les soins habituels. 

Importance dans l’évaluation de l’intensité de l’exercice 

afin d’adapter au mieux la progression et le niveau de 

difficulté de la tâche (maintenir un défi approprié). 

Pas de consensus sur l’intensité optimale de l’activité 

physique. 

Han et al., 2012 

 

Bowden et al., 2013 

 

 

 

 

Kramer et al., 2019 
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Tableau A8. Critères d’éligibilité des études  

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Premier AVC ischémique et 

hémorragique 

 

Enfants, adolescents < 18 ans 

Humains Animaux 

Langue française ou anglaise Autres langues 

Etude évaluant la qualité prédictive d’un 

test ou d’une variable clinique, 

concernant la fonction motrice du 

membre supérieur 

 

Uniquement des évaluations non 

réalisables par un physiothérapeute en 

pratique clinique (ex: imagerie, 

électromyogramme, …) 

 

Phase précoce post-AVC (aigüe ou 

subaigüe) 

Comparaison de traitements 

 

Pronostic jusqu’à 6 et 12 mois post-

AVC 

 

Tous les designs d’études 

 

 

Pas de restriction de l’année de 

publication 

 

 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion pour la sélection des études. 
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Tableau A9. Détail des mots utilisés pour l’équation de recherche sur PubMed 

Mots clés en 

français 

Traduction 

par 

HeTOP 

Traduction 

par Inserm 

Autres mots 

clés traduits 

MeSH terms 

utilisés dans 

l’équation 

AVC ou 

Post-AVC 

Stroke Stroke, Stroke 

rehabilitation 

Stroke patients, 

After stroke 

 

Stroke, 

Stroke 

rehabilitation, 

After stroke 

MS Upper 

extremity 

Upper 

extremity, 

Upper limb 

 Upper 

extremity, 

Upper limb 

Récupération 

motrice ou  

Récupéra° 

fonctionnelle 

Recovery 

of function, 

Function 

recovery 

Recovery of 

function 

Recovery of 

motor function, 

Motor recovery, 

Motor 

impairment, 

Upper 

extremity 

recovery, 

Rehabilitation 

strenght 

Recovery 

function, 

Recovery of 

motor 

function, 

Motor 

recovery, 

Motor 

impairment, 

Upper 

extremity 

recovery,  

Rehabilitation 

strenght 

Indicateurs 

cliniques ou 

Déterminants ou 

Paramètres 

cliniques ou 

Résultats 

cliniques 

Clinical 

parameters 

Outcome, 

Measures 

Clinical 

predictors 

Clinical 

outcomes 

Clinical 

parameters, 

Clinical 

predictors, 

Clinical 

outcomes 

Modèle de 

prédiction ou 

Modèle 

statistique ou 

Pronostic ou 

Prédiction ou 

Score 

Statistical 

model, 

Prognosis, 

Prognostic, 

Factor 

Logistic 

models, 

Prognosis, 

Score 

Model, 

Prediction 

Prognosis, 

Score, 

Model, 

Prediction 

model 
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Tableau A10. Caractéristiques des études sélectionnées 

 Feys Kwakkel Smania Prabhakaran Au-Yeung Nijland Kong Winters Winters Snickars Ghaziani 

Année 

Localisation 

2000 

Belgique 

Suisse 

2003 

Pays-Bas 

2007 

Italie 

2008 

Etats-Unis 

2009 

Chine 

2010 

Pays-Bas 

2011 

Singapour 

2015 

Pays-Bas 

2016 

Pays-Bas 

2017 

Suède 

2020 

Suède 

Danemark 

Objectifs 

Déterminer les 

variables 

cliniques 

pronostiques 

de la 

récupération 

motrice du 

MS 

 

Etablir 

équation de 

prédiction 

Etablir un 

modèle de 

prédiction 

pour un MS 

flasque 

initialement 

Evaluer la 

capacité 

prédictive 

de 4 tests 

cliniques au 

chevet du 

patient 

Effectuer 

analyse de 

régression des 

prédicteurs de 

la récupération 

par rapport aux 

prédicteurs 

cliniques 

Déterminer 

les meilleurs 

prédicteurs 

de 

récupération 

à partir 

d’une liste 

de variables 

cliniques 

Déterminer 

si test 

fonctionnel 

à 72h peut 

prédire à 6 

mois 

 

Relation 

biologique 

des facteurs 

cliniques 

prédictifs 

Déterminer 

la fréquence, 

corrélations 

cliniques et 

les 

prédicteurs 

de la 

récupération 

motrice à 1 

an 

Tester le 

modèle de 

récupération 

proportionnelle 

 

Déterminer 

caractéristiques 

cliniques des 

nonfitters 

Déterminer la 

fenêtre 

temporelle du 

retour de 

l’EVD 

 

Caractéristiques 

patients qui 

récupèrent 

malgré pauvre 

pronostic 

Evaluer à 

72h les 

facteurs 

prédisant 

une grave 

altération de 

la fonction 

motrice du 

MS à 1 mois 

Déterminer la 

valeur 

prédictive de 

tests (anciens, 

nouveaux) 

pour prédire 

la 

récupération 

sur 2 niveaux 

Design 

expérimental 
Etude de suivi 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Etude 

prospective 

Etude 

prospective 

Etude 

prospective 

longitudinale 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Etude 

transversale 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Etude 

transversale 

Etude 

rétrospective 

Durée 

d’intervention 
12 mois 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois > 1 an 6 mois 26 semaines 1 mois 6 mois 

Variables 

dépendantes 

(tests 

fonctionnels) 

Δ FM-MS ARAT  10 

NHPT 

FM-MS 

IM-MS 

Δ FM-MS ARAT  35 ARAT  10 

MAS-MS 

Tonus 

IB modifié 

IM-MI 

IM-MS 

Δ FM-MS ARAT  10 
FM-MS  31 

FM-MS  32 

FM-MS  32 

FM-MS  58 

Variables 

indépendantes 

prédictives 

(variables 

cliniques 

prédictives) 

FM-MS 

Proprioception 

IB 

Tonus 

FM-MS 

IM-MI 

EVD 

HMS 

Age, FM-MS 

Volume 

lésionnel 

Temps bilan 

après AVC 

2 P-D 

IM-MS 

EVD 

AE 

IM-MS 

IM-MI, IB 

NIHSS 

Sensibilité 

Négligence 

Bamford 

EVD, IM-MS 

Paralysie 

faciale 

Bamford 

Négligence 

IM-MS, IM-MI 

Fonction 

somato-

sensorielle 

Fpréhension 

EVD 

AE 

NIHSS 

Sexe 

Sensibilité 

FM-MS 

AE, EVD 

Ext du coude 

et du poignet 

Pro/supination 

Fpréhension 

Les variables dépendantes représentent le score à atteindre pour considérer que le patient a récupéré. Les variables indépendantes prédictives sont les tests cliniques effectués à un moment 

donné. FM-MS, Fugl-Meyer des membres supérieurs; ARAT, Action Research Arm Test; NHPT, Nine Hole Peg Test; IM-MS, indice de motricité des membres supérieurs; ΔFM-MS, 

récupération motrice des membres supérieurs; MAS-MS, Echelle d’évaluation motrice; IB, Index de Barthel; IM-MI, indice de motricité des membres inférieurs; EVD, extension volontaire des 

doigts; HMS, Hand movement scale; 2 P-D, discrimination de 2 points; AE, abduction d’épaule; Bamford, classification d’AVC; NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale (sévérité), 

Ext, extension; Fpréhension, Force de préhension. 
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Tableau A11. Evaluation de la qualité des articles selon McMaster 

 

 Feys 

2000 

Kwakkel 

2003 

Smania 

2007 

Prabhakaran 

2008 

Au-Yeung 

2009 

Nijland 

2010 

Full citations in APA 

format 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Purpose stated 

clearly ? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Background 

literature reviewed 

relevant ? 

Yes Yes court Yes Yes Yes 

Design  

 

 

 

Approprié 

 

Bias 

Etude de 

suivi 

 

 

Yes 

 

No 

Cohorte  

prospective 

randomisée 

 

Yes 

 

Population 

homogène,  

Trois 

traitements 

en parallèle  

Prospective 

 

 

 

Yes 

 

Petit 

échantillon, 

facteur 

pronostique 

Prospective 

 

 

 

Yes 

 

Hémiparésie 

isolée, Petite 

taille lésions 

(AVC) 

Prospective 

longitudinale  

 

 

Yes 

 

Petit 

échantillon 

Cohorte 

prospective  

 

 

Yes 

 

Médica- 

lement 

stable 

Sample detailled 

 

Consents 

Ethics 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Yes 

 

ND 

Yes 

Yes 

 

ND 

ND 

Yes 

 

Yes 

ND 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Sample size justif. Yes Yes 

 
Yes Yes Yes Yes 

 

Outcome measures 

reliable and valid ? 

 

Frequency 

Yes 

Yes 

 

2, 6, 

12mois 

Yes 

Yes 

 

1x/sem en 

10semaine, 

6mois 

Yes 

Yes 

 

14, 30, 90, 

180jours 

Yes 

Yes 

 

24-72heures, 

3, 6mois 

Yes 

Yes 

 

1 à 4semaine 

2 et 6mois 

Yes 

Yes 

 

3,5, 9jours, 

6mois 

Intervention (in 

detail)? 

No Yes Yes Yes Yes, 

réhabilitation 

conventionnelle 

Yes 

Contamination 

avoided 

Yes Yes ND ND Yes Yes 

Cointervention 

avoided 

Yes Yes ND ND ND Yes 

Results (in statistical 

significance) 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Analysis method(s) 

appropriate? 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Clinical importance  Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Drop-outs  14/100 2/102 11/48 0/41 13/70 32/188 

Conclusions 

appropriate (study 

methods, results) 

Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Yes, Apparition du critère; No, non-apparition du critère; ND, non défini. 

 

 

 



 
 

93 

(Suite Tableau A11) 

 Kong 

2011 

Winters 

2016 

Winters 

2015 

Snickars 

2017 

Ghaziani 

2020 

Full citations in APA 

format 

Yes Yes Yes Yes Yes 

Purpose stated clearly ? Yes Yes Yes Yes Yes 

Background literature 

reviewed relevant ? 

Yes Yes Yes Yes Yes 

Design  

 

 

Approprié 

 

Bias 

Cohorte 

transversale 

 

 

 

Yes 

 

Longue 

durée 

intervention, 

Impossible 

de savoir 

quand se 

produira la 

récupération 

motrice 

Cohorte 

prospective 

randomisée 

 

 

Yes 

 

Traitement, 

Pas 

dysfonction 

somatosenso- 

rielle, 

Petit 

échantillon, 

Restriction 

AVC 

ischémique 

Cohorte 

prospective 

 

 

 

Yes 

 

Même 

traitement 

reçu, 

Petit 

échantillon, 

Validité des 

déterminants 

choisis doit 

être 

confirmée, 

Effet 

plafond FM-

MS 

Transversale 

 

 

 

 

Yes 

 

Petit 

échantillon, 

Manque 

données 

neurophysio-

logiques, 

Manque de 

définition de 

la sévérité de 

la fonction 

motrice 

Cohorte 

prospective 

longitudinale 

+randomisée 

 

Yes 

 

OR infini 

Sample detailled 

 

Consents 

Ethics 

Yes 

 

ND 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Yes 

 

Yes 

Yes 

Sample size justif. Yes Yes 

 

Yes Yes Yes 

Outcome measures reliable 

and valid ? 

 

Frequence 

Yes 

Yes 

 

15.6jours, 

1 an 

Yes 

Yes 

 

1 à 5semaine, 

8, 12, 26sem 

Yes 

Yes 

 

72heures, 

6mois 

Yes 

Yes 

 

3jours, 

1mois 

Yes 

Yes 

 

7jours, 

6mois 

Intervention (in detail)? Yes No. Voir 

étude 

EXPLICIT 

Yes Yes Yes 

Contamination avoided Yes Yes Yes ND Yes 

Cointervention 

avoided 

Yes Yes Yes ND Yes 

Results (in statistical 

significance) 

Yes Yes Yes Yes Yes 

Analysis method(s) 

appropriate? 

Yes Yes Yes Yes Yes 

Clinical importance  Yes Yes Yes Yes Yes 

Drop-outs  0/140 10/101 0/211 0/104 3/167 

Conclusions appropriate 

(study methods, results) 

Yes Yes Yes Yes Yes 

Yes, Apparition du critère; No, non-apparition du critère; ND, non défini. 
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Tableau A12. Variables indépendantes prédictives de la récupération motrice du MS regroupées par catégories 

  

Les « x » représentent l’apparition des variables cliniques (sous-catégories) dans les études. L’apparition de plusieurs « x » représente le nombre d’occurrences des 

sous-catégories de variables. Pour Ghaziani et al. (2020), les 6 « x » représentent l’EVD, l’extension du coude, l’AE, la prono-supination, l’extension du poignet et la 

force de préhension de la main. Les variables indépendantes prédictives ont été catégorisées afin de faciliter l’interprétation globale des résultats. TAVC, temps entre 

l’AVC et la première évaluation; AVC, regroupe le type, le volume et la sévérité de l’AVC; Sensibilité, regroupe la sensation tactile, profonde et la fonction somato 

sensorielle; Négligence, hémi-inattention et négligence, HG, handicap global; MS, regroupe les sous-catégories du FM-MS, du IM-MS et la force de préhension; MI, 

regroupe le FM-MI et le IM-MI. 
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Tableau A13. Variables étudiées 
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(Suite du Tableau A13) 

50 variables ont été étudiées dont 44 dans ce tableau et 6 variables regroupées sous FM-MS et IM-MS). Certaines sous-catégories du FM-MS (Extension du coude, 

pro-supination, Extension du poignet, saisie en cylindre et saisie en pince), du IM-MS (flexion de coude) ont été considérées indépendamment mais ont été regroupées 

dans l’item FM-MS dans le Tableau A12 pour favoriser la visibilité. Exa neuro, examen neurologique; MRCr, Medical Research Cuncil rating; MS, membres 

supérieurs; MMSE, Mini Mental Scale Examination; TCT, Trunk Control Test (test du contrôle du tronc); AVC, accident vasculaire cérébrale; FM-MS, Fugl-Meyer des 

membres supérieurs; FM-MI, Fugl-Meyer des membres inférieurs; IM-MS, indice de motricité des membres supérieurs; IM-MI, indice de motricité des membres 

inférieurs; IB, index de Barthel; Fpréhension, force de préhension; AE, abduction de l’épaule; EE, élévation d’épaule; EVD, extension volontaire des doigts; HMS, 

Hand Movement Scale; subluxation GH, subluxation inférieure de la gléno-humérale; ROM MS, range of motion (amplitude de mouvement) du membre supérieur; IU, 

incontinence urinaire. 
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Tableau A14. Variables indépendantes prédictives de la récupération motrice 

Variables prédictives 
Feys 

2000 

Kwakkel 

2003 

Smania 

2007 

Prabhakaran 

2008 

Au-Yeung 

2009 

Nijland 

2010 

Kong 

2011 

Winters 

2015 

Winters 

2016 

Snickars 

2017 

Ghaziani 

2020 T
o

ta
l 

Age    x        1 

Bamford: ACA (part/tot)       x x    2 

Volume lésion subcorticale    x        1 

NIHSS       x     1 

Temps 1er bilan post-AVC    x        1 

Paralysie faciale (NIHSS)        x    1 

Sensation tactile     x  x    x 3 

Fonction somatosensorielle         x   1 

Sensation profonde x      x    x 3 

Hémi-inattention/négligence       x  x   2 

Tonus x           1 

Performance motrice x           1 

FM-MS  x  x  x     x 4 

FM-AE          x x 2 

FM-Ext du coude           x 1 

FM-pro/sup, Ext du poignet           x 1 

FM-EVD   x     x  x x 4 

Fpréhension (grip/HMS)   x       x x 3 

IM-MS     x  x  x   3 

IM-AE      x      1 

FM-MI        x    1 

IM-MI  x     x  x   3 

IB x      x     2 
 

Ce tableau représente les variables indépendantes prédictives les plus occurrentes parmi les 11 études. ACA, artère cérébrale antérieure; part/tot, partiel/total; NIHSS, 

National Institute of Health Stroke Scale (sévérité); FM-MS, Fugl-Meyer des membres supérieurs; FM-AE, Fugl-Meyer sous-catégorie abduction épaule; FM-Ext du 

coude, Fugl-Meyer sous-catégorie extension du coude; FM-pro/sup, Ext du poignet, Fugl-Meyer sous-catégorie pronation/supination et extension du poignet; FM-

EVD, Fugl-Meyer sous-catégorie de l’extension volontaire des doigts; Fpréhension, Force de préhension; grip, préhension; HMS, Hand movement scale; IM-MS, 

indice de motricité des membres supérieurs; IM-AE, indice de motricité sous-catégorie abduction épaule; FM-MI, Fugl-Meyer des membres inférieurs; IM-MI, 

indice de motricité des membres inférieurs; IB, index de Barthel. 
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Tableau A15 Caractéristique de la population étudiée 
 

 Médiane des moyennes Minimum et maximum 

Nombre de 

participants 

100  37 – 223  

Âge [année] 65.4  49 – 74.39  

Nombre d’homme 56  45% – 64%  

Nombre de femme 44  36% – 55%  

Temps entre AVC et 

1er bilan [jours] 

5.9  2.09 – 22.7  

Capacité cognitive 

pour participer à 

l’étude 

Sujets capables de 

comprendre et de 

s’exprimer pour coopérer, 

avec des troubles cognitifs 

au pire légers 

Aphasie: 22 % – 71.4% 

Inattention: 0 % – 50% 

 

FM-MS à l’entrée 21 (pas de capacité) 5 (pas de capacité) – 41.5 

(capacité limitée) 

NIHSS (sévérité) 7 5 – 10.9 

IB  32 6 – 42.8,  

Une étude a une médiane de 

45 et un min et max de 10 – 

95  

IM MS: 26 MS: 0 – 65 

1er AVC ischémique et 

localisation 

Ischémique: 81.6% 

TACI: 17.3% 

PACI: 32%  

LACI: 50.6% 

Ischémique: 79,8 – 100% 

TACI: 6% – 53% 

PACI: 12,1% – 39% 

LACI: 37,9% – 60% 

1er AVC hémorragique 17.3% 0% – 21.2% 

Hémiparésie droite 50.7% 40% – 69% 

Hémiparésie gauche 51.85% 38.5% – 69% 
Les caractéristiques décrites ci-dessus ont été sélectionnés selon leur nombre d’apparition compris dans 

les études (5 fois minimum). TACI, infarctus total de la circulation antérieure; PACI, infarctus partiel de 

la circulation antérieure; LACI, infarctus de la circulation antérieure lacunaire; NIHSS, National Institute 

of Health Stroke Scale. 
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Tableau A16. Paramètres de prédiction 
 

Paramètres prédictifs (équations) – Modèles de prédiction 
Feys 2000 Récupération motrice = 4.75 + 1.11 ⋅ (performance motrice) – 0.76 ⋅ (tonus) + 

0.14 ⋅ (handicap global) 

f 
Kwakkel 

2003 
Modèle à 4 semaines: P = 

1

1+𝑒(−(−2.269 + 4.976 ∙ 𝐹𝑀−𝑀𝑆))
 

f 
Prabhakaran 

2008 

ΔFM = (0.70) ⋅ (66 – acute FM-MS) + 0.4 

          ≈ (0.70) ⋅ (maximal potential recovery) 
f 

Nijland 2010  Modèle à 2 jours: 𝑃 =
1

1+𝑒(−1.119 + 2.807 ∙𝐸𝑉𝐷+2.149 ∙𝐴𝐸) 

f 
Winters 2015 Fitters: ΔFM-MSprédit = (0.70) · (66 − FM-MSinitial) + 0.4 

 

Nonfitters: P = 
1

1+𝑒(−(−7.44 + 3.08 ∙𝐸𝑉𝐷 + 2.48 ∙ 𝑃𝐹+ 1.93 ∙ 𝐹𝑀−𝑀𝐼+1.70 ∙ 𝐵))  

 
Winters 2016 

P(upper limb capacity) = 
1

1+𝑒(−(−3.24 + 2.80 ∙ 𝐿𝐿 + 1.91 ∙ 𝑉𝑆𝑁+ 1.36 ∙ 𝑆𝑆𝐹)) 

f 

  

Paramètres prédictifs – Variables cliniques prédictives isolées ou additionnées 
Smania 2007 EVD, HMS 

Au-Yeung 

2009 

Evaluation initiale: IM-MS 

3 semaines post-AVC: IM-MS + 2 P-D 

4 semaines à 2 mois post-AVC: IM-MS 

f 

Kong 2011 IM-MS  

f 

Snickars 

2017 

Modèle 1: Force de préhension + sévérité de l'AVC + sexe  

Modèle 2: EVD + sévérité de l’AVC  

Modèle 3: AE + sévérité de l’AVC  

f 

Ghaziani 

2020 

 

 

FM-MS  32: Score partiel de: AE + extension coude + EVD  

FM-MS  58: Score max aux tests moteurs 

FM-MS  58: Score partiel de: extension du coude + pro/supination avant-bras 

+ préhension + dorsiflexion du poignet 

f 

Six études ont choisis d’exprimer la prédiction sous forme d’équation (probabilité de récupérer). Cinq 

études ont sélectionné les variables cliniques comme facteurs prédictifs sans les inclure dans une 

équation. Récupération motrice, Fugl-Meyer des membres supérieurs; Performance motrice, Fugl-

Meyer des membres supérieurs; Tonus musculaire, test du tonus (Ashworth); Handicap global, Index 

de Barthel; FM-MS, Fugl-Meyer des membres supérieurs; P, probabilité de développer une dextérité à 

6 mois post-AVC; acute, aigu; maximal potential recovery, potentiel de récupération maximale; EVD, 

Extension volontaire des doigts; AE, Abduction d’épaule; fitters, personne qui correspond au modèle; 

nonfitters, personne qui ne correspond pas au modèle; FP, paralysie faciale; B, Classification de 

Bamford; LL, Indice de motricité des membres inférieurs; VSN, test de barrage de lettre (SLCT); SSF, 

Evaluation de Nottingham des sensations somato (EmNSA); HMS, Echelle d’évaluation de la main; 

IM-MS, indice de motricité du membre supérieur; 2 P-D, discrimination de 2 points. 
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Tableau A17. Capacité du modèle à prédire la récupération 

 

 

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; Δ FM, performance motrice du Fugl-

Meyer; ARAT, Action Research Arm Test; MAS MS, Motor Assessment Scale du membre supérieur. 
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Tableau A18. Seuils attribués aux variables dépendantes et indépendantes pour la prédiction de la récupération motrice du MS en 

fonction du temps 

  Winters 2016 Kong 2011 Nijland 2010 Au-Yeung 2009 Smania 2007 Kwakkel 2003 

3 jours     
EVD (FM-MS) = 1 et 

AE (IM-MS) = 9 
      

4 jours              

5 jours      
EVD (FM-MS) = 1 et 

AE (IM-MS) = 9 
      

6 jours             

7 jours 
IM-MI  35, Négligence = 0, 

EmNSA  33  
      

EVD > 3, 

HMS > 3 
IM-MI  25 

8 jours             

9 jours     
EVD (FM-MS) = 1 et 

AE (IM-MS) = 9 
      

10 jours             

11 jours              

12 jours             

13 jours              

14 jours   IM-MS = 22; IM-MS = 11-19; IM-MS = 0       
FM-MS  11, 

IM-MI  25 

21 jours           
FM-MS  13, 

IM-MI  33 

28 jours       
IM-MS  64 ou IM-MS  45 

et 2 P-D ok (3.4) 
  FM-MS  19 

35 jours           FM-MS  22 

42 jours           FM-MS  23 

49 jours           FM-MS  24 

56 jours           FM-MS  26 

61 jours           FM-MS  28 

Seuil 

fonction 

MS 

ARAT  10 MAS-MS score max ARAT  10 ARAT  35 IM 99 

(top score) 

ARAT   

Prédiction à  6 mois 1 an 6 mois 6 mois 6 mois 6 mois 
 

Les variables cliniques et leur seuil permettent de prédire à un temps donné la récupération selon les variables dépendantes et leur seuil. 
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(Suite de la légende du Tableau A18) 

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. 
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Tableau A19. Variables indépendantes prédictives en fonction du temps 

 

 

Variables cliniques prédictives en fonction des jours. EVD, extension volontaire des doigts; AE, abduction d’épaule; FM-MS, Fugl-Meyer des membres supérieurs; 

IM-MS, indice de motricité des membres supérieurs; F préhension, force de préhension; FM-MI, Fugl-Meyer des membres inférieurs; IM-MI, indice de motricité des 

membres inférieurs; temps après l’AVC, temps entre le premier bilan et l’AVC; Prono sup, Fugl-Meyer sous-catégorie pro-supination; Ext du coude et du poignet, 

Fugl-Meyer sous-catégorie extension du coude et extension du poignet; 2 P-D, discrimination entre 2 points. 
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Tableau A20. Détail des variables prédictives en fonction du temps chez les patients avec un MS sévèrement déficitaire 

  Winters 2016 Winters 2015 Kwakkel 2003 
Ensemble des variables 

prédictives au temps T 

3 jours 
  EVD, paralysie faciale, 

FM-MI, sévérité AVC 

  EVD, paralysie faciale, FM-MI, 

sévérité AVC 

          

7 jours 

IM-MS, IM-MI, négligence 

visuospatiale, fonction 

somatosensorielle 

  IM-MI IM-MI, IM-MS, négligence 

visuospatiale, fonction 

somatosensorielle 

          

14 jours     FM-MS, IM-MI FM-MS, IM-MI 

21 jours     FM-MS, IM-MI FM-MS, IM-MI 

28 jours     FM-MS FM-MS 

          

35 jours     FM-MS FM-MS 

42 jours     FM-MS FM-MS 

49 jours     FM-MS FM-MS 

56 jours     FM-MS FM-MS 

          

61 jours     FM-MS FM-MS 
 

Variables cliniques prédictives chez les patients avec un MS initialement flasque ou sévèrement atteint. EVD, extension volontaire des doigts; IM-MI, indice de 

motricité des membres inférieurs; IM-MS, indice de motricité des membres supérieurs; FM-MI, Fugl-Meyer des membres inférieurs; FM-MS, Fugl-Meyer des 

membres supérieurs. 
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Tableau A21. Catégorisation des prédicteurs de la récupération du MS 

 

Afin d’avoir sur vision holistique de l’impact des différentes variables, les différentes catégories ont été regroupées dans le Tableau A12. Le Tableau A21 montre 

que le meilleur prédicteur de la récupération motrice du MS est la motricité et la force du MS lui-même. En gras: prédicteurs les plus puissants selon les analyses de 

régression. MS, variables en lien avec la force et la motricité des membres supérieurs; MI, motricité des membres inférieurs; S, sensibilité générale (superficielle, 

profonde et système somato-sensoriel); N, négligence; AVC, variables en lien avec l’AVC (taille, localisation, sévérité); HG, handicap global; TAVC, temps entre 

l’AVC et l’évaluation. 
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Tableau A22. Probabilité de récupérer selon les variables incluses dans le modèle 

 

Probabilité de récupérer selon les variables prédictives. Le signe « - » correspond à la probabilité de 

récupérer si le seuil de score de la variable clinique n’est pas atteint. FM-MI, Fugl-Meyer des membres 

inférieurs; FM-MS, Fugl-Meyer des membres supérieurs; EVD, extension volontaire des doigts; AE, 

abduction d’épaule; 2 P-D, discrimination entre 2 points; IM-MI, indice de motricité du membre inférieur; 

IM-MS, indice de motricité du membre supérieur; Bamford LACI/TACI/PACI, lacunar anterior circulation 

infart/total anterior circulation infarct/partial anterior circulation infarct. 
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Tableau A23. Comparaison des variables cliniques et de neuroimagerie et 

neurophysiologie 

 Variables 

cliniques 

Variables en 

neuroimagerie et 

neurophysiologie 

Sources 

Coût Faible Elevé Auriat et al., 2015 

Epilepsie Applicable Pas applicable Auriat et al., 2015 

Pacemaker Applicable Pas applicable Auriat et al., 2015 

Pouvoir prédictif 

(isolément) 

Déficience légère à 

moyenne du MS 

Bon Controversé Nijland et al., 

2010; Connell et 

al., 2018; Zhu et 

al., 2010 

Pouvoir prédictif 

(isolément) 

Déficience sévère 

du MS 

Controversé Bon Stinear et al., 2017; 

Snickars et al., 

2017; Kwakkel et 

al., 2003  

Pouvoir prédictif 

(additionné)  

Controversé Controversé Pennati et al., 

2020; Zarahn et al., 

2011; Bakker et al., 

2019 

Prédiction: 

variables cliniques 

> variables 

neuroimagerie et 

neurophysiologie 

Controversé: 

Dépend de la nature de la variable 

clinique et neuro comparées à un moment 

donné 

Stinear et al., 2017; 

Snickars et al., 

2017; Kwakkel et 

al., 2003; Zarahn et 

al., 2011 
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Texte A1. L’index Fugl-Meyer 

 

Le FM prend en compte les variabilités inter-individuelles réelles entre les individus 

ainsi que les déficiences (récupération neurologique pure) au lieu des incapacités (dont 

ces derniers sont influencés par des mécanismes de compensations) (Prabhakaran, 

2008). De plus, ce test comporte un item demandant l’EVD, motricité qui reflète l’état 

du faisceau corticospinal de l’hémisphère opposé (Kwakkel et al., 2003). Il mesure 

l’habilité de performer un mouvement isolé et non une capacité de compensation 

(comme l’ARAT) (Murphy et al., 2012). 

 

Le but: Evaluer la récupération motrice (évalue les déficiences motrices) et vérifier 

l’efficacité du traitement, de patients hémiplégiques suite à un AVC, dans cinq 

domaines: la fonction motrice, la sensibilité, l’équilibre, l’amplitude articulaire et la 

douleur au niveau de l’articulation (Canadian Partnership for Stroke Recovery, 2018). 

Ces domaines permettent d’évaluer le contrôle moteur de chaque segment corporel 

isolément, sans synergie (Gladstone et al., 2002). De Los Reyes-Guzmán et al. (2014) 

ont décrit que le FM était faisable chez les patients en phase aigüe avec une déficience 

motrice sévère (score total <25) et modérée (score total >25). Le FM est capable de 

prédire les gains moteurs avec la thérapie par la contrainte, la thérapie miroir et la 

thérapie par robot pour ce qui est du MS proximal. 

 

Matériel: une chaise sans accoudoir, une balle de tennis, marteau à réflexes, un petit 

objet de forme sphérique (canette), une feuille, un crayon. 

 

Description du test: Le patient est assis sur une chaise sans accoudoir. Le thérapeute 

conduit l’évaluation des deux membres supérieurs selon l’ordre donné par le protocole 

(voir tableau du score du FM) et note les scores sur le protocole. Le test dure entre 30-

35minutes (Poole & Whitney, 2001) et « est administré par un physiothérapeute, un 

ergothérapeute ou un autre professionnel qualifié en réadaptation » (Gladstone et al., 

2002). Le Tableau A3 présente les scores du FM et le Tableau A4 la description des 

items demandés. Le Tableau A5 synthétise les résultats des propriétés psychométriques 

du FM. 
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Tableau A3. Scores du FM 

Score par item Score = 0/2: ne peut accomplir l’item 

Score = 1/2: accompli partiellement l’item 

Score = 2/2: accompli complètement l’item 

Score total 

 
Selon Duncan et al., 1994 

Entre 0 - 35: très sévère 

Entre 36 - 55: sévère 

Entre 56 - 79: modéré 

>79: léger 

Capacité selon le score 

total 

 
Selon Hoonhorst et al., 2015 

0-22: pas de capacité 

23-31: capacité pauvre 

32-47: capacité limitée 

48-52: capacité notable 

53-66: pleine capacité 

Tableau A4. Description des items du FM 

Catégories du FM Nombre de points d’items par sous-

catégorie 

Score par sous-catégorie 

Fonction motrice 

 

Dure 20’ 

- Membre supérieur: 

Activité réflexe: 2 

Mouvement volontaire avec synergies, sans 

gravité: 9 

Mouvement volontaire mélangeant des 

synergies, sans compensation: 3 

Mouvement volontaire avec un peu ou sans 

synergie: 3 

Activité réflexe normale: 1 

Poignet: 5 

Main: 7 

Coordination et vitesse: 3 

 

- Membre inférieur: 

Activité réflexe: 2 

Mouvement volontaire avec synergies, sans 

gravité: 7 

Mouvement volontaire mélangeant des 

synergies, sans compensation: 2 

Mouvement volontaire avec un peu ou sans 

synergie: 2 

Activité réflexe normale: 1 

Coordination et vitesse: 3 

- Membre supérieur: 66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Membre inférieur: 34 

Sensibilité  - Membre supérieur et inférieur 

Toucher léger: 2 et 2 

Proprioception: 4 et 4 

-Membre supérieur et inférieur  

Toucher léger: 4 et 4 

Proprioception: 8 et 8 

Equilibre Assis: 3            Debout: 4 Assis: 6           Debout: 8 

Amplitude 

articulaire 

- Membre supérieur: 

épaule, coude, avant-bras, poignet, doigt: 12 

- Membre inférieur: 

hanche, genou, cheville, pied: 10 

- Membre supérieur: 24 

 

 

- Membre inférieur: 20 

Douleur 

articulaire 

- Membre supérieur: 12 

- Membre inférieur: 10 

- Membre supérieur: 24 

- Membre inférieur: 20 

Total des points 113 226 

Tableau inspiré de Canadian Partnership for Stroke recovery, 2020. 
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Tableau A5. Synthèse des propriétés psychométriques du FM pour évaluer la récupération 

motrice du membre supérieur après un AVC 

Propriétés 

psychométriques 

Echelle de critères 

d’évaluation 

statistique 

Résultat Sources 

Fidélité 

test-retest 
 

Excellent:  0.75 

Adéquat: 0.40 – 0.74 

Pauvre: < 0.40 

Excellent (ICC fonction motrice = 

0.97) 

Platz et al., 2005 

Fidélité 

inter/intra-

évaluateurs 

Excellent:  0.75 

Adéquat: 0.40 – 0.74 

Pauvre: < 0.40 

Excellente pour l’évaluation de la 

déficience 

 

Pour la partie du test Fonction 

motrice du MS  

Platz et al., 2005 

 

 

Gladstone et al., 

2002 

Fidélité  

cohérence interne 
 

Excellente (alpha = 0.94 à 0.98 sur 4 

administrations) 

Lin et al., 2004 

Validité 

de construction 

Excellent:  0.60 

Adéquat: 0.31 – 0.59 

Pauvre:  0.30 

Corrélation excellente entre ARAT et 

sous-résultat du FM du MS à la fois 

au niveau de l’admission et au 

moment du congé  

 

Rabadi & Rabadi, 

2006 

Validité 

de critère 
  

A une validité concomitante avec 

l’ARAT de r = 09.1 – 0.94; avec le 

MAS r = 0.96 

Lang et al., 2013 

Sensibilité au 

changement  
Pas analysé 

Effet plancher  

 

Excellent: pas d’effets 

Adéquat: effets  20% 

des patients qui 

atteignent le score du 

plancher/plafond 

Pauvre: > 20% 

La STREAM et la FMA ont 

démontré une petite ampleur (0.38 - 

0.45)  

 

Petite à modérée pour le domaine de 

la sensibilité de la FMA  

 

ARAT et FMA sont les deux 

modérément sensibles au changement 

pour évaluer la récupération motrice 

du MS  

 

Hsueh et al., 2008 

 

 

Lin et al., 2004 

 

 

Rabadi & Rabadi, 

2006 

Effet plafond 

 

Excellent: pas d’effets 

Adéquat: effets  20% 

des patients qui 

atteignent le score du 

plancher/plafond 

Pauvre: > 20% 

Grand effet (>44.4% des sujets 

atteignent un haut score)  

 

Effet plafond pour la partie du test 

Fonction motrice des mains et des 

membres inférieurs 

Lin et al., 2004 

 

 

Gladstone et al., 

2002 

Faisabilité  Physiothérapeute ou ergothérapeute 

qualifié 

Aucun équipement spécial 

 

Canadian 

Partnership for 

Stroke Recovery, 

2020 

 

Echelle de critères d’évaluation statistique des mesures des résultats selon Salter et al., 2005. La fidélité test-

retest mesure la stabilité de la mesure lors de la répétition du résultat. La cohérence interne mesure la cohésion 

des items. La validité de construction mesure si le test mesure vraiment ce qu’il a été conçu pour mesurer. La 

validité de critère mesure le degré d’association entre l’instrument et une variable que l’on souhaite prédire. 

FMA, Fugl-Meyer; ARAT, Action Research Arm Test 
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Texte A2. ARAT 

 

Le but: Utilisé dans le domaine neurologique, ce test mesure la récupération 

fonctionnelle (de l’activité) du MS après un AVC. En phase chronique, il est utilisable 

pour les patients ayant une déficience motrice modérée. Il est recommandé chez des 

patients ayant un niveau d’acuité aigu, subaigu ou chronique (selon AbilityLAb, 2020) 

 

Matériel: une chaise sans accoudoir, une table, une 

planche, un couvercle en étain, blocs de bois de 

différentes tailles, une pierre, ballon de cricket, deux 

verres, un tube petit et large, rondelle et boulon, 

roulement à billes, un marbre 

 
        Tiré de: Saliarehab.com, 2020 

 

Description du test: Le sujet est assis devant une table sur laquelle repose plusieurs 

objets de différentes formes (Canadian Partnership for Stroke Recovery, 2018). Il y a 4 

grandes catégories d’évaluation: saisir, agripper, pincer, la motricité globale. Chacune 

comprenant un nombre d’items différents (voir tableau). Pour un item choisi, le sujet 

doit d’abord réussir la tâche la plus difficile. S’il ne la réussit pas, il passe à la tâche la 

plus facile du même item. S’il la réussit, il doit effectuer toutes les tâches avant de 

passer à l’item suivant et s’il échoue, il n’effectue pas les tâches suivantes de l’item 

(Van der Lee, 2002). La durée du test est entre 7 et 20 minutes, suivant la réussite des 

items. Le Tableau A6 représente les scores de l’ARAT selon les items, le score par 

catégorie et la définition du score total et le Tableau A7 synthétise les résultats des 

propriétés psychométriques de l’ARAT. 
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Tableau A6. Scores de l’ARAT selon les items, le score par catégorie et la définition 

du score total 

Catégories de 

l’ARAT 

Nombre 

d’items 

par 

catégorie 

Définition du score par 

item 

 

     Selon Yozbatiran et al., 

                  2007 

Score par catégorie 

Saisir 6 Score = 3/3: Test réalisé en 

5 secondes 

 

Score = 2/3: Test réalisé 

entre 5 et 60 secondes 

 

Score = 1/3: Test réalisé en 

partie dans les 60 secondes 

 

Score = 0/3: Test non 

réalisé en partie dans les 60 

secondes 

0-18 

Agripper 4 0-12 

Pincer 6 0-18 

Motricité 

globale 

3 0-9 

Total des 

points 

 

Selon Nijland 

et al., 2013  

19  0 – 57 

 

Total < 10: pauvre 
Total entre 10 - 56: modéré 

Total à 57: bon 
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