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Introduction 

L’Accident vasculaire cérébral ou AVC, constitue l’une des principales causes de 

mortalité dans le monde et représente la première cause de handicap neurologique acquis 

chez l’adulte en France. Suite à cette pathologie, les individus peuvent présenter de multiples 

séquelles que ce soit sur le plan moteur, sensitif ou bien cognitif. En effet, l’AVC a des 

répercussions sur la qualité de vie de la personne, et ces conséquences peuvent être 

temporaires ou permanentes. Cette pathologie peut toucher différentes aires cérébrales et 

entrainer des symptômes variables d’un individu à un autre. Dans la majeure partie des cas, 

les personnes victimes d’un AVC rencontreront des limitations ainsi qu’une restriction de 

participation aux activités de la vie quotidienne (AVQ) en raison de l’association de plusieurs 

symptômes, et selon leur degré de gravité. Concernant la récupération fonctionnelle suite à la 

survenue d’un AVC, celle-ci peut être assez longue, et semble être perçue comme une période 

assez douloureuse pour certains patients. Pour la plupart, ils ressentent un sentiment 

d’impuissance et d’incertitude mais également de faiblesse de ne pas pouvoir réaliser des 

activités comme ils avaient l’habitude de les faire. Toutefois, pour certaines personnes, la 

phase de récupération leur permet de lutter contre leurs inquiétudes durant la période de 

rééducation, et de reprendre espoir en leurs capacités. Cette motivation constitue alors une 

source favorable dans leur prise en charge.  

Le parcours de soin et l’accompagnement d’une personne ayant subi un AVC, 

impliquent une intervention pluriprofessionnelle dans laquelle plusieurs professionnels 

médicaux, paramédicaux et sociaux interviennent. Par ailleurs, il existe différentes méthodes 

et pratiques rééducatives applicables pour cette maladie. Durant un stage en Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR), j’ai découvert l’utilisation de l’exosquelette ARMEO 

SPRING® pouvant intervenir dans la rééducation des capacités neuromotrices du membre 

supérieur des patients post-AVC. L’application de ce type de technologie relève de la thérapie 

assistée par robot, pratique émergente en cours de développement depuis plusieurs années 

dans le champ du handicap. Ces dispositifs proposent divers types d’exercices et peuvent 

inclure de la réalité virtuelle dans le but de rééduquer les membres supérieurs à travers 

différents supports de jeux interactifs. Néanmoins, même si ces exercices permettent de 

travailler sur le plan sensori-moteur, les gestes et les mouvements effectués avec ces 

dispositifs ne sont pas toujours transposés dans leur environnement quotidien. Par 

conséquent, nous pouvons nous questionner sur le rôle de l’ergothérapeute dans le cadre 

d’une thérapie assistée par robot, et sur la manière dont celui-ci pourrait l’intégrer dans sa 

pratique professionnelle.  

Suite à ces questionnements, je me suis interrogée sur l’existence de nouvelles 

technologies, de même que sur leurs impacts dans le domaine de la réadaptation fonctionnelle 

auprès de cette population. A ce jour, il existe une multitude de dispositifs robotisés 

(exosquelettes, gants robotisés) pouvant être utilisés dans la rééducation et la réadaptation 

des patients post-AVC. Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs études qui ont été 

menées sur l’utilisation des dispositifs exosquelettiques dans la rééducation des membres 

supérieurs. En effet, les exosquelettes utilisés pour la rééducation proximale comme ARMEO 

SPRING® ont été les plus étudiés. Seulement, depuis ces dernières années, des systèmes 

robotisés centrés sur la rééducation et la réadaptation fonctionnelle des proximités distales du 

membre supérieur (tenant compte de la main et des doigts), ont émergé et ont été explorés 

afin d’évaluer leur utilité dans les AVQ selon différents critères et paramètres. 
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L’objectif de mon mémoire de fin d’études, sera donc d’étudier les exosquelettes 

centrés sur la main dans la réadaptation fonctionnelle chez les personnes post-AVC et 

d’évaluer leurs impacts dans les AVQ.  
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Revue de littérature 

1. L’accident vasculaire cérébral 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit un AVC comme étant un  « arrêt brutal de la 

circulation sanguine au niveau d’une partie du cerveau » (1). Cette interruption du flux sanguin 

entraine un appauvrissement en oxygène engendrant une détérioration des tissus cérébraux. 

Par conséquent, cette pathologie peut engendrer des déficits neurologiques importants, 

constituant une urgence médicale, et nécessitant donc une prise en charge précoce. 

1.1. Etiologie 

L’AVC peut être caractérisé principalement sous deux formes : ischémique ou bien 

hémorragique. Selon l’INSERM, dans 80% des cas, les AVC dits ischémiques, peuvent 

survenir suite à une occlusion au niveau d’une artère cérébrale due à un caillot sanguin. Cette 

obstruction va entrainer une diminution des apports en oxygène dans cette artère qui ne sera 

donc plus irriguée. Parmi les causes cardiovasculaires pouvant causer ce type d’AVC, nous 

retrouvons l’arythmie cardiaque, une athérosclérose (correspondant à une rupture d’une 

plaque d’athérome), une artériosclérose (atteinte des petites artères cérébrales), une 

dissection des artères carotidiennes et vertébrales. Cette interruption de la circulation 

sanguine provoque un manque d’apport en oxygène et en nutriments au niveau des neurones, 

pouvant engendrer par la suite une nécrose des tissus.  

Les 20% restants correspondent aux AVC hémorragiques, dont 15% se réfèrent à une 

hémorragie cérébrale et 5% sont d’origine méningées. Il s’agit d’une rupture d’une artère 

cérébrale dans une zone du cerveau. La principale cause est la rupture d’anévrisme, 

correspondant à une anomalie au niveau de la paroi artérielle provoquant une dilatation. Cette 

hémorragie localisée dans un premier temps dans une zone bien précise, peut ensuite 

s’étendre vers d’autres régions cérébrales entraînant par conséquent, un arrêt du flux sanguin 

ainsi qu’une altération et une détérioration des fonctions correspondant à ces zones (2). 

1.2. Epidémiologie 

A l’échelle mondiale, les AVC figurent parmi les dix principales causes de mortalité 

définis en 2019 par l’Organisation Mondiale de la Santé (3). L’incidence d’un AVC en France, 

est estimée à environ 140 000 personnes par an, ceci constituant alors la première cause de 

handicap neurologique acquis chez l’adulte ainsi que la deuxième cause de démence après 

la maladie d’Alzheimer (2). Ils constituent la première cause de mortalité chez la femme et la 

troisième chez les hommes (4). 

Nous pouvons noter également que l’AVC peut survenir à tout âge, et son incidence 

s’accroit en raison du vieillissement de la population. En effet, l’âge moyen des personnes 

victimes d’AVC est de 73 ans et 25% des patients ont moins de 65 ans (HAS, 2018). Au cours 

des années, la fréquence d’apparition d’un AVC tend vers une augmentation et notamment 

chez des personnes jeunes. Par conséquent, la prise en charge d’une personne victime d’AVC 

constitue un véritable enjeu et une priorité de santé publique afin de réduire la mortalité ainsi 

que le risque de handicap (5).  
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1.3. Symptomatologie  

Les conséquences d’un AVC sont variables d’un individu à un autre, selon les zones 

atteintes et privées d’oxygène. En fonction de la localisation des lésions cérébrales et de 

l’atteinte d’une artère, des séquelles neurologiques peuvent apparaître et se manifester à 

différents niveaux, provoquant des symptômes sur le plan moteur, sensitif et/ou cognitif. 

Les atteintes motrices sont plus fréquemment retrouvées après un AVC, 

s’accompagnant d’une hémiplégie ou d’une hémiparésie. Pour la majeure partie des cas, il va 

alors s’agir d’une paralysie totale ou partielle d’une partie du corps, pouvant être associée à 

des tensions musculaires entrainant des rétractions, se traduisant sous la forme de spasticité. 

Celle-ci correspond à un trouble moteur caractérisé par des contractures musculaires 

involontaires et qui se traduit par une rigidité des mouvements. En phase aiguë de l’AVC, des 

déficits liés à la commande motrice peuvent être retrouvés avec des limitations articulaires 

dues à des rétractions ou des faiblesses musculaires. 

Nous pouvons également retrouver des atteintes sensitives, telles qu’une hypoesthésie ou une 

paresthésie qui se traduisent par une perte de la sensibilité. 

Enfin, des troubles cognitifs peuvent être perçus à travers des troubles mnésiques, des 

troubles des fonctions cognitives et exécutives, dont des difficultés attentionnelles de 

concentration, d’organisation, et/ou de planification par exemple. 

Toutes ces déficiences vont entraîner des incapacités, associées à une perte 

d’autonomie et d’indépendance, impliquant des limitations d’activités et des restrictions de 

participation. Par conséquent, les patients rencontrent des difficultés dans la réalisation de 

certaines activités de la vie quotidienne (AVQ), comme l’habillage, l’hygiène personnelle, 

l’alimentation… Des incapacités principalement fonctionnelles persisteront chez de 

nombreuses personnes. En effet, selon l’HAS, 40% des personnes victimes d’AVC vont 

conserver des séquelles, dont 25% garderont des séquelles importantes au-delà d’un an (6). 

1.4. Processus de récupération 

Les répercussions suite à un AVC peuvent évoluer rapidement et constituer une 

urgence médicale, mettant en jeu le pronostic vital du patient. Le processus de récupération 

fluctue selon les individus mais semble tout de même assez long et requiert une certaine 

répétitivité dans les actions. Néanmoins, durant les trois premiers mois après la survenue de 

l’AVC, ce processus semble efficace en raison d’une réorganisation spontanée au niveau du 

cortex cérébral, puis un ralentissement est perçu au cours du temps, soit au bout de 6 mois 

(7).  

La récupération est progressive en fonction de la gravité des atteintes des zones du 

cerveau et de l’importance de la plasticité cérébrale. Selon l’HAS, « seul 15% des personnes 

présentant une paralysie initiale présentent une récupération complète, aussi bien pour le 

membre inférieur que pour le membre supérieur ». Selon diverses études, la durée des phases 

de récupération peut différer.  

L’HAS détermine trois phases distinctes décrites dans les « Recommandation de 

Bonne Pratique » (8): 
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- Une phase aiguë : avant le 14ème jour suivant la survenue de l’AVC. Ce stade est 

primordial, dans lequel la prise en charge doit être initiée précocement. De plus, à ce 

stade la plasticité cérébrale est grandement stimulée, ce qui facilite les 

réapprentissages à la fois sur le plan moteur et cognitif. 

 

- Une phase subaiguë : du 14ème jour jusqu’au 6ème mois suivant l’AVC. Durant cette 

phase, la rééducation se poursuit afin que le patient puisse recouvrer le plus possible 

ses capacités en termes d’autonomie et d’indépendance. 

 

- Une phase chronique qui débute à partir du 6ème mois. A ce stade, la récupération 

motrice atteint un « plateau ». Elle est limitée et plutôt lente par rapport aux phases 

précédentes. Le patient présente à ce stade des capacités limitées et peu 

d’améliorations au niveau moteur sont perçues. Par conséquent, des aides techniques 

peuvent être proposées au patient en tenant compte de ses besoins et de ses attentes 

et pouvant ou non compenser ses difficultés. 

Une étude de Bernhardt J et al. (9) a été menée sur la récupération et la réadaptation 

suite à un AVC. Les auteurs décrivent trois phases, selon les processus biologiques de la 

phase de récupération. Les phases aiguë et subaiguë sont chacune divisées en deux parties, 

comme illustré sur la Figure 1 ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Représentation des différentes phases perçues après un AVC liées à des 

processus biologiques 

 

Plusieurs processus biologiques présents dans l’AVC ischémique sont représentés à travers 

ces courbes. Ainsi, lors des premières semaines après l’AVC (phase aiguë et subaiguë 

précoce), nous remarquons que d’importantes répercussions s’opèrent au niveau de la 

plasticité neuronale avec notamment une mort cellulaire. Pendant la phase aiguë, le processus 

de récupération est entamé, ce qui constitue une phase essentielle dans leur prise en charge. 

Par ailleurs, selon une revue systématique de Hatem SM et al. (10), la récupération se 

fait en grande partie lors des trois premiers mois faisant suite à l’AVC. Une réorganisation des 

zones cérébrales favoriserait une bonne récupération pouvant avoir lieu durant les phases 

subaiguë et chronique. Cependant, le pronostic de récupération reste plutôt mauvais chez des 

patients ayant une plus grande sévérité des atteintes. 
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Au vu de ces résultats, la rééducation fonctionnelle débute précocement pour tenter 

d’obtenir une récupération la plus complète possible en fonction de la gravité des atteintes 

chez les patients post-AVC. De ce fait, la recherche de nouvelles perspectives de moyens de 

rééducation semble pertinente afin de réduire l’impact de ces séquelles. 

2. Réadaptation fonctionnelle de la main et activités de la vie 

quotidienne  

2.1. Description de la main  

La main est un organe complexe, dont les fonctions occupent une surface importante 

de notre cerveau. En effet, si nous observons de plus près l’homonculus de Penfield, cette 

figure illustre diverses parties du corps humain, qui sont représentées en fonction des 

différentes aires motrices et somatosensorielles du cortex cérébral (Penfield et Boldrey, 1937) 

(11). Il existe une proportionnalité entre ces aires et les parties de notre corps qui sont illustrées 

selon leur importance vis-à-vis de leurs fonctionnalités. Selon cette cartographie, la main 

occupe une surface volumineuse par rapport aux autres parties du corps, correspondant aux 

cortex somato-sensitif et au cortex moteur primaire. Cet organe joue donc un rôle majeur dans 

le traitement de l’information par le cerveau. 

La main est essentielle dans la réalisation de nombreuses tâches de la vie quotidienne, 

mettant en relation les muscles et les tendons. Cet ensemble musculo-tendineux permet 

d’obtenir plusieurs degrés de liberté au niveau des articulations. Lors de la réalisation des AVQ 

impliquant notamment une manipulation d’objet pour s’alimenter, ou pour effectuer des soins 

personnels, les mouvements impliqués font intervenir un ensemble de structures musculo-

articulaires permettant de réaliser diverses formes de préhension. Selon l’activité réalisée, le 

type de préhension sera différent et dépendra également de la forme de l’objet.  

Nous distinguons principalement la préhension de force et la préhension de précision. 

La première consiste à serrer un objet dans la paume de sa main, maintenue par une force 

qui sera exercée par les doigts tout autour de celui-ci. La préhension de précision est quant à 

elle une technique plus fine par rapport à la précédente, et dans laquelle l’objet est saisi entre 

la pulpe du pouce et un autre doigt (12). Dans une étude de Feix et al. (13), une méthode de 

classification a été proposée pour 33 postures de préhension à partir des recherches qui ont 

été menées antérieurement. Ils ont ainsi défini la taxonomie de Grasp, qui est une méthode 

complète et largement répandue dans le champ de la robotique, de la biomécanique liée à la 

main et en médecine. 

Par ailleurs, dans certaines situations, une coordination conjuguée des deux mains 

permet d’effectuer des mouvements synergiques ou des activités statico-dynamiques. La main 

va donc permettre d’exécuter des mouvements de précision et de réaliser des mouvements 

plus complexes, notamment dans la manipulation d’outils ou d’ustensiles dans certaines 

tâches du quotidien (12). Elle possède aussi un versant créatif, dans sa capacité à manipuler 

des objets ou de la matière, et nécessitant une certaine dextérité. Cette fonction permet de 

faire interagir les doigts entre eux dans le but de réaliser des mouvements lors des 

préhensions dans diverses activités, mais également dans les manipulations, les saisies et les 

relâchements d’objets. De plus, la main est aussi à la base des fonctions d’exploration par le 

contact et la communication. 
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Enfin, ces caractéristiques décrivent la main comme étant une composante essentielle 

du corps humain et favorisant le bon fonctionnement dans la réalisation des activités du 

quotidien. Suite à un AVC, les atteintes de ces différentes fonctions sont déterminées par la 

localisation de la lésion.  

2.2. Plasticité cérébrale et dysfonctionnements neurologiques liés à un AVC 

2.2.1. Plasticité cérébrale  

Lors des premières semaines après la survenue de l’AVC, la plasticité cérébrale est le 

processus qui aura un rôle majeur dans la récupération motrice, dans lequel certaines zones 

du cerveau vont prendre en charge les fonctions précédemment remplies par les régions 

altérées (14). Le concept de plasticité cérébrale peut se définir comme « l’ensemble des 

processus continus permettant des modifications à court, moyen et long terme de l’organisme 

neurosynaptique dans le but d’optimiser le fonctionnement des réseaux du système nerveux 

central » (Etard et Tzourio-Mazorier, 2003).  Nous distinguons deux types de plasticité : 

- Une plasticité « naturelle » qui comprend à la fois le développement cérébral normal 

mais aussi le maintien des circuits neuronaux à l’âge adulte. 

- Une plasticité « post-lésionnelle » qui sous-tend une réorganisation neuronale et 

synaptique faisant suite à une lésion de l’encéphale. Par conséquent, le cerveau serait 

capable de modifier son organisation structurale et fonctionnelle en réponse à une 

lésion. 

Une réorganisation du système sensorimoteur ne peut être identique entre les lésions 

intervenantes plus tôt dans la vie, et celles survenant au niveau d’un cerveau « adulte ». Cela 

est dû à la complexité du développement du cerveau et de sa maturation. Le mécanisme de 

plasticité post-lésionnelle permet le transfert des fonctions du cortex cérébral lésé vers des 

régions cérébrales intactes.  

Une stimulation des processus liés à la plasticité cérébrale est essentielle afin de 

développer de nouveaux circuits neuronaux, de maintenir ou de restaurer certaines fonctions 

altérées. Suite à une lésion cérébrale, la récupération fonctionnelle peut résulter des 

phénomènes de restitution ou de compensation (15). La plasticité cérébrale est donc 

activement sollicitée en rééducation et réadaptation fonctionnelle, à travers des séances 

intensives, répétitives et souvent orientées vers une tâche précise. 

2.2.2. Dysfonctionnements au niveau de la main 

Le processus de récupération au niveau de la main est plus difficile par rapport aux 

extrémités proximales (16), d’autant plus lorsque les capacités biomécaniques et 

neurophysiologiques sont endommagées par des maladies telles que l’AVC. D’un individu à 

un autre, les déficiences retrouvées au niveau de la main diffèrent en fonction de la sévérité 

et de la localisation des atteintes suite à la pathologie.  

Etant sous le contrôle du système nerveux central, des dysfonctionnements 

neurologiques entraînent des conséquences plus ou moins importantes, comme une limitation 

dans la réalisation des mouvements, des déficits sensitifs ainsi qu’une réduction de 

l’indépendance de la personne pour effectuer des activités du quotidien. La main est donc 

affectée de manière significative et peut également être sujette à de nombreuses lésions 
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ostéoarticulaires et nerveuses suite à un AVC. Les atteintes sensori-motrices impactent 

fréquemment les mouvements de préhension et de dextérité, mais également la force 

musculaire et les mouvements de coordinations bimanuelles. 

2.3. Réadaptation fonctionnelle de la main  

Suite à la survenue d’un AVC, les déficiences sont partiellement réversibles. Par 

conséquent, il est primordial de débuter la phase de rééducation de façon précoce pour 

prévenir la survenue de complications telles que des douleurs ou des rétractions musculo-

tendineuses (6). De nombreuses activités du quotidien font intervenir la main, en sollicitant les 

fonctions de préhension, de dextérité et lors des activités bimanuelles. Par conséquent, une 

évaluation fonctionnelle de la main va nécessiter une observation lors de la réalisation de 

certaines activités impliquant des tâches répétées. De plus, au cours de sa rééducation, le 

patient peut effectuer différents types de préhensions avec de vrais objets du quotidien, le 

mettant ainsi en situation écologique, qui se rapprocherait de son environnement habituel.  

Les principaux objectifs de la rééducation post-AVC sont avant tout de permettre au 

patient de recouvrer au maximum les fonctions altérées encourues suite à cette pathologie, et 

de l’accompagner au mieux dans sa reprise d’autonomie optimale quelle que soit la sévérité 

des séquelles. La réadaptation fonctionnelle est basée sur un suivi qui est individualisé et 

adapté aux besoins de la personne.  

2.3.1. Différentes méthodes de rééducation issues de la thérapie 

conventionnelle 

De nombreuse méthodes de rééducation ont été développées pour mobiliser les 

fonctions motrices du membre supérieur. Ces méthodes de rééducation sont retrouvées dans 

les recommandations de bonne pratique de l’HAS (8). Ainsi, parmi elles nous retrouvons : 

- Rééducation manuelle individuelle : il s’agit d’appliquer des techniques 

classiques de mobilisations actives et passives qui sont réalisées par un thérapeute 

face à un patient. 

- Rééducation par mouvements bilatéraux simultanés : cette méthode permet de 

solliciter la motricité du membre parétique avec le membre controlatéral sain à 

travers des mouvements réalisés bilatéralement, en symétrie ou non. 

- Rééducation basée sur la thérapie miroir : à l’aide d’un miroir positionné 

verticalement et séparant les deux membres supérieurs. Le patient a donc 

l’impression que son membre ipsilatéral est en mouvement alors que ce n’est pas 

le cas, il s’agit du reflet du mouvement de son membre sain. 

- Rééducation intensive : elle consiste à « effectuer une activité ciblée de 

rééducation avec un nombre élevé de répétitions ou dans des conditions qui en 

augmentent la charge en comparaison avec l’intensité habituellement proposée ».  

Durant cette phase de rééducation, l’ergothérapeute va tenir compte de la participation 

du patient, ce qui implique à la fois sa performance occupationnelle mais également son 

engagement dans les activités. Lors des séances, une répétition de la performance contribue 

à améliorer la réalisation d’une activité qui va devenir plus efficace et sera automatisée de 
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façon progressive au cours du temps. Ce processus va donc favoriser le transfert des 

apprentissages dans le contexte de vie du patient. 

2.3.2. Engagement occupationnel et performance : deux facteurs favorisant 

le processus de participation  

Les lésions au niveau de la main affectent grandement la réalisation des AVQ et des 

occupations. La prise en compte et l’intégration des activités signifiantes, c’est-à-dire qui ont 

de l’importance à l’égard du patient, permet de fournir une prise en charge personnalisée et 

ciblée. Selon l’Association Canadienne des Ergothérapeutes (ACE, 1997), « l’occupation fait 

référence aux groupes d’activités et tâches de la vie quotidienne, nommées, organisées et 

pourvues d’une valeur et d’un sens par les personnes et par une culture. L’occupation est tout 

ce que les gens font pour s’occuper, y compris prendre soin d’eux, apprécier la vie, et 

contribuer au tissu social et économique de leur communauté » (17). En somme, l’occupation 

comprend les activités ayant du sens pour les personnes dans leur vie quotidienne. Suite à un 

AVC, les répercussions sur les occupations de la personne peuvent retentir sur sa qualité de 

vie, qui est associée à son bien-être général (physique, psychique, social et spirituel). 

De plus, l’engagement dans les occupations défini par « le sentiment de participer, de 

choisir, de trouver un sens positif et de s’impliquer tout au long de la réalisation d’une activité 

ou d’une occupation » se retrouve alors impacté (Cadre Conceptuel du groupe Terminologie 

de ENOTHE (CCTE)). L’engagement est un processus qui favorise la performance 

occupationnelle du patient, se traduisant à travers l’investissement de ce dernier dans une 

activité pour laquelle il y consacre son temps et son énergie afin d’atteindre son objectif. De 

plus, il semblerait que lorsqu’une personne est engagée dans des activités qui lui sont 

signifiantes, il y aurait des effets positifs sur sa santé et son bien-être (17).  

La pratique fondée sur les sciences de l’occupation est à la base de l’ergothérapie. 

L’ergothérapeute a pour objectif de favoriser l’autonomie et l’indépendance du patient à travers 

des activités qui ont du sens pour ce dernier. Ainsi, des mises en situation écologiques peuvent 

lui être proposés, soit des activités réalisées dans un contexte se rapprochant au plus près de 

la réalité, en employant diverses interventions et thérapies.  

En plus de l’engagement dans les occupations, il est également question de la 

performance de la personne. D’après le CCTE, « la performance occupationnelle peut être 

définie comme le choix, l’organisation et la réalisation d’occupations en interaction avec 

l’environnement ». Elle désignerait alors le résultat et le processus de l’ensemble des actions 

réalisées par la personne lorsqu’elle s’engage dans une activité. Si nous nous référons à 

l’ACE, ce concept de performance peut être traduit par le rendement occupationnel (18). 

 Enfin, l’engagement et la performance occupationnelle constituent un vecteur de la 

participation du patient dans le cadre de sa prise en charge. La participation désigne 

« l’engagement dans des situations de vie sociale, communautaire, familiale, autant dans le 

travail que dans les loisirs ou dans les soins personnels » (AOTA, 2008) (18). Par ailleurs, si 

nous reprenons la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF), la participation peut 

également renvoyer à « la performance dans l’environnement de la vie courante », soit à 

l’implication de la personne dans une situation de vie réelle (19). A la suite d’un AVC, la 

participation concourant aux activités est entravée par des limitations physiques et/ou 

cognitives. Concernant les activités, ces dernières désignent les « capacités des personnes 
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et sont des tâches et actions qu’accomplissent les individus » (19). Ainsi, l’ergothérapeute 

développe ses interventions en favorisant la prise de contrôle de la personne sur son mode 

de vie. 

Lors de la prise en charge d’un patient victime d’AVC, l’ergothérapeute a la possibilité 

d’employer des modèles conceptuels dans sa pratique. Ces outils lui permettent d’analyser la 

situation et d’établir son plan d’intervention à partir des besoins et des demandes exprimées 

par le patient. 

2.3.3. Modèle conceptuel en ergothérapie 

Parmi les modèles conceptuels utilisés en ergothérapie, nous retrouvons le Modèle 

Canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnel (MCREO) de E.A Townsend et 

H.J. Polatajko (20). Il s’agit d’une approche fondée sur la collaboration thérapeute-patient et 

qui vise à rendre possible l’occupation. Nous retrouvons dans ce modèle trois principales 

dimensions : l’environnement, la personne et ses occupations (Figure 2). Ces trois éléments 

sont ensuite divisés en plusieurs parties. Le MCREO se base sur une pratique centrée sur la 

personne en tenant compte de plusieurs dimensions propres à celle-ci : la dimension affective, 

qui s’intéresse aux sentiments et aux émotions, la dimension cognitive en lien avec les 

fonctions cérébrales, la dimension physique notamment sur le plan sensori-moteur et enfin, la 

dimension spirituelle qui prend en compte les valeurs, les croyances et les représentations de 

la personne.  

Ce modèle s’intéresse également à l’environnement propre de la personne sur le plan 

culturel, institutionnel, physique et social. Enfin, concernant la dimension sur les occupations, 

nous retrouvons les activités liées à la productivité, aux loisirs ainsi qu’aux soins personnels. 

L’objectif de cette approche est d’établir avec le patient des objectifs, mettant en évidence ses 

besoins et ses désirs, afin d’évaluer les changements perçus au niveau de sa performance ou 

rendement occupationnel et dans sa satisfaction au cours de sa prise en charge. Ce modèle 

expose les liens qui existent entre la personne, l’environnement, ses activités ou occupations 

et le sens qu’elle donne à sa vie et à sa santé.  

De plus, l’outil utilisé dans ce modèle est la Mesure Canadienne du Rendement 

Occupationnel (MCRO). Il permet d’identifier les problématiques rencontrées chez la 

personne, notamment en lien avec ses occupations. Cet outil permet d’évaluer le rendement 

et la satisfaction de celle-ci. Par conséquent, l’ergothérapeute identifie les problématiques de 

la personne et détermine avec elle les objectifs thérapeutiques au début de sa prise en charge. 

Ces derniers pourront être réévalués pendant ou en fin d’accompagnement. Pour 

l’ergothérapeute, ce modèle et cet outil vont lui permettre de cibler les attentes et les 

demandes du patient et de l’accompagner au mieux dans sa prise en charge. 

Cet outil permet donc aux ergothérapeutes d’aider la personne à cibler les activités et les 

occupations qui leur semblent essentielles, que ce soit des activités relatives aux soins 

personnels, à la productivité ou aux loisirs. Enfin, le patient à la possibilité d’évaluer et de 

réévaluer sa performance et sa satisfaction vis-à-vis des activités réalisées. Ce mécanisme 

permet de comparer les changements perçus au cours de sa progression. 

 

 



 

11 
Cassandra HUYNH | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, dans le cadre de notre thématique, ce modèle semble pertinent à utiliser car il 

s’intéresse aux occupations de la personne, mais également à son environnement. De ce fait, 

cela nous permet de mettre en rapport les problématiques rapportées par le patient en lien  

avec les AVQ et de recourir à des activités qui auront du sens pour lui. 

2.3.4. L’émergence de nouvelles approches rééducatives 

Les méthodes de rééducation évoluent au fil du temps, et de nouvelles approches 

émergent afin d’intensifier la rééducation au niveau du membre supérieur. Celles-ci sont 

également retrouvées dans les recommandation de bonne pratique de l’HAS (8). Parmi ces 

nouvelles approches rééducatives nous retrouvons entre autres  : 

- Biofeedback : il s’agit d’une approche utilisant des appareils de contrôle tel que 

l’électromyogramme (EMG), l’électroencéphalogramme (EEG) ou bien l’électro-

oculogramme (EOG). Ces derniers permettent de détecter et de matérialiser un 

processus biologique sous forme de représentations sonores ou visuelles afin que 

l’individu puisse avoir une information sur son fonctionnement.    

- Rééducation assistée par robot : cette méthode rend possible la réalisation de 

certains mouvements à l’aide d’un dispositif électromécanique pouvant être couplé 

ou non à un environnement virtuel. Selon l’architecture du système robotisé, le 

mouvement peut être libre, guidé ou bien seulement assisté. 

- Réalité virtuelle : il s’agit d’une création informatique réalisée à partir de nombreux 

algorithmes et dans lequel l’individu peut interagir par différents moyens : par le 

toucher, la vision et le mouvement. 

Ces méthodes de rééducation peuvent être couplées et intervenir dans la prise en 

charge des patients post-AVC (8). Ainsi, l’association de plusieurs méthodes de rééducation 

permettrait d’évaluer plusieurs critères.  

Figure 2 : Modèle Canadien du Rendement et de l’Engagement occupationnels (MCREO) 
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Dans le cadre de notre travail de recherche, nous nous focaliserons plus 

particulièrement sur la thérapie robotisée.  

3. Une thérapie robotisée centrée sur la main 

3.1. Généralités 

Depuis ces dernières années, et à l’échelle mondiale, nous observons le 

développement de nombreux systèmes robotisés en rééducation (21,22). Plusieurs 

techniques et outils de rééducation sont utilisés dans la prise en charge des personnes post-

AVC. Les avancées et les progrès technologiques étant en pleine expansion, ils permettent le 

développement et la modernisation des techniques existantes. La plupart des revues 

systématiques ont donc étudié les différents dispositifs technologiques robotisés intervenant 

dans la rééducation des membres supérieurs chez les patients post-AVC (24,23). Plusieurs 

études ont proposé de nouveaux dispositifs de rééducation pour les membres supérieurs et 

ont évalué par la même occasion, leurs efficacité ainsi que leur faisabilité dans les AVQ (25).  

Nous retrouvons parmi les nouvelles technologies intervenant dans le domaine de la 

réadaptation fonctionnelle, la thérapie assistée par robot incluant plusieurs systèmes 

robotisés. Il s’agit d’une thérapie innovante qui permet l’amélioration des apprentissages 

notamment sur le plan moteur en faisant intervenir la plasticité cérébrale.  

Dans le cadre de notre recherche, nous nous focaliserons sur les dispositifs robotisés et plus 

particulièrement sur les exosquelettes centrés sur la main utilisés en réadaptation 

fonctionnelle.  

3.2. Les différents dispositifs robotiques 

La catégorisation des différents types de dispositifs robotisés diffère selon les auteurs. 

Certains chercheurs ont étudié et comparé divers systèmes robotisés qui permettent une 

récupération motrice de la main chez les patients post-AVC (27). Parmi les exosquelettes 

robotisés nous retrouvons ceux qui sont dédiés à la réadaptation fonctionnelle de la main ayant 

pour objectif principal d’entraîner des fonctions spécifiques de celle-ci telle que l’ouverture, la 

fermeture, les mouvements de préhension, de relâchement d’objet … Cependant, certains 

dispositifs n’ont pas la possibilité de mobiliser les doigts individuellement. Par conséquent, les 

robots focalisés sur la réadaptation fonctionnelle des doigts correspondent aux gants robotisés 

exosquelettiques. 

Ces systèmes robotisés peuvent être catégorisés en dispositifs robotisés de 

rééducation (robotic rehabilitation devices : RRD) ou bien en dispositifs robotisés d’assistance 

(robotic assistive devices : RAD) (23). Les RRD sont généralement utilisés dans la rééducation 

motrice, contrairement aux RAD qui ont pour objectif d’assister les patients dans les AVQ. Ils 

sont généralement portables et peuvent être utilisés à domicile. Concernant les RRD, des 

programmes personnalisés sont déterminés selon une durée bien définie. Ils sont 

principalement utilisés en centre de rééducation avec la présence d’un thérapeute afin 

d’accompagner le patient pendant la séance. Ces RRD peuvent être divisés en deux 

catégories : les effecteurs terminaux et les exosquelettes.  
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3.2.1. Effecteurs terminaux  

Également dénommés « interfaces haptiques », les robots à effecteur terminal sont 

connectés au patient au niveau de l’extrémité distal du membre supérieur parétique. Ces 

dispositifs rendent possible la création d’un environnement permettant de réaliser des AVQ. 

Ils peuvent intervenir dans la récupération motrice de la main, mais peuvent aussi être intégrés 

sur des dispositifs plus complexes, participant à la rééducation de l’ensemble du membre 

supérieur.  

Parmi les avantages de l’utilisation de ces dispositifs, nous retrouvons une simplicité dans sa 

mise en place ainsi qu’une certaine flexibilité permettant une adaptation facile au niveau de la 

main, ce qui n’est pas le cas pour les exosquelettes (28). Toutefois, ces dispositifs ont un 

contrôle limité au niveau des articulations proximales du membre supérieur, pouvant 

engendrer des mouvements anormaux. 

3.2.2. Exosquelettes  

Les exosquelettes sont définis selon l’HAS comme étant « des orthèses sophistiquées 

dont les articulations sont plus ou moins contrôlées par des moteurs » (8). Ils présentent une 

structure plus complexe par rapport aux robots à effecteur terminal, car ils possèdent plusieurs 

mécanismes qui s’ajustent en fonction de la posture anatomique des membres supérieurs de 

la personne. Ils permettent de mobiliser plusieurs articulations et par conséquent, de minimiser 

le risque de compensation. Par ailleurs, il existe une vaste gamme de dispositifs 

exosquelettiques centrés sur la main, conçus avec divers matériaux.  

Parmi les exosquelettes centrés sur la main, nous retrouvons les gants exosquelettiques qui 

permettent de réaliser des mouvements passifs ou actifs, en tenant compte des capacités du 

patient. Les mouvements dits passifs sont dirigés et contrôlés par l’intermédiaire du dispositif, 

lorsqu’il n’y a pas de contraction musculaire volontaire de la part de l’individu. Les mouvements 

dits actifs sont réalisés directement par le patient qui a la capacité de mobiliser son membre 

supérieur. Le dispositif robotisé va accompagner le geste afin de réaliser une tâche spécifique. 

Ces mouvements actifs favorisent la réorganisation des connexions neuronales du cerveau.  

Nous pouvons retrouver une autre classification qui divisent ces dispositifs en trois 

catégories (29) : 

1) Certains systèmes robotisés peuvent permettre la rééducation fonctionnelle de 

l’ensemble de la main donc en favorisant l’ouverture et la fermeture de celle-ci, les 

préhensions ainsi que le relâchement d’objet.  

2) D’autres pourront être ajoutés à des exosquelettes qui participent à la rééducation 

du membre supérieur dans sa globalité.  

3) Certains appareils seront un peu plus ciblés sur la rééducation des doigts, en 

incluant des matériaux plus spécifiques, créant ainsi des gants ayant une structure 

d’exosquelette robotisé.  

 

De plus, en fonction de l’objectif que nous souhaitons atteindre, nous utiliserons un 

exosquelette qui devra répondre à certaines demandes (30) : 



 

14 
Cassandra HUYNH | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 Exosquelettes dans la rééducation fonctionnelle : ils sont conçus pour traiter les 

infirmités des patients en clinique. Ils se focalisent sur des séances basées sur des 

mouvements répétitifs et intensifs afin de réaliser les AVQ les plus courantes. Ces 

dispositifs permettent aux patients d’interagir avec de vrais objets du quotidien. 

 

 Exosquelettes d’assistance : comme leur nom l’indique, ils vont assister et guider les 

patients dans la réalisation des AVQ, au domicile ou dans un environnement extérieur. 

Ces exosquelettes permettent également d’interagir avec de vrais objets. 

 

 Exosquelettes haptiques : ils sont conçus pour interagir avec un environnement 

virtuel. Ces dispositifs peuvent contrôler les doigts de façon indépendante, permettant 

notamment la préhension des objets. Les articulations des doigts peuvent être 

mobilisées de façon autonome.  

3.3. Approche de la rééducation robotisée 

La rééducation assistée par robot fait l’objet d’une des recommandations de l’HAS et 

figure parmi les méthodes de rééducation de la fonction motrice chez l’adulte durant les phases 

subaiguë et chronique suite à l’AVC : « La rééducation assistée par robotique consiste à 

réaliser des mouvements contraints par un système électromécanique, couplé ou non à un 

environnement virtuel. Ce couplage est systématique pour le membre supérieur car il s’agit de 

travailler la répétition de mouvements orientés vers la cible » (8). De plus, les 

recommandations canadiennes concluent « qu’il existe un haut niveau de preuve montrant 

que l’entrainement sensori-moteur procuré par des robots améliore la fonction du membre 

supérieur et la motricité du coude et de l’épaule, mais qu’il aussi un haut niveau de preuve 

pour affirmer que les dispositifs robotisés n’améliorent pas la motricité du poignet et de la 

main » (74). Ces dernières datant de 2010 et celles de l’HAS datant de 2012 pourraient être 

réactualisées car de nouvelles études ont été réalisées montrant de nouveaux résultats. 

Nous retrouvons à travers plusieurs articles que l’utilisation des dispositifs robotiques apporte 

des résultats cliniques encourageants. La thérapie assistée par robot permettrait de simuler 

un schéma de mouvement, une chaîne d’action contribuant à la réalisation des tâches de la 

vie quotidienne. En outre, ils permettraient de réduire les déficiences motrices du membre 

supérieur et d’améliorer les fonctions de la main, incluant le poignet et les doigts (21,30,31). 

Des études ont été menées sur l’efficacité de ces dispositifs sur le membre supérieur mais peu 

se sont orientés sur les extrémités distales qui tiennent compte de la main et des doigts. De 

plus, un nombre minime d’études ont exploré la faisabilité et l’efficacité de ces dispositifs 

robotisés dans les AVQ.  

La thérapie assistée par robot permet un entraînement hautement répétitif, intensif, adaptatif 

et permet de quantifier les performances motrices dans le temps. De plus, il est possible 

d’adapter progressivement la difficulté de l’entraînement, suivant l’évolution de la personne et 

ainsi d’ajuster les objectifs en fonction de ses performances.   

Les recherches menées sur les exosquelettes robotisés centrés sur la main (pouvant 

également prendre la forme d’un gant robotisé) sont plutôt récentes et certaines sont 

principalement axées sur l’évaluation de leur efficacité et de leurs impacts dans la réadaptation 

fonctionnelle de la main chez les personnes post-AVC (33). Suite à la lecture de ces articles, 

les preuves témoignent de l’efficacité de ce type de rééducation au niveau de la main dans le 
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but d’améliorer la motricité et les aspects fonctionnels liés aux membres supérieurs. La 

thérapie assistée par robot permettrait de restituer certains mouvements réalisés avec la main, 

tels que des mouvements d’ouverture, de fermeture, de relâchement et de préhension.  

La conception de ce type de dispositif robotisé axé sur la main présente une structuration plus 

complexe et subtile par rapport aux exosquelettes qui sont appliqués à l’ensemble du membre 

supérieur, car ils mettent en jeu de multiples paramètres sur le plan anatomique et fonctionnel 

qui sont propres à cet organe. 

3.4. Thérapie assistée par robot couplée à d’autres méthodes de rééducation 

3.4.1. Un environnement virtuel associé  

L’utilisation des exosquelettes centrés sur la main peut être associée à une interface 

de réalité virtuelle. Ce support stimulerait la concentration et la motivation du patient lors de 

sa rééducation et renforcerait par la même occasion son engagement dans l’activité. Par 

conséquent, les exercices proposés sont ludiques, avec une visualisation de la main dans son 

ensemble (34,35,36). Ces jeux stimulent la motivation du patient et le mettent au défi à chaque 

séance. Chaque exercice réalisé permet d’acquérir et/ou de maintenir des gestes que le 

patient pourra par la suite réutiliser dans ses AVQ. L’un des objectifs de cette technologie 

serait de rendre le patient acteur de sa rééducation et de développer ses capacités 

d’empowerment. Ce terme correspond au « processus par lequel un patient augmente sa 

capacité à identifier et satisfaire ses besoins, résoudre ses problèmes et mobiliser ses 

ressources, de manière à avoir le sentiment de contrôler sa propre vie » (17). 

Divers dispositifs de gants exosquelettiques utilisent différentes interfaces telles que la 

réalité virtuelle, la réalité augmentée ou bien la « gamification » sous forme de jeux. Ces 

interfaces permettent d’augmenter le niveau d’engagement et renforce la motivation de la 

personne lors de sa rééducation. Une revue systématique a notamment étudié l’utilisation de 

ces interfaces associées aux dispositifs robotiques (37). Selon une étude de Housman et al. 

(38), 90% des patients ont convenu que les thérapies assistées par robot et par les jeux étaient 

moins déroutantes et les performances ont été suivies plus facilement comparées à la thérapie 

conventionnelle du fait de leur traçabilité numérisée.  

La réalité virtuelle permet de créer et de personnaliser un environnement spécifique 

selon le profil des patients en se basant sur leurs centres d’intérêt et en utilisant des avatars 

(39).  Ce dernier correspond à une représentation graphique, une image virtuelle représentatif 

du patient que celui-ci peut percevoir à l’écran. Cette atmosphère permet au patient d’interagir 

et d’être acteur de sa rééducation (40). Elle constitue également une interface stimulante 

incluant la répétition des gestes, un feedback avec un retour visuel. La réalité virtuelle offrirait 

ainsi un environnement motivationnel et favoriserait l’engagement de la personne dans la 

réalisation de ses activités (41). 

3.4.2. Activités bimanuelles  

Les activités faisant intervenir des mouvements bilatéraux simultanés explicitées 

auparavant peuvent être combinées aux exosquelettes robotisés axés sur la main. Une étude 

Yang et al. (42), a expérimenté l’utilisation d’un exosquelette qui était porté par la main 

parétique et la main saine était équipée d’un gant de détection. De plus, ils ont également fait 
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intervenir la réalité virtuelle en utilisant des jeux interactifs. L’exosquelette placé au niveau de 

main parétique est actionné par le gant de détection. Ce dernier dispose d’une commande 

motrice permettant de contrôler la main pathologique. Ce système favorise l’intégration de la 

main parétique dans des activités bimanuelles.  

3.4.3. Les interfaces cerveau-ordinateur 

Une Interface Cerveau-Ordinateur (ICO), aussi appelé Brain Computer Interface (BCI) 

pour le terme anglophone, est « un système qui traduit les motifs d’activité cérébrale d’un 

utilisateur en des messages ou des commandes pour une application interactive » (43). Cette 

technologie s’appuie sur le neurofeedback qui permet de fournir au patient des retours en 

rapport à une tâche mentale réalisée, donc en transformant ses intentions en actions, et l’aide 

ainsi à contrôler son activité cérébrale. Ce système est retrouvé dans de nombreuses études 

et peut se combiner à la thérapie assistée par la robotique (43,44,45,46,47). L’étude de 

Cantillo-Negrete et al. (45), suppose qu’un dispositif robotisé centré sur la main associé à une 

ICO, peut favoriser la neuroplasticité et pourrait être aussi efficace que la thérapie 

conventionnelle pour la récupération motrice des membres supérieurs. 

4. Question de recherche 

Suite à un AVC, la récupération motrice au niveau de la main se fait généralement plus 

tardivement par rapport aux autres parties du membre supérieur telles que l’épaule ou bien le 

coude. Afin d’optimiser la récupération et ainsi favoriser le maintien et l’acquisition des 

capacités, il est intéressant d’étudier de nouvelles approches rééducatives telles que la 

thérapie assistée par robot, mettant en avant l’usage de gants exosquelettiques.  

Les nouvelles technologies sont de nos jours en plein développement et différentes 

études menées auparavant ont démontré leur efficacité sur l’ensemble des membres 

supérieurs. Toutefois, peu d’études se sont orientées à la fois vers la rééducation et la 

réadaptation fonctionnelle de la main dans le domaine de l’activité et prenant en compte 

l’environnement écologique de la personne. 

Il me semble alors intéressant de nous interroger sur cette question :  

L’utilisation des exosquelettes centrés sur la main, peut-elle favoriser la réalisation 

des activités de la vie quotidienne chez les personnes victimes d’AVC ? 

 

5. Hypothèses 

Afin de tenter de répondre à cette problématique, nous pouvons émettre les 

hypothèses suivantes : 

 Les exosquelettes centrés sur la main peuvent avoir des effets thérapeutiques au 

même titre qu’un traitement conventionnel. 

 

 Les exosquelettes centrés sur la main permettent d’améliorer les performances dans  

les AVQ à travers des exercices de mise en situation 
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Méthode de recherche 

1. Design de l’étude 

Dans cette partie, nous mettrons en œuvre une méthodologie de recherche permettant 

de répondre à la problématique et d’affirmer ou infirmer les hypothèses. 

Afin de répondre à la question de recherche, nous réalisons une scoping review, également 

appelée étude de la portée. Ce type d’étude permet un recensement des principales sources 

documentaires et des preuves existantes en lien avec la question de recherche dans le but de 

dresser un portrait global de la thématique de recherche, selon Sylvie Tétreault et Sophie 

Blais-Michaud (49). Notre problématique est axée sur l’utilisation des exosquelettes centrés 

sur la main dans le domaine de la réadaptation fonctionnelle chez les personnes victimes d’un 

AVC, pour évaluer leurs impacts sur la réalisation des AVQ. La majorité des articles 

scientifiques traite des exosquelettes qui comprennent l’ensemble des membres (supérieur ou 

inférieur) et une infime partie se focalise sur l’aspect fonctionnel de la main dans les AVQ. Par 

conséquent, l’étude de la portée va permettre de récolter des données à travers des études 

existantes et d’approfondir les connaissances sur le sujet. 

La scoping review comprend principalement cinq étapes, définies par Arksey et 

O’Malley (2005) : 

1. Définir l’objectif et la question de recherche  

2. Identifier les sources d’informations pertinentes 

3. Faire la sélection des études  

4. Analyser les données à l’aide d’une grille 

5. Rassembler, résumer et présenter les résultats  

 

Il existe une sixième étape correspondant à la consultation par les experts. Cette dernière 

reste facultative. 

2. Bases de données utilisées 

Pour cette étude, nous avons choisi d’utiliser quatre bases de données :  

 PubMed : principal moteur de recherche et regroupant un ensemble de 

données bibliographiques dans les domaines de la biologie et de la médecine.  

 Cochrane library : ce site regroupe plusieurs bases de données notamment en 

médecine et sur d’autres spécialités de soins. 

 CINAHL Complete : un ensemble de ressources documentaires liées aux soins 

paramédicaux est intégré. 

 Scopus : référence une large gamme de documentation regroupant plusieurs 

domaines de recherche.  

Une cinquième base donnée nommée OTseeker a également été explorée. Cette dernière 

regroupe de nombreuses ressources (revues systématiques, essais randomisés…) en lien 
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avec des interventions en ergothérapie. Cependant, nous ne l’avons pas gardée car aucune 

recherche n’a été trouvée en lien avec notre objet d’étude. 

3. Mots-clefs utilisés et élaboration des équations de recherche 

Dans un premier temps, nous avons réalisé cette recherche en commençant par 

déterminer des termes en français afin d’identifier et de clarifier notre sujet. Ensuite, à l’aide 

de l’outil MeSH (Medical Subject Heading) de l’INSERM, un thésaurus dans le domaine 

biomédical,  nous avons pu exploiter d’autres termes scientifiques, qui sont traduits en anglais. 

Ce système de recherche nous a permis de dresser une liste de mots-clefs bien précise en 

anglais et exploitable pour créer des équations de recherche.   

Pour chaque base de données, les mots-clefs ont été entrés en anglais, car étant la 

langue internationale, le choix des articles était plus pertinent avec un champ de recherche 

beaucoup plus élargi et donc moins restreint. Ensuite, l’utilisation des opérateurs booléens tels 

que « AND » ou « OR », a permis de regrouper les termes que nous voulions garder pour 

notre étude. De plus, un astérisque a été associé à certains mot pour regrouper toutes les 

études qui portent sur une notion bien précise. 

Ainsi, afin de réaliser les recherches dans ces bases de données, les mots-clefs utilisés 

sont les suivants : 

 En français : « AVC » ; « ischémie cérébrale » ; « hémorragies intracrâniales » 

« hémiplégie » « hémiparésie » « robot » « exosquelette » « main »  

 En anglais : « stroke » ; « brain ischemia » ; « intracranial hemorrhages » ; 

« hemipleg » « hemipar » « robot » « exoskeleton » « hand » 

 

L’élaboration de l’équation de recherche est basée sur l’utilisation des termes en anglais afin 

d’obtenir un plus grand nombre de résultats dans nos recherches.  

Suite à plusieurs réflexions concernant cette équation, celle qui a été utilisée dans chaque 

base de donnée est la suivante : 

(stroke OR “brain ischemia” OR “intracranial hemorrhages” OR hemipleg* OR hemipar*) AND 

(robot* OR exoskeleton) AND hand* 

4. Sélection des articles 

L’ensemble des articles obtenus suite à l’entrée des équations de recherche dans les 

différentes bases de données, a été importé dans le logiciel Zotero. La gestion des données a 

ensuite été importée vers un logiciel de revue systématique en ligne, Rayyan. Ce dernier a 

permis de traiter chaque article, de supprimer les documents dupliqués et ainsi de gérer la 

sélection des études pertinentes à inclure dans notre revue. 

Suite à la suppression des doublons, une première lecture des titres et des résumés 

de chacun des articles a été réalisée, permettant de les filtrer selon nos critères d’inclusion et 

d’exclusion. Ensuite, la sélection se poursuit avec une lecture complète et plus approfondie 

des articles sélectionnés auparavant. Ce processus de sélection est représenté par un 

diagramme de flux (Figure 3), selon le protocole PRISMA (50). 
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5. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Afin de sélectionner les articles ou les études scientifiques en lien avec la 

problématique, la méthodologie « PICO » a été privilégiée. Les critères définis selon cette 

méthode ont permis de définir des critères d’inclusion et d’exclusion. 

 

Tableau 1 : Données répertoriées selon la méthode PICO 

 

La recherche d’études et d’articles scientifiques se base particulièrement sur la langue 

anglaise et française. Dans le cadre de notre recherche, nous retrouvons très peu d’articles 

en français sur cette thématique. Par conséquent, notre étude est principalement basée sur 

des articles anglophones.  

La sélection des articles repose donc sur ces éléments figurants dans la méthode PICO mais 

également sur des critères d’inclusion et d’exclusion. 

Parmi les critères d’inclusion les articles ou études scientifiques à privilégier sont les 

suivants : 

 Nous prendrons en compte les études incluant les patients ayant fait un AVC 

ischémique ou hémorragique, en phase aiguë et chronique.  

 Ceux explorant les effets des exosquelettes robotisés centrés sur la main en 

réadaptation fonctionnelle chez les patients post-AVC. Les articles qui traitent 

des exosquelettes comprenant l’ensemble du membre supérieur mais qui 

évaluent les fonctions de la main dans le domaine des AVQ seront également 

pris en compte. 

 Des études menées sur l’utilisation des exosquelettes robotisés centrés sur la 

main, associés à d’autres types d’interventions. 

 

Concernant les critères d’exclusion, nous avons exclu les articles présentant les 

caractéristiques suivantes :  

 Les articles qui ne traitent ni d’exosquelettes centrés sur la main ni des AVQ. 

Critères PICO 

Patient Personnes victimes d’un AVC (ischémique ou hémorragique), d’âge variable. 

Intervention 
Patients ayant bénéficié d’une rééducation ou réadaptation fonctionnelle utilisant une 

thérapie assistée par robot et faisant appel à des exosquelettes centrés sur la main. 

Comparaison 
Impact de l’utilisation des exosquelettes centrés sur la main auprès des patients post-

AVC en comparaison avec la thérapie conventionnelle. 

Outcome Intérêt de l’utilisation des exosquelettes centrés sur la main dans la réalisation des AVQ. 
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 Les études mentionnant uniquement des dispositifs robotisés axés sur le 

membre supérieur ou inférieur et qui évaluent seulement les fonctions motrices 

de ces membres. 

 Les publications qui exposent les exosquelettes ayant uniquement des 

fonctions d’assistance. 

 Les articles publiés avant l’année 2015 sont également à exclure afin de garder 

ceux publiant des données récentes. De plus, peu d’études ont été réalisées 

sur l’utilisation des exosquelettes centrés sur la main dans les AVQ. 

6. Analyse des données et présentation des résultats  

Lors de cette étape, une table d’extraction est réalisée afin de recueillir les études 

retenues en réponse à la problématique (Tableau 2). Les caractéristiques principales sont 

présentées dans la table, ce qui permet d’avoir une vue d’ensemble sur la totalité des articles 

sélectionnés. Ainsi, nous avons classé les informations selon différents paramètres : les 

auteurs et l’année de publication, selon le type d’exosquelettes utilisés durant les interventions 

avec leurs caractéristiques (à savoir si des objets réels ou virtuels ont été utilisés et leur degré 

de liberté (ddl)). Puis nous avons également renseigné les données concernant les 

participants (âge, proportion d’hommes par rapport aux femmes, le stade de l’AVC), les 

interventions (fréquence, durée, protocoles appliqués…), ainsi que les critères de jugement 

qui correspondent aux diverses échelles d’évaluation. Enfin, les principaux résultats sont 

figurés dans la table ainsi que la note PEDro pour chaque étude. 

La présentation des résultats sera accompagnée de figures et de tableau qui 

permettent d’avoir une vision globale des articles étudiés. Suite au recensement des résultats, 

nous analyserons les plus probants et nous identifierons les similitudes ainsi que les 

contradictions retrouvées dans chacun des articles sélectionnés. 

Afin de mesurer la qualité méthodologique des onze études, nous avons utilisé l’échelle 

PEDro (Annexe I). Dans l’ensemble, la majorité des articles présente une qualité relativement 

faible, les notes obtenues varient entre 1 à 11, avec une moyenne de 4,27. 
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Résultats 

1. Synthèse de la méthodologie de recherche 

Le résumé de l’élaboration de la scoping review est représenté sous forme d’un 

diagramme de flux (Figure 3). Ce dernier retrace chaque étape de la recherche et permet 

d’avoir une vision globale de l’étude et des articles inclus pour notre étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Diagramme de flux 
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Dans un premier temps, nous avons identifiés 3085 articles, sur l’ensemble des quatre 

bases de données utilisées. Nous avons ensuite procédé à l’élimination des doublons, et nous 

avons ainsi obtenus 2009 articles. La sélection s’est poursuivie après une lecture de 

l’ensemble des titres et des résumés, et nous avons donc sélectionné 101 articles. Parmi ces 

derniers, 66 études ont été retenues après une lecture complète et en nous basant sur les 

critères PICO, ainsi que sur les critères d’inclusion et d’exclusion énoncés précédemment. 

Enfin, en tenant compte de ces critères, 11 publications ont été identifiées pour notre étude. 

Parmi elles figurent 2 études croisées et randomisées en simple aveugle et 9 études pilotes. 

Ces articles ont été rédigés dans différents pays, comme les Etats-Unis, la Chine, la Turquie, 

l’Italie, le Canada, les Pays-Bas mais également en Taïwan.  

Par ailleurs, certains articles n’ont pas été inclus dans notre étude, soit par manque 

d’accès à l’intégralité de ces documents, soit par manque de données concernant l’étude 

présentée.  

 Parmi les études, des résultats quantitatives et qualitatives ont été relevés. Pour une 

grande majorité des publications, les mesures concernaient principalement les capacités 

fonctionnelles de la main, c’est-à-dire, les amplitudes articulaires, la force de préhension mais 

également les capacités à réaliser des AVQ. De nombreux dispositifs différents 

d’exosquelettes robotisés et centrés sur la main ont été explorés à travers ces études. Certains 

sont principalement utilisés en clinique à visée rééducative, d’autres sont plus orientés sur une 

fonction d’assistance. 

 L’analyse de l’ensemble de ces articles a permis d’identifier les éléments favorables à 

l’utilisation des exosquelettes centrés sur la main dans les AVQ.  

Les résultats de chacune des études ont été reportés dans la table d’extraction suivante 

(Tableau 2).
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ARAT : Action Research Arm Test ; BBT : Box and Block Test ; COPM : Canadian Occupational Performance Measurement ; CT : Thérapie conventionnelle ; FMA-UE : Fugl-Meyer 

Assessment for Upper Extremity ; GE : Groupe Expérimental ; GC : Groupe Contrôle ; MAL : Motor Activity Log (Annexe III) ; MBI : Modified Barthel Index ; RT : Thérapie assistée par 

robot ; WMFT : Wolf Motor Function Test (Annexe V) 

 

Tableau 2 : Description des articles inclus dans notre étude 
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CAHAI-13 : Chedoke Arm and Hand Activity Inventory ; FMA S-E-F : Fugl-Meyer Assessment for Shoulder, Elbow, Forearm ; FMA W-H : Fugl-Meyer Assessment for Wrist, Hand ; 

Ddl : Degré de liberté ; TRI-HFT : Toronto Rehabilitation Institute Hand Function Test  

 

Tableau 2 bis 1 
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JTHFT : Jebsen-Taylor Hand Function Test 

Tableau 2 bis 2 
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2. Synthèse des résultats obtenus  

2.1. Types d’études  

 Nous avons inclus pour cette scoping review, des études contrôlées randomisées par 

croisement et en simple aveugle (51,52). Nous avons également pris en compte des études 

pilotes ou études de faisabilité (53,54,55,56,57,58,59,60,61). 

2.2. Caractéristiques de la population 

  En tenant compte de l’ensemble des articles sélectionnés, la taille de l’échantillon est 

de 100 participants, variant de 1 (53,60) à 24 participants (51,52). L’âge moyen de l’échantillon 

varie de 18 ans (53) à 85 ans (56). En faisant une synthèse de ces articles, nous obtenons un 

pourcentage de 70% d’hommes et de 30% de femmes ayant participé à ces études, et 

présentant pour une grande majorité, une atteinte motrice telle qu’une hémiparésie. Une vue 

générale des caractéristiques est illustrée dans la Figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3. Les interventions  

Selon le type d’étude menée, les interventions sont différentes mais peuvent présenter 

certaines similitudes en termes de durée. En effet, pour les études randomisées contrôlées et 

deux études pilotes, les interventions se sont déroulées sur plusieurs semaines. Elles peuvent 

aussi se dérouler sur quatre semaines (51), sur cinq semaines (53), et six semaines (52,61) . 

Pour les autres études pilotes (54,55,56,57,58,59,60) , les interventions se sont déroulées sur 

un seul jour. 

La fréquence des interventions est au minimum au nombre de deux séances par 

semaine (52), et au maximum trois (51,53,61). 

Figure 4 : Caractéristiques de la population 
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Concernant la durée des séances, celle-ci varie aux alentours d’une heure 

(51,52,53,61) à deux heures (54,56). Pour certaines études, cette information n’a pas été 

renseignée (55,57,58,59,60). 

Enfin, hormis pour l’étude menée par Haghshenas-Jaryani et al (61) qui s’est déroulée 

à la fois en clinique et à domicile, les autres études se sont passées en clinique. 

2.4. Types d’exosquelettes utilisés 

 Les études ont utilisé dix dispositifs d’exosquelettes robotisés différents axés sur la 

main. Parmi les exosquelettes, nous pouvons retrouver le Hand Of Hope (HOH) dans deux 

études (51,53), les gants exosquelettiques Gloreha Sinfonia (52), deux types d’exosquelettes 

ayant plusieurs composantes, une pour les proximités proximales du membre supérieur et la 

deuxième pour les proximités distales (54,58). De plus, Yurkewich et al. à travers trois études 

ont fait évolué un gant robotisé nommé HERO (59) en deux versions distinctes (56,57). Ces 

derniers ont des caractéristiques semblables à la première version, mais certaines de leurs 

fonctions diffèrent. Ensuite, nous avons SECA (60), un gant robotisé qui a la particularité d’être 

souple et composé de mécanismes élastiques. Le HANDSOME II (55), qui est un exosquelette 

centré sur la main, et enfin HandinMind (HiM) (61), un gant robotisé utilisé en clinique ou bien 

à domicile.  

2.5. Comparaison entre la thérapie assistée par robot et la thérapie 

conventionnelle  

Deux études (51,52) ont comparé la thérapie conventionnelle à la thérapie assistée par 

robot. La première étude utilisant le dispositif HOH (51) a montré que celui-ci apportait des 

améliorations au niveau du temps lors de la réalisation des AVQ, mais il n’était pas aussi 

efficace que des séances orientées vers une tâche finale dans le cadre d’une thérapie 

classique. La deuxième étude utilisant Gloreha Sinfonia (52) a démontré des apports 

thérapeutiques vis-à-vis de cette technologie en obtenant des résultats significatifs pour le 

groupe expérimental en comparaison avec le groupe contrôle. De plus, une amélioration des 

capacités fonctionnelles de la main dans diverses AVQ a été relevée. 

2.6. Critères de jugement 

 Les articles étudiés ont utilisé différentes échelles d’évaluation pour mesurer l’efficacité 

des interventions. Afin de mieux visualiser les échelles intervenantes dans chacune des 

études, nous avons réalisé un tableau (Tableau 2)  permettant de classer les outils d’évaluation 

en deux catégories (62) : 

 Les échelles permettant d’évaluer les déficiences motrices des personnes post-AVC 

au niveau de leur membre supérieur parétique. 

 Les échelles orientées dans l’évaluation des capacités fonctionnelles de la main 

pendant l’exécution d’AVQ, donc plus axé dans le domaine de l’activité. 
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 Déficiences motrices Activité 

 FMA WMFT BBT MAL COPM MBI CAHAI TRI-HFT JTHFT ARAT 

Chen et al (2022) X X  X      X 

Ogul et al (2021) X   X X      

Lee et al (2021) X  X   X     

Nann et al (2021) X          

Casas et al (2021) X          

Yurkewich et al 
(2020) 

X      X    

Yurkewich et al 
(2020) 

  X    X X  
 

Gasser et al (2020)        X   

Yurkewich et al 
(2019) 

  X    X    

Heung et al (2019)          X 

Haghshenas-Jaryani 
et al (2017) 

X        X  

Tableau 3 : Outils d'évaluations utilisés selon l'étude menée 

 

 

 

 

3. Présentation des résultats par critère 

Le recensement de l’ensemble de nos articles est illustré dans l’histogramme suivant 

(Figure 5). Cet histogramme présente les résultats globaux obtenus en lien avec les activités 

de vie quotidienne et en fonction de nos hypothèses de départ. Pour rappel, les hypothèses 

énoncées sont : 

1) Les exosquelettes centrés sur la main peuvent avoir des effets sur les AVQ au même 

titre qu’un traitement conventionnel. 

 

2) Les exosquelettes centrés sur la main permettent d’améliorer les performances dans  

les AVQ à travers des exercices de mise en situation. 

Ainsi, pour chaque hypothèse, le nombre d’articles est illustré dans l’histogramme en 

fonction de l’étude qui a été menée. Des couleurs ont été attribué aux études en fonction des 

apports thérapeutiques apportés avec le dispositif robotisé. Concernant la première 

ARAT : Action Research Arm Test ; BBT : Box and Block Test ; CAHAI : Chedoke Arm and Hand Activity Inventory ; 

COPM : Canadian Occupational Performance Measurement ; FMA : Fugl-Meyer Assessment ; MAL : Motor Activity Log ; 

MBI : Modified Barthel Index ; JTHFT : Jebsen-Taylor Hand Function Test ; TRI-HFT : Toronto Rehabilitation Institute Hand 

Function Test ; WMFT : Wolf Motor Function Test 
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hypothèse, deux articles ont comparé la thérapie assistée par robot à la thérapie 

conventionnelle. Pour la seconde hypothèse, l’ensemble des études ont proposé des 

interventions dans le but d’évaluer l’efficacité des exosquelettes dans la réalisation des AVQ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données obtenues pour chaque étude ont montré que la thérapie assistée par robot 

était une pratique favorable à la restauration des capacités fonctionnelles de la main, rendant 

possible la réalisation des AVQ. Néanmoins, parmi les onze études, un article a montré que 

l’entraînement avec un exosquelette robotisé était aussi efficace qu’une thérapie 

conventionnelle dans le domaine de l’activité et n’apportait pas d’amélioration supplémentaire 

par rapport à celle-ci (51). 

 Afin de décrire les résultats obtenus, nous pouvons les organiser selon deux 

thématiques. La première regroupe les articles mettant en avant la comparaison entre la 

thérapie assistée par robot avec la thérapie conventionnelle. La seconde rassemble 

l’ensemble des onze articles mettant en évidence le rôle des exosquelettes centrés sur la main 

dans les AVQ. 

3.1. La thérapie assistée par robot : une pratique complémentaire à la 

thérapie conventionnelle 

Au regard de la Figure 4, deux articles ont évalué les effets thérapeutiques des 

exosquelettes centrés sur la main chez les personnes victimes d’AVC, en comparaison avec 

des séances conventionnelles.  

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

1 2

N
o

m
b

re
 d

'a
rt

ic
le

Hypothèses

Répartition des articles en fonction des résultats obtenus 
pour chaque hypothèse 

Apport thérapeutique Aucun apport thérapeutique supplémentaire

Figure 5 : Synthèse globale des résultats obtenus en fonction des articles et des hypothèses 
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Les résultats ont montré que la pratique utilisée n’a pas apporté d’effets thérapeutiques 

supplémentaires par rapport à la pratique traditionnelle (51). En effet, les deux protocoles 

d’intervention réalisés au cours de cette étude ont montré que la thérapie assistée par robot 

pouvait être aussi efficace qu’une thérapie conventionnelle avec des séances orientées vers 

une tâche, dans le domaine de la participation et de l’activité. Toutefois, même si ces résultats 

sont comparables, l’intervention avec le dispositif robotisé a fourni de meilleures améliorations 

dans le domaine de l’activité notamment par rapport au temps de la performance. Les séances 

en thérapie conventionnelle ont démontré de meilleures améliorations au niveau des fonctions 

motrices, ce qui permet d’utiliser le membre atteint de façon spontanée dans les AVQ 

contrairement à la thérapie assistée par robot. Dans cette étude, il a été démontré que réaliser 

dans un premier temps des séances avec le dispositif robotisé permettrait d’améliorer les 

capacités motrices des patients par un entraînement intensif et répétitif. De plus, débuter des 

séances sans l’utilisation de l’exosquelette améliorerait les fonctions motrices, et aucune 

amélioration significative ne serait perçue si les séances se poursuivaient avec l’exosquelette. 

Il y aurait donc un impact plus important lorsque nous utilisons initialement l’exosquelette avant 

les séances conventionnelles. 

La deuxième étude a démontré que l’utilisation d’un exosquelette robotisé axé sur la 

main améliorerait de façon significative la motricité et les capacités fonctionnelles de la main 

lors de l’exécution des AVQ (52). Les performances du groupe expérimental ont montré de 

meilleurs résultats par rapport au groupe contrôle sans utilisation du gant robotisé. 

3.2. Des mises en situation proches de la réalité 

Comme nous l’avons vu précédemment, la thérapie assistée par robot utilisant des 

exosquelettes centrés sur la main, peut apporter des améliorations significatives à différents 

niveaux. Cette pratique peut se rapprocher du contexte de vie réelle des patients post-AVC en 

leur proposant des mises en situation. L’utilisation d’objets réels et/ou virtuels contribuerait à 

améliorer la performance dans les AVQ. 

Les onze études ont employé dans leurs interventions des objets de la vie courante. 

Certaines d’entre elles ont utilisé un environnement virtuel à travers des jeux interactifs 

permettant d’être en contexte proche de la réalité (51,52,61). 

 L’utilisation de certaines échelles d’évaluation comme le CAHAI (Annexe II), le COPM, 

le TRI-HFT (Annexe IV) ou bien le JTHFT ont permis aux patients de se mettre dans des 

situations susceptibles d’être rencontrées dans leur quotidien. Différentes tâches manuelles 

et bimanuelles ont été incluses dans les interventions. Parmi elles figurent l’action de boire qui 

est la tâche réalisée la plus récurrente et qui requiert plusieurs étapes pour qu’elle soit effective 

(54,57,58,59). Pour ces quatre études, cette tâche a été réalisée avec succès en utilisant un 

exosquelette. La tâche « couper du pain » a également été accomplie avec l’exosquelette, où 

une amélioration a été notée en termes de temps et dans la qualité d’exécution du mouvement 

(58). D’autres activités bimanuelles en lien avec les AVQ ont été explorées en se basant plus 

particulièrement sur le CAHAI. Ce dernier propose plusieurs activités fonctionnelles 

standardisées, et une amélioration significative des performances lors de leur réalisation a été 

observée avec le dispositif robotisé (56). Par ailleurs, plusieurs tâches manuelles faisant 

intervenir la main hémiparétique seule ont été proposées (53,54,55,56,57,58). Concernant ces 

études, l’exosquelette a été utilisé dans le but de saisir des objets (feuille de papier, crayon, 

balle, fourchette…) et de les manipuler. Les résultats ont montré une amélioration de la force 
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de préhension (55,57,58,59,61) et des amplitudes articulaires (55,59) nécessaires à la 

réalisation des AVQ.  

Ainsi pour l’ensemble des articles, l’utilisation d’un exosquelette ou d’un gant robotisé 

a permis de manipuler des objets du quotidien, que ce soit à travers des tâches manuelles ou 

bimanuelles, et favorisant ainsi les habiletés fonctionnelles de la main dans l’accomplissement 

de certaines AVQ. Les études utilisant des interfaces virtuelles avaient des résultats similaires 

aux données précédentes et étaient également favorables à l’utilisation des exosquelettes 

centrés sur la main dans l’exécution des AVQ (51,52,61).  
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Discussion 

 L’objectif de ce mémoire était de déterminer si l’utilisation des exosquelettes centrés 

sur la main favoriserait la réalisation des AVQ chez les personnes victimes d’AVC. Pour cela, 

une scoping review a été réalisée afin de tenter de répondre à cette problématique. 

 Dans cette revue, de nombreux résultats ont montré un intérêt quant à l’utilisation de 

ces dispositifs robotisés chez les patients post-AVC, avec des apports thérapeutiques sur le 

plan sensori-moteur et dans le domaine de l’activité. 

 Plusieurs conclusions peuvent être tirées suite à l’analyse de nos résultats et en rapport 

avec nos hypothèses de départ. 

1. Interprétation des résultats et vérification des hypothèses 

Notre première hypothèse énonçait que les exosquelettes centrés sur la main 

pouvaient avoir des effets thérapeutiques au même titre qu’une thérapie conventionnelle chez 

les personnes post-AVC. Cette technologie robotisée utilisant des gants ou des exosquelettes 

permet d’améliorer les habiletés motrices au niveau de la main auprès de cette population. 

Seulement deux études randomisées contrôlées ont été incluses dans la revue. Les deux 

études ont été menées dans le but de comparer les effets de la thérapie assistée par robot 

avec ceux de la thérapie conventionnelle. Elles ont montré comme nous l’avons vu 

précédemment des résultats différents (51,52). Cela peut s’expliquer d’une part en raison de 

l’application de diverses échelles d’évaluation et d’autre part par l’utilisation d’exosquelettes 

robotisés différents ainsi que des modes d’intervention distincts. Dans l’étude faisant intervenir 

le dispositif HOH (51), la période d’intervention était plus longue, avec une coupure d’un mois 

entre les deux protocoles pour chaque groupe. De plus, si nous comparons le temps de la 

séance avec la deuxième étude (52), nous remarquons que la durée passée avec le dispositif 

robotisé était de 70 minutes pour la première étude et de 40 minutes pour la deuxième. Par 

ailleurs, concernant les similitudes pour ces deux études, ces dernières avaient fait intervenir 

des objets réels ainsi que des jeux virtuels. Cependant, les résultats obtenus dans l’étude 

utilisant le HOH n’ont pas apporté d’amélioration supplémentaire par rapport à la thérapie 

conventionnelle, hormis pour la performance au niveau du temps. Nous pouvons opposer ces 

résultats à la deuxième étude utilisant le gant robotisé Gloreha Sinfonia, où les patients issus 

du groupe expérimental avaient obtenu de meilleurs résultats par rapport au groupe contrôle. 

Ces conclusions peuvent nous questionner sur la pertinence ou non d’inclure la période d’un 

mois où les patients ne sont plus dans l’obligation de poursuivre leur rééducation. De plus, 

pour les deux études, les résultats sont obtenus à partir de différentes échelles d’évaluations 

qui présentent des tests différents, notamment dans le domaine de l’activité. Par conséquent, 

les effets observés semblent être influencés par ces tests et il est difficile d’affirmer si en 

comparaison avec la thérapie conventionnelle, la thérapie robotisée apporte des effets 

thérapeutiques supplémentaires. L’échantillon de la population peut aussi être un facteur 

explicatif de ces résultats. En effet, une des études a inclus des patients pendant la phase 

chronique de l’AVC (51) et pour l’autre (52), la phase aiguë a également été prise en compte. 

Toutefois, les résultats restent favorables à l’utilisation de la thérapie assistée par robot 

apportant une amélioration des performances dans les AVQ.  
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En tenant compte des résultats mitigés obtenus avec ces deux études, il serait intéressant de 

proposer de futurs essais contrôlés randomisés comprenant des interventions avec un plus 

grand échantillon et des diversités de profil, afin de mieux identifier et cibler les paramètres 

nécessaires pour répondre aux besoins des patients. Cela permettrait de proposer des 

évaluations en sous-groupe, notamment en fonction de la phase post-AVC. 

Par ailleurs, quelques études antérieures retrouvées dans la littérature, ont également axé 

leurs objectifs sur l’évaluation des effets de la thérapie assistée par robot en comparaison avec 

la thérapie conventionnelle (34,63,64). Deux de ces articles ont utilisé le gant robotisé Gloreha. 

Cependant, leurs objectifs diffèrent de celui exploré dans notre revue (34,63). Les principaux 

résultats énoncés ont montré que ce type de technologie fournissait des mouvements répétitifs 

au niveau de la main entraînant des bénéfices dans la réorganisation des cortex somato-

moteurs (34). La thérapie assistée par robot semblerait constituer un soutien dans la pratique 

quotidienne des thérapeutes (65). Enfin, l’une des études menées en 2018 a également 

démontré que l’exosquelette robotisé centré sur la main, et commandé par EMG, pouvait 

améliorer l’indépendance des personnes post-AVC durant les AVQ (66). 

Enfin, il est difficile de valider complètement notre première hypothèse en nous basant 

seulement sur les résultats fournis par deux articles. Toutefois, celles-ci sous-tendent que la 

thérapie assistée par robot aurait des effets thérapeutiques. Néanmoins, selon les paramètres 

et les tests utilisés, il est possible qu’il n’y ait aucun apport thérapeutique supplémentaire par 

rapport à la thérapie conventionnelle.   

 

La deuxième hypothèse supposait que les exercices sous forme de mises en situation 

et utilisant des exosquelettes centrés sur la main favoriserait les performances dans les AVQ.  

L’utilisation d’objets réels ou d’une interface virtuelle a permis aux patients de réaliser des 

tâches bimanuelles, favorisant l’intégration du membre affecté dans l’exécution de certaines 

AVQ. De plus, pour la majorité des articles étudiés dans notre revue, les résultats obtenus 

suite à une intervention avec l’un des dispositifs, ont montré des améliorations significatives 

sur le plan de la motricité, avec une augmentation des amplitudes articulaires, de la force de 

préhension, ainsi qu’une amélioration des capacités fonctionnelles de la main durant les AVQ.  

Cette deuxième hypothèse semble donc se confirmer au vu de ces résultats. Par conséquent, 

les exosquelettes centrés autour de la main et les gants robotisés constitueraient des outils 

favorables à la pratique clinique dans le cadre d’une réadaptation fonctionnelle auprès de cette 

population.  

2. Résultats secondaires  

Au cours de notre analyse, nous avons constaté des bénéfices généraux fournis par 

les dispositifs robotisés. De plus, certaines interventions ont contribué à améliorer les fonctions 

sensori-motrices de la main, notamment lorsque plusieurs méthodes rééducatives ont été 

combinées dans une seule et même intervention. Par ailleurs, nous avons également repéré 

qu’en plus d’apporter des effets thérapeutiques dans un environnement clinique, les 

exosquelettes et plus précisément une majorité de gants robotisés sont utilisés en tant que 

technologie d’assistance dans les AVQ. 



 

34 
Cassandra HUYNH | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

2.1. Association de plusieurs techniques de rééducation  

Parmi les études, deux d’entre elles ont combiné la thérapie assistée par robot avec 

différentes techniques de rééducation : des séances orientées vers une tâche finale, la réalité 

virtuelle avec l’utilisation de jeux vidéo (51,52). Les chercheurs ont supposé qu’associer leur 

prototype avec une autre thérapie (ou une autre technologie) produirait des effets plus 

importants et permettrait d’atteindre des niveaux de performances plus élevés dans les AVQ. 

Certains protocoles d’intervention ont combiné la thérapie assistée par robot avec une autre 

méthode rééducative. Nous pouvons citer à titre d’exemple : l’intégration d’un EMG, EOG ou 

d’un ordinateur dans le cas d’une ICO. Ces études ont été exclues dans le cadre de cette 

revue mais il pourrait être pertinent d’élargir les critères d’inclusion pour obtenir des données 

complémentaires dans les AVQ. 

Par ailleurs, la thérapie assistée par robot fournit un entraînement intensif et répétitif 

favorisant la plasticité neuronale, et permettant au cerveau de récupérer certaines fonctions 

neurologiques. De ce fait, associer cette thérapie avec une autre technique qui a montré des 

résultats significatifs et favorables auparavant dans la rééducation et la réadaptation, 

constituerait un élément conséquent dans la prise en charge des patients post-AVC. Certains 

dispositifs, comme le HOH (51) possèdent un système de biofeedback. Cette technique 

informe le patient sur ses capacités, l’incitant à agir sur son propre corps et permettant alors 

une participation plus active de celui-ci. Le fait de pouvoir visualiser sa progression, stimulerait 

la motivation de la personne lors des séances. 

2.2.  Comparaison entre les dispositifs robotisés 

Nous avons identifié dans notre revue dix dispositifs robotisés différents dont quatre 

exosquelettes et six gants robotisés. Trois articles ont renseigné le ddl de leur dispositif 

(54,55,58). Dans le cas du NESM β (54), cet exosquelette possède deux modules et présente 

pour la composante appliquée à la main, 1 ddl au niveau du poignet permettant des 

mouvements de prono-supination, et 4 ddl pour la main permettant des mouvements de 

flexion/extension pour les cinq doigts ainsi qu’une abduction/adduction pour le pouce. 

Concernant le HandSOME II (55), celui-ci possède en tout 15 ddl, et enfin le troisième 

exosquelette (58) présente 1 ddl pour la main, permettant la prise et le relâchement d’objet. 

Dans la conception des exosquelettes focalisés autour de la main, le ddl est une 

caractéristique fondamentale à prendre en compte car elle conditionne tout type de préhension 

que nous utilisons au cours d’une activité.    

Par ailleurs, deux dispositifs étaient constitués de deux parties, une pour le bras et 

l’autre pour la main (54,58). Pour l’une de ces études, la composante fixée au niveau du bras 

jouait plutôt un rôle de soutien (58). Il s’agissait d’un support postural semi-motorisé, s’alignant 

sur les axes d’articulation du bras. Il ne produisait cependant, aucune action pour ce dernier. 

Seul un bouton était présent sur cette composante permettant de reconfigurer la position du 

poignet en prono-supination et le coude en flexion/extension. De plus, il permettait de 

verrouiller le bras dans une position souhaitée. Concernant l’exosquelette de la seconde étude 

(54), le module fixé au niveau du bras possédait quatre unités d’actionnements élastiques 

permettant de mobiliser les articulations de l’épaule et du coude. Cette configuration a permis 

de mobiliser l’ensemble du membre supérieur.  
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Concernant le design du dispositif, celui-ci peut dépendre de la fonction pour laquelle 

il est destiné. En effet, les exosquelettes ont un aspect plutôt rigide et compact par rapport aux 

gants robotisés qui sont généralement plus souples. Parmi les gants robotisés souples, nous 

pouvons citer le SECA (60) et le HiM (61). Concernant le SECA, il a la particularité d’être 

constitué de plusieurs mécanismes élastiques et légers avec une double segmentation. Celle-

ci correspond à des portions de silicone souples placées sur les parties métacarpo-

phalangiennes et sur les parties phalangiennes de la main. Ces composantes sont constituées 

de plusieurs couches ce qui permet d’obtenir des mouvements d’extension des doigts plus 

importants. Ces caractéristiques ont permis aux chercheurs de fournir au gant les fonctions 

d’ouverture et de fermeture de la main afin de saisir et de relâcher des objets. Pour le dispositif 

HiM, il s’agit également d’un gant robotisé souple, mais qui présente deux fonctionnalités : 

thérapeutique et d’assistance. Le HiM est composé de plusieurs moteurs qui génèrent une 

force pour chaque doigt et présentent des tendons artificiels pour les mobiliser. Il existe une 

boucle de rétroaction positive qui permet de proportionner la force générée par le gant par 

rapport à la force réelle du patient. Les paramètres utilisés dans le gant SECA et le HiM leur 

confèrent des fonctionnalités utilisées dans la thérapie fondamentale, orientée vers de la 

rééducation fonctionnelle. Néanmoins, la fonction d’assistance dans les AVQ est également 

présente dans ces deux dispositifs. De plus, contrairement aux gants robotisés, les 

exosquelettes ont une présentation un peu plus imposante avec une architecture plus 

complexe comme c’est le cas du HOH (51,53), du NESM β (54) ou encore du HandSOME II 

(55). Ces dispositifs ont un design plus compact et leur configuration est plus complexe car ils 

permettent plusieurs fonctions motrices. Comme nous l’avons vu plus haut, cela peut être dû 

au nombre de ddl assigné à l’exosquelette.  

Pour la plupart des dispositifs robotisés que nous avons étudiés, leur conception a été 

basée sur d’anciennes versions proposées les années passées. Nous nous sommes alors 

aperçus de l’évolution de ces prototypes d’une part par rapport au concept de leur architecture 

et d’autre part en fonction de leurs apports thérapeutiques. Quatre études sont parties d’un 

dispositif robotisé de première génération (correspondant aux exosquelettes qu’ils 

présentaient), et ont modifié leur design ainsi que leurs caractéristiques fonctionnelles afin de 

mieux répondre aux demandes des patients liées aux AVQ (54,55,59). Concernant le NESM 

β (54), il s’agit de la nouvelle version se basant sur le précédent modèle conçu en 2019, le 

NESM α (67). Parmi les différences que nous pouvons relever entre ces deux dispositifs, nous 

avons la mise en place de l’exosquelette sur un fauteuil roulant, ce qui permet d’obtenir plus 

de mobilité et de pouvoir le déplacer soit à droite, soit à gauche selon le membre parétique. 

L’exosquelette de la main a été intégré dans le NESM β, ce qui a apporté plusieurs 

améliorations dans la réalisation des AVQ. Ces caractéristiques n’étaient pas présentes dans 

la version α, qui était plus orientée vers une rééducation de la partie proximale du membre 

supérieur et peu sur la partie distale. De plus, la rééducation ne pouvait se faire que du côté 

droit. Concernant le dispositif robotisé HandSOME II (55), une première version a été élaborée 

en 2011 (68). Le HandSOME II possède 15 ddl contrairement au premier modèle qui n’en 

possédait qu’un. Ce paramètre est important car la nouvelle version permet de contrôler des 

schémas de préhension plus complexe impliqués dans les AVQ. Par ailleurs, certains 

paramètres sont personnalisables permettant de régler le niveau d’assistance du dispositif, ce 

qui n’était pas le cas pour la première version. Enfin, Yurkewich et al. ont proposé en 2019 un 

gant robotisé nommé HERO glove (59). A partir de cette version, ils ont proposé deux autres 

dispositifs : Hero Grip Glove (57) et My-Hero (56). La version de 2019 fournissait une extension 

des cinq doigts et une flexion du pouce, du deuxième et troisième doigt. Le gant robotisé My-



 

36 
Cassandra HUYNH | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2022 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Hero (56) avait la particularité d’utiliser des signaux EMG et un contrôle myoélectrique 

permettant de détecter l’intention du patient à saisir ou relâcher un objet. Ce dispositif était 

donc rattaché à un ordinateur, ce que nous ne retrouvons pas dans les deux autres modèles. 

De plus, des tendons filaires artificiels ont été rajoutés sur celui-ci afin d’obtenir une plus 

grande force de préhension. Concernant le Hero Grip Glove (57), il a été conçu avant le 

dispositif My-Hero et nécessitait quelques améliorations notamment sur le contrôle des 

mouvements qui devait être un peu plus précis. De plus, des demandes ont également été 

prises en considération sur une flexion des doigts et une force de préhension qui devaient être 

plus importantes. Le Hero Grip Glove a été utilisé lors des routines quotidiennes et des 

améliorations en termes d’amplitude articulaire et de de force de préhension ainsi que des 

performances dans les AVQ ont été perçues. 

Ces comparaisons nous ont permis d’avoir une meilleure compréhension des critères 

pris en compte pour l’élaboration de ces dispositifs robotisés ainsi que des différents 

paramètres abordés pour permettre une rééducation/réadaptation fonctionnelle efficace. 

L’évolution de ces dispositifs permet d’observer de nouveaux résultats et d’approfondir des 

conclusions obtenues lors des précédentes études.  

2.3. Exploration et développement de nouvelles fonctionnalités liées à 

ces systèmes robotisés 

Les dispositifs robotisés évoluent au cours du temps et plus particulièrement les 

exosquelettes centrés sur la main et les gants robotisés comme nous avons pu le voir au cours 

de notre discussion. Ces derniers se développent de plus en plus dans le domaine de la 

réadaptation fonctionnelle pour répondre à de nouvelles demandes liées aux AVQ et éclaircir 

certaines problématiques. Dans certaines études, des questionnaires ont été diffusés à la fin 

des interventions afin de recueillir des renseignements sur d’éventuels axes d’améliorations 

pour de futures études.  

Dans notre scoping review, trois études ont fait passé des questionnaires de 

satisfaction auprès des patients post-AVC dans le but d’identifier leurs besoins et les 

potentielles améliorations sur ces dispositifs (56,57,61). Concernant les deux études de 

Yurkewich et al. (56,57) l’échelle d’évaluation QUEST (Quebec User Evaluation of Satisfaction 

with Assistive Technology Version 2.0) a été utilisée. Cette échelle a permis de mesurer le 

niveau de satisfaction des participants sur le dispositif robotisé, notamment sur sa taille, son 

poids, la sécurité, le confort … Par ailleurs, un second questionnaire a pu être proposé : USE 

(Usefulness, Satisfaction and Ease of Use questionnaire) (56), et a permis de noter plusieurs 

critères tels que l’utilité du gant robotisé, son accessibilité, la volonté de l’utiliser en clinique ou 

à domicile ainsi que pour des routines quotidiennes. Nous avons également le SUS (System 

Usability Scale), qui est aussi une échelle permettant d’évaluer l’utilisabilité du gant robotisé 

(61). Ces feedbacks sont essentiels lorsqu’un exosquelette ou un gant robotisé est proposé et 

mis en application afin de le faire évoluer et de le développer. De plus, la prise en compte de 

toutes ces caractéristiques constitue ce que nous appelons la conception centrée sur 

l’utilisateur (69). Il s’agit de prendre en compte les besoins et les attentes de la personne, de 

recueillir les caractéristiques nécessaires pour la conception du dispositif dans le but de tester 

son utilisabilité.  
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 Pour finir, certains exosquelettes ou gants robotisés sont en cours d’exploration et de 

développement pour une utilisation à domicile en tant que technologie d’assistance dans les 

AVQ. Les résultats obtenus avec le gant robotisé HiM (61) ont montré une acceptabilité et une 

faisabilité de ce dispositif à domicile. Les feedbacks recueillis dans les études précédentes 

semblent également être favorables à l’utilisation de ces exosquelettes dans cet 

environnement. Par ailleurs, certains patients post-AVC en phase chronique pourraient initier 

un processus d’auto-rééducation à domicile, s’ils souhaitent continuer leur rééducation en 

réalisant des activités de manière autonome. Par conséquent, l’utilisation de gants robotisés 

semble être pertinent dans ce contexte.   

 Au vu de l’ensemble de nos résultats, nous pouvons donc en conclure que l’utilisation 

des exosquelettes centrés sur la main sont favorables à la réalisation des AVQ auprès des 

personnes victimes d’AVC. 

3. L’ergothérapie dans le champ de la thérapie robotisée et de 

l’activité 

Sur les onze articles sélectionnés, six ont présenté des interventions menées par des 

ergothérapeutes. Ces derniers ont été formés à l’utilisation de différents systèmes 

exosquelettiques. 

Dans ce domaine, les compétences de l’ergothérapeute peuvent être sollicitées 

notamment car celui-ci met en lien la personne avec son environnement et ses occupations. 

L’ergothérapeute est capable d’adapter et de réajuster l’accompagnement proposé au patient 

afin de mieux répondre à ses besoins et à ses attentes. De plus, dans sa pratique, 

l’ergothérapeute peut s’appuyer sur des modèles conceptuels pour construire son projet 

d’intervention pour un patient donné. Concernant le MCREO présenté précédemment, il a été 

utilisé dans un article afin d’apprécier les effets de la thérapie robotisée sur les habiletés 

fonctionnelles de la main lors de la réalisation de certaines tâches de la vie quotidienne. Ce 

modèle a également permis d’évaluer le niveau de performance et de satisfaction chez un 

patient post-AVC (53). Il existe d’autres articles (68,69,70) qui ont utilisé la MCREO lors des 

prises en charges faisant intervenir ce type de thérapie et en utilisant des dispositifs robotisés 

autres que des exosquelettes. Cependant, n’ayant pas eu accès à l’intégralité de ces études, 

elles n’ont pas pu être incluses dans notre scoping review. Par conséquent, il serait intéressant 

pour de futures recherches d’explorer et d’approfondir l’application de ce modèle dans le cadre 

d’une réadaptation fonctionnelle pour des personnes ayant subis un AVC, et ainsi évaluer plus 

précisément leur performance dans les AVQ.  

4. Limites de l’étude 

Tout au long de ce travail de recherche, nous avons pu identifier certaines limites. La 

première concerne la méthodologie lors de la recherche d’article en rapport avec l’équation 

établie dans les bases de données. En effet, il est possible que certains articles n’aient pas 

été trouvés en raison de nos mots-clefs. De plus, lors de l’étape de sélection, l’utilisation de 

certains filtres permettant de mieux cibler notre recherche a probablement pu écarter certaines 

études si certains mots-clefs n’apparaissaient ni dans le titre ni dans le résumé. Le choix 

d’inclure des articles réalisés entre 2015 et 2022 peut également constituer un facteur limitant 

car nous nous sommes fixés sur des données assez récentes afin d’être au plus proche des 
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résultats actuels. Les exosquelettes axés sur les proximités distales du membre supérieur et 

utilisés dans le but de favoriser les performances dans les AVQ restent encore peu explorés. 

Néanmoins, certains articles ont pu être publiés antérieurement et auraient pu être 

intéressants à analyser afin de nous apporter des informations et des éléments de réponse 

complémentaire à notre recherche.  

Ensuite, nous n’avons pas rencontré d’études rédigées en langue française, mais 

seulement des articles anglophones. Par conséquent, une traduction de l’ensemble des 

articles a été nécessaire afin de faciliter leur compréhension. Par conséquent, certaines études 

ont pu être écartées en raison d’erreurs de traduction. Nous pouvons également nous 

questionner sur le manque d’études francophones concernant notre thématique. Les 

interventions avec des exosquelettes centrés autour de la main sont sans doute encore peu 

pratiquées en France en comparaison à d’autres pays. 

Enfin, nous avons constaté une grande majorité d’études pilotes incluses dans notre 

revue. Les échantillons comprenaient un nombre minime de participants, ayant pour 

conséquence un faible niveau de preuve vis-à-vis des interventions menées. 

L’identification de ces limites nous permet d’explorer certaines perspectives nous 

permettant de continuer à mettre à jour nos connaissances et d’envisager de futurs travaux de 

recherche sur ce sujet. 

5. Perspectives envisagées 

Notre recherche concernant la thérapie assistée par robot utilisant des exosquelettes 

centrés sur la main ou des gants robotisés auprès des personnes ayant subi un AVC, nous a 

permis de prendre conscience de l’avancée de ces technologies à l’heure actuelle et 

d’approfondir nos connaissances sur le sujet.     

Les résultats obtenus dans notre revue pourraient servir pour de futures recherches et 

notamment auprès des ergothérapeutes exerçant en France. L’utilisation de ce type de 

dispositif robotisé en clinique ou à domicile dans le cadre d’une réadaptation fonctionnelle 

pourrait davantage être approfondie afin d’améliorer les prises en soin et d’être au plus proche 

de l’environnement dans lequel vit le patient. Il serait également intéressant de mettre en 

évidence le rôle de l’ergothérapeute au vu de ses compétences dans les différentes 

interventions impliquant ces dispositifs. 

Par ailleurs, une étude qui a été menée au Canada en 2021 a évalué le point de vue 

des ergothérapeutes vis-à-vis de l’utilisation de gants robotisés dans le cadre de la rééducation 

de la main après un AVC (73). Dans cet article, un exoglove a été utilisé et les ergothérapeutes 

ayant participé à l’intervention ont évoqué leurs impressions sur cette technologie. Selon eux, 

les gants robotisés sont des dispositifs technologiques prometteurs dans le champ de la 

réadaptation fonctionnelle répondant à des besoins actuels des patients. De plus, il est 

possible de personnaliser les séances en paramétrant certaines variables telles que 

l’amplitude et la vitesse des mouvements, ou encore le nombre de répétitions, ce qui 

permettrait de répondre au mieux aux besoins de la personne. 

Ces dispositifs peuvent être utilisés dans les centres de soins mais également à 

domicile comme nous l’avons vu auparavant. En France, l’utilisation des gants 
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exosquelettiques reste tout de même peu fréquente et n’est pas encore largement exploitée 

en clinique. Cela peut s’expliquer par le manque de renseignements ou de données vis-à-vis 

de ce type d’exosquelette. En effet, de nombreuses études anglophones et francophones ont 

étudié d’autres dispositifs robotisés comme des bras robotisés ou bien des exosquelettes 

spécialisés pour les membres inférieurs. Nous pouvons alors en déduire que les thérapeutes 

sont moins sensibilisés et formés aux gants et exosquelettes centrés autour de la main pour 

pouvoir les proposer dans les centres ou à domicile. Il est donc important pour les 

ergothérapeutes de s’informer sur ces systèmes robotisés et de se former à leur utilisation 

pour pouvoir les intégrer à leur pratique et orienter les patients vers ces dispositifs. De plus, la 

question du coût est à prendre en compte car ces appareils nécessitent un certain budget ce 

qui peut constituer un frein dans leur acquisition. Néanmoins, seuls quelques centres de 

rééducation en France sont dotés de gants robotisés. Nous retrouvons plus fréquemment des 

exosquelettes orientés dans la rééducation de l’ensemble du membre supérieur ou du membre 

inférieur. Par ailleurs, à domicile ces systèmes robotisés n’ont pas encore été suffisamment 

explorés et approfondis pour valider leur efficacité thérapeutique dans cet environnement.  

Nous pouvons également nous questionner sur la place de l’ergothérapeute en libérale 

dans le cadre d’une prise en charge à domicile. En effet, si les ergothérapeutes étaient formés 

à l’utilisation de ce type de dispositif, ils pourraient continuer les accompagnements de ces 

personnes victimes d’AVC après leur sortie d’hospitalisation. Chez certains patients la 

récupération fonctionnelle peut être insuffisante voire nulle. Ainsi, lorsqu’ils retournent à leur 

domicile suite à l’hospitalisation, certains peuvent rester dépendants et nécessiter une tierce 

personne dans leur routine quotidienne. Par conséquent, l’utilisation de ce type de dispositif 

serait favorable à ces personnes et leur permettrait de garder une certaine indépendance dans 

leur quotidien. Par ailleurs, il existe certains gants robotisés d’assistance qui sont 

commercialisés, mais ces derniers ne sont pas remboursés par l’assurance maladie. De ce 

fait, cette information peut être perçue comme un frein car les prix ne sont pas accessibles 

pour tous. Néanmoins, si ce type d’assistance se développe davantage dans les années 

futures, et que les ergothérapeutes ont suivi des formations sur leur utilisation, nous pouvons 

émettre l’hypothèse que dans le contexte de l’exercice en libérale, les ergothérapeutes 

pourraient avoir un rôle dans ce type d’intervention. En effet, ils pourraient préconiser ces 

dispositifs et accompagner les patients dans l’utilisation et la mise en place de ces gants 

comme outil d’assistance à domicile. 
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Conclusion 

A travers notre revue, nous pouvons conclure que les exosquelettes centrés sur la main 

dans le cadre de la réadaptation fonctionnelle ont des effets significatifs sur la performance 

lors de la réalisation des AVQ chez les patients post-AVC. Ces exosquelettes permettent 

d’améliorer les habiletés fonctionnelles de la main, que ce soit au niveau de la force de 

préhension, des amplitudes articulaires ou dans les capacités à accomplir certaines tâches, 

permettant d’intégrer la main parétique dans diverses activités. De plus, l’association de 

plusieurs méthodes de rééducation contribue à améliorer les capacités fonctionnelles du 

patient. Ainsi, la thérapie assistée par robot semblerait être une alternative thérapeutique ou 

bien un complément à la thérapie conventionnelle. Pour les professionnels utilisant cette 

thérapie, il est nécessaire de comprendre les mécanismes gravitant autour de ces dispositifs, 

leurs fonctionnalités ainsi que leurs finalités afin d’optimiser le parcours de soins des patients 

et de répondre au mieux à leurs besoins et leurs attentes. 

Au cours de notre travail de recherche, nous nous sommes aperçus que les 

ergothérapeutes pouvaient être sollicités dans ce type d’accompagnement en regard de leurs 

compétences et de leur expertise. En effet, l’ergothérapie met en évidence une pratique 

centrée sur la personne, en la mettant en relation avec son environnement et ses occupations. 

Les compétences de l’ergothérapeute lui permettent d’accompagner la personne tout au long 

de son parcours de soin en lui permettant de continuer à réaliser ses activités de manière 

sécurisée, indépendante et la plus autonome possible. Par ailleurs, nous avons remarqué que 

pour une majorité des études que nous avons inclus, les interventions ont été menées par des 

ergothérapeutes. Ces derniers ont accompagné les patients tout au long de leur prise en 

charge en les rapprochant au mieux à leur contexte de vie quotidienne. L’ergothérapeute a 

également la possibilité d’utiliser des modèles conceptuels dans sa pratique, comme nous 

avons pu le voir avec le MCREO, qui semble pertinent à utiliser dans ce type de prise en 

charge.  

En dépit de multiples études menées sur les exosquelettes robotisés orientés autour 

de la main au cours de ces dernières années, et du fait de la faible qualité de nos études, les 

données que nous avons identifiées et les résultats analysés restent insuffisants pour 

démontrer l’impact réel de ces dispositifs auprès des patients post-AVC. De nouvelles études 

seraient donc nécessaires afin d’approfondir les connaissances sur la robotique et ainsi fournir 

aux professionnels des recommandations de bonnes pratiques et formations permettant une 

utilisation propice de ce type de technologie, en tant qu’élément complémentaire aux thérapies 

existantes. Cette approche étant encore peu explorée en France, il serait pertinent de 

sensibiliser les ergothérapeutes autour de ce sujet et de réaliser de futures études afin de 

comparer les résultats avec ceux obtenus dans d’autres pays et ainsi de proposer de nouvelles 

perspectives de recherche. Par ailleurs, il serait également intéressant d’aborder et de 

développer les aspects de la thérapie assistée par robot au cours des enseignements 

théoriques dispensés lors de la formation initiale en ergothérapie.  

Pour finir, ce mémoire de fin d’études basé sur des recherches scientifiques, m’a 

permis de découvrir une multitude de dispositifs exosquelettiques intervenant dans la 

réadaptation fonctionnelle chez les personnes victimes d’un AVC et d’explorer leurs 

fonctionnalités en clinique comme à domicile. Ce travail m’a également permis de m’initier à 

une démarche de recherche scientifique exploitable en tant que future ergothérapeute.  
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Impacts des exosquelettes centrés sur la main dans la réalisation des activités 
de vie quotidienne chez les personnes victimes d’un AVC 

Contexte : L’Accident vasculaire cérébral constitue l’une des principales causes de mortalité 
dans le monde et représente la première cause de handicap neurologique acquis chez l’adulte 
en France. Suite à cette pathologie, les individus peuvent présenter de multiples séquelles que 
ce soit sur le plan moteur, sensitif ou bien cognitif, impactant la réalisation des activités de vie 
quotidienne. L’objectif de notre étude est de déterminer si l’utilisation des exosquelettes 
centrés sur la main favoriserait la réalisation des AVQ chez les personnes victimes d’un AVC. 
Méthode : Afin de répondre à notre problématique, une scoping review a été réalisée en se 
basant principalement sur quatre bases de données (PubMed, Cochrane library, CINAHL 
Complete et Scopus). La sélection des articles est basée sur différents critères nous 
permettant de recueillir les études les plus pertinentes sur notre sujet.  Résultats : Au total, 
onze articles ont été retenus pour cette étude, incluant un total de 100 participants et plusieurs 
exosquelettes centrés sur la main et gants robotisés ont été identifiés. Pour l’ensemble des 
articles, des résultats significatifs ont été mis en évidence sur l’efficacité de ces dispositifs 
robotisés sur les AVQ et ils permettaient d’améliorer les habiletés motrices de la main. 
Conclusion : A travers ses compétences et de son expertise, l’ergothérapeute à la possibilité 
d’utiliser des exosquelettes ou des gants robotisés durant les séances de réadaptation 
fonctionnelle en clinique ou à domicile. Il accompagne la personne tout en tenant compte de 
son environnement écologique et de ses occupations. De futures études pourraient être 
envisagées afin de fournir de nouveaux résultats et de nouvelles perspectives vis-à-vis de ces 
technologies robotisées centrées sur la main, notamment en France où elles restent encore 
peu explorées. 

Mots-clés : Accident Vasculaire Cérébral, Exosquelette, Gant robotisé, Robot, Main, 
Activité de la vie quotidienne 

Impacts of hand exoskeleton robotic devices in performing activities of daily 
living in stroke patients 

Background : Stroke is one of the leading causes of death worldwide and the main cause of 
acquired neurological disability in adults in France. Following this pathology, individuals can 
present some motor, sensory or cognitive disabilities, impacting the realization of activities of 
daily living. The aim of our study is to determine whether the use of hand-centered 
exoskeletons would facilitate the realization of ADLs in stroke victims. Methods : In order to 
answer our problem, a scoping review was carried out based mainly on four databases 
(PubMed, Cochrane library, CINAHL Complete and Scopus). The selection of articles was 
based on different criteria, allowing us to collect the most relevant studies on our subject. 
Results : A total of eleven articles were selected for this study, including a total of 100 
participants, and several hand-centered exoskeletons and robotic gloves were identified. For 
all articles, significant results were found on the effectiveness of these robotic devices during 
ADLs and they allow to improve the motor skills of the hand. Conclusions : Through his skills 
and expertise, the occupational has the possibility to use exoskeletons or robotic gloves during 
the functional rehabilitation sessions in clinic or at home. He takes into account the ecological 
environment and the occupations to help post-stroke patients. Future studies could be 
envisaged to provide new results and perspectives regarding these robotic technologies 
centered on the hand, especially in France where they are not yet well explored. 

Keywords : Stroke, Exoskeleton, Robotic glove, Robot, Hand, Activities of daily living 


