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1 INTRODUCTION

Le progres médical moderne a amené une diminution de la mortalité dans les pays
développés. Parallelement, le vieilissement des populations tend a I'émergence
d’'une nouvelle problématique du fait de I'augmentation de la morbidité et des

handicaps physiques.

1.1 La qualité de vie et ses déterminants

L’amélioration de la qualité de vie (QV) est un des défis les plus importants du
systéme de santé. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la définit comme « la
perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et
du systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes ». Elle peut étre influencée par la santé physique du
sujet, son état psychologique et son niveau d’'indépendance, ses relations sociales et
sa relation a son environnement [1]. Elle comprend l'ensemble des réactions
émotionnelles et cognitives dans un contexte culturel et de valeurs sociales, tout en

tenant compte des objectifs, attentes, normes et préoccupations personnelles [2].

La qualité de vie d’un individu dépend de sa santé physique, de ses activités, de sa
participation, de facteurs personnels et de facteurs environnementaux. Ces facteurs
sont interdépendants et souvent ciblés en vue d’interventions dans le domaine de la

santé et de la rééducation [3,4].

La mobilité est présentée par TOMS comme une part essentielle de la bonne santé
d’'un individu et notamment essentielle au maintien une vie active [5]. Les limitations
a la mobilité sont associées a de faibles niveaux d’engagement social [6] et la
mobilité réduite diminue les chances de participer a des activités sociales et
culturelles [7]. L'indépendance a la mobilité est donc l'un des plus importants

déterminants de la QV des personnes handicapées [8].

En Europe, environ un cinquiéme des habitants devraient présenter une forme de
handicap a partir de 2020 selon les estimations [9]. Aux USA, déja un tiers des

adultes agés ont des difficultés a la mobilité [10].
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Dans les pays de 'OCDE, on retrouve une similarité de prévalence : 1,0% a 1,4% de
la population présente un handicap a la mobilité sévere nécessitant une aide

réguliere. Cela représente environ 700.000 personnes en France.

Le fauteuil roulant manuel (FRM) et ses variantes contemporaines tiennent une place
centrale et croissante ; les variantes comprennent notamment les Fauteuils Roulants
Electriques (FRE) et les Fauteuils Roulants Hybrides (FRH) appelés souvent
Assistances Electriques a la Propulsion (AEP) ou PAPAW en langue anglaise

(Pushrim Activated Power Assisted Wheelchair).

Malgré une diversification des technologies d’aide a la mobilité, le FRM continue de

représenter la solution la plus utilisée [11,12].

Aux Etats-Unis, entre 2,7 et 3,3 millions de personnes sont utilisatrices de fauteuils
roulants dont environ 1,825 millions ont plus de 65 ans [11,12]. En Europe, il s’agit
d’environ 5 millions de personnes et il a été estimé que 20 millions ayant besoin d’un
FRM n’en bénéficient pas, et que parmi ceux qui possedent un fauteuil trés peu en
possédent un en adéquation avec leurs besoins [13]. En France, Vignier estime en
2008 gu’au minimum 360.000 personnes dépendent d’un fauteuil pour se déplacer a

domicile et/ou en extérieur [14].

Depuis 1980, cette prévalence d’utilisation du FRM est en constante augmentation y
compris dans d’autres pays comme le Canada, les USA et la Grande Bretagne du
fait d’'une multiplicité de facteurs : augmentation de la démographie, vieillissement de
la population, acquisition personnelle de FRM, changements dans les pratiques
médicales et de prescription et plus généralement dans la perception du handicap
dans nos sociétés [15]. Pour ces différentes raisons, le marché mondial de l'aide a la

mobilité devrait croitre de fagcon exponentielle [16].

Le rapport 2019 des Nations Unies sur la démographie mondiale nous apprend que
les plus de 65 ans représentaient 6% de la population en 1990 et que leur part a
progresseé jusqu’'a 9% en 2019. Cette proportion devrait encore augmenter a 16%
d’ici 2050, de sorte qu’une personne sur six dans le monde sera agée de 65 ans ou
plus [17].
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1.2 Le fauteuil roulant manuel

Développé pour répondre a cette problématique, le FRM est reconnu de maniére
consensuelle comme améliorant la mobilité, les performances dans les activités

quotidiennes, I'indépendance fonctionnelle, la participation et la qualité de vie [18].

Certains facteurs limitent malheureusement ses avantages [19] comme des facteurs
extrinséques en rapport avec I'environnement, I'architecture ou le climat [20-24].
Minimiser les barrieres environnementales et les risques pour la sécurité des
usagers pourrait permettre d’améliorer la mobilité et la participation d’une frange
croissante de la population [25]. Néanmoins, ces axes d’amélioration dépendent de
mutations sociétales, architecturales et politiques qui excédent pour la plupart la

prise en charge médicale.

Des limites intrinséques a l'efficacité du FRM sont aussi fréquemment retrouveées,
par exemple les douleurs progressives aux membres supérieurs qui concernent plus
des deux tiers des usagers [26,27] comme la survenue de syndromes du canal
carpien [28] et les troubles musculosquelettiques comme les conflits sous-acromiaux
[29-31]. Ces facteurs sont principalement liés aux mouvements répétitifs inhérents a
la propulsion manuelle [32], sont difficilement évitables pour les usagers réguliers

[33-36] et justifient parfois le recours a d’autres aides a la mobilité [37].

1.3 Le fauteuil roulant électrique

Le fauteuil roulant électrigue (FRE) est une des solutions apportées aux personnes
ne pouvant se propulser manuellement ou faisant 'objet de complications a la suite
de l'utilisation du FRM. Fruit de longues évolutions technologiques [10,19,38-40],
son utilisation est reconnue comme améliorant I'activité, la participation [41-44] et la
qualité de vie [45] a tous les ages [8,46—49]. Comme pour le FRM, l'utilisation
rencontre des limites, comme l'acces difficile aux espaces exigués [50], les
changements de niveau du sol ou les obstacles imprévus [51]. En outre, une
désadaptation cardiovasculaire et musculaire se produit du fait de la seule propulsion
motorisée [52]. Au vu de ces limites, d’autres solutions intermédiaires a mi-chemin
permettant une propulsion électriqgue sans interdire la propulsion manuelle ont été

envisagées.
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1.4 Les fauteuils roulants hybrides

Innovations plus récentes, les dispositifs d’Assistance Electrique a la Propulsion
(AEP) sont des motorisations réduites qui peuvent étre installées sur des FRM et

transformer ceux-ci en fauteuils roulants hybrides (FRH).

Les premiers modeles historiques ont consisté a remplacer les roues du fauteuil par
des roues dont le moyeu contient un moteur électrique. Une interface logicielle
permet I'ajustement de la puissance et de la durée de l'aide a la propulsion, parfois

en temps réel via une télécommande déportée.

L’aide est le plus souvent déclenchée a chaque poussée sur les mains courantes,
geste transparent pour l'utilisateur. Ce type d’activation définit une catégorie de
dispositifs en langue anglaise, nommée « Pushrim Activated Power Assisted
Wheelchair », littéralement « Fauteuil Roulant & Assistance Electrique Activée par la
Main courante ». L’avantage procuré est de permettre la mise en place d'une
motorisation sur un FRM sans que la conception de ce dernier n’ait été prévue en

amont pour cette technologie. (Figure 1)

Figure 1 : Photographie de dispositifs d’AEP type « roues motorisées » installés sur
des FRM : a gauche le Yamaha JWII et a droite le Alber E-Motion.

Durant la derniere décennie, les progres techniques se sont poursuivis et une
nouvelle architecture d’AEP a vu le jour avec I'abandon de la motorisation dans les
deux moyeux de roue pour la mise en place d’'une « troisieme roue centrale » fixée

sous l'assise. (Figure 2)
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Figure 2 : Photographie en situation d’un exemple d’AEP de type « troisieme roue

centrale »

Cette innovation allege le dispositif — il ne pése qu’un quart environ du poids d’une
AEP de type « roues motorisées » -- et il n’est plus nécessaire d’intervertir les roues
du fauteuil. En conséquence, l'installation s’en trouve théoriquement facilitée. De
plus, le retrait du dispositif devient réalisable par le patient et il reste possible de plier

le fauteuil.

Depuis I'apparition des AEP, différentes équipes de recherche a travers le monde se

sont intéressées a leur impact sur I'utilisateur.

Un travail de revue de la littérature en rapport avec les avantages et inconvénients
des AEP a été réalisé pour répondre a cette question. (Annexe 1)
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1.4.1 Revue de la littérature

Des recherches ont été réalisées en juin 2020 sur les bases de données Pubmed,
Cochrane Library et de [Université de Montréal en utilisant les mots-clefs
« Wheelchair power assist » et « Wheelchair electric assist ». L’objectif était de

retrouver les essais cliniques évaluant un ou des dispositifs d’AEP.

' ™
Pubmed : 656 résultats
?deecnr:ﬁirg:tliauit Base de données Cochrane - 54 résultats
Université de Montréal : 2512 résultats
b ,l iy
' ™
Screening 30 articles déterminés comme &ligibles
3 arficles exclus -
N 1 revue de la térature
Eligibilite 1 article non retrouvé (ni abstract)
1 article d'ingénierie non clinique
Inclusion 27 études retenues

Nombre de sujets moyen - 15,22 (£10,76)

21 études sur sujets utilisateurs de FRM J—b 6 études sur sujets sains

DONT
—» 10 etudes : sans étiologie
— 4 éfudes : blessés médullaires sans distinction
—» 5 etudes - tétraplégigues uniguement
> 2 études - paraplégigues uniguement

Figure 3 : Diagramme de flux détaillant la procédure de collecte des données, les

caractéristiques populationnelles et les modalités d’évaluation
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Trente publications datées de 2001 a 2020 ont été identifieées. (Figure 3)

Trois publications ont été exclues : une premiere du fait de son statut de revue de la
littérature réalisé en 2013 par Kloosterman et ne présentant pas de nouvelles
données cliniques [50], une deuxiéme du fait de l'impossibilit¢é de consulter le
document ainsi que son abstract malgré de nombreuses recherches [53] ainsi qu’une
troisieme consistant en une évaluation d'une AEP et de son respect des normes

légales américaines qui ne correspondait pas a un essai clinique [54]. (Figure 3)

1.4.1.1 Populations

Vingt-sept études cliniques ont été retenues et le nombre de sujets moyen était de
15,22 (+ 10,76). (Figure 3)

m Sujets sains Sujets utilisateurs de FRM

.

78%
(n=21)

Figure 4 : Frequence du recrutement des sujets selon leur expérience d’utilisation du
FRM

Six études faisaient appel a des sujets sains (avec 18,3 (+12,69) sujets en moyenne)
contre vingt-et-unes a des utilisateurs présentant une affection nécessitant I'usage

régulier du FRM (moyenne de 14,33 (+10,32) sujets). (Figure 3 et Figure 4)
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uniquement
45% (n=5)
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parap
36% (n=
ment

A e

Figure 5 : Fréquence du recrutement selon I'étiologie chez les utilisateurs réguliers
de FRM

Ces derniers étaient recrutés sans distinction d’étiologie dans dix études. Dans
quatre études il s’agissait de blessés médullaires sans précision de niveau d’atteinte.
Dans cing études uniguement des tétraplégiques et dans deux études uniquement

des paraplégiques. (Figure 5)

1.4.1.2 Designs

Enm

écolologique
19% (n=5)

Figure 6 : Fréquence des conditions d’études des dispositifs
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Vingt-deux études ont évalué les dispositifs en conditions de laboratoire contre cing

études en situation écologique au domicile. (Figure 6)

Cross over non
randomisé 4%
Mesures (n=1)
répétées pré-
per-post 18%
(n=5)

Cross over
randomisés 78%
(n=21)

Figure 7 : Proportions des différents designs d’évaluation

Parmi les vingt-sept publications retenues, vingt-et-unes étaient des essais contrélés
randomisés en plan croisé, une étude utilisait un plan croisé non randomisé et cinq
études ont réalisé des mesures répétées chez des participants sans contrble ni

randomisation (Figure 7).

Au total, trente évaluations comparatives étaient réalisées au sein de ces vingt-sept

publications du fait de la présence de triples évaluations au sein de deux études.
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1.4.1.2.1 Dispositifs étudiés

Non précisé -
Smartdrive MX ("Troisieme roue centrale") A
Golden Motor BLCD Magic Pic (D
I-glide .
Deltaglide -
Servomatics A et B -
Alber Twion -
Indes Holding BV (Wheeldrive Handicare BV) A
Alber E motion _
A

Yamaha JWII (Quickie X-Tender)

Figure 8 : Nombre d’évaluations par type d’AEP et par modele (orange : non précisé,

vert : troisiéme roue centrale, bleu : roues motorisées)

Au total, dix dispositifs différents ont été évalués.

Un seul dispositif était une « troisieme roue centrale » nommé « Smartdrive MX »
contre neuf de type «roues motorisées ». Deux dispositifs de type « roues
motorisées » nommés « Alber E Motion » et « Yamaha JWII » mobilisaient dix-sept
évaluations au total a eux seuls. Deux autres « roues motorisées » étaient regroupés
sous forme d’un ensemble (Servomatics A et B) et les données ont été reprises sous

cette forme. Deux études ne précisaient pas le dispositif étudié. (Figure 8)
1.4.1.3 Méthodes d’évaluations

1.4.1.3.1 Performances

Dix-huit études (66%) évaluaient les performances a la mobilité comme la distance
parcourue, la vitesse ou le temps nécessaire pour franchir un obstacle/parcourir une

distance donnée.



Quatorze (52%) s’intéressaient a la quantification de I'effort mécanique du patient par

exemple via le nombre de mouvements de poussée des mains courantes.

Onze (41%) évaluaient I'effort clinique sur le plan cardiorespiratoire par exemple

avec I'échelle de Borg.

Onze (41%) utilisaient des outils dynamométriques pour mesurer les forces en jeu au

niveau des membres supérieurs lors de la propulsion.

Dix (37%) évaluaient la cinématique articulaire des membres supérieurs et/ou du
tronc lors de la propulsion, quatre études intégraient une électromyographie des MS
et quatre autres études appréciaient la manceuvrabilité du FRM avec et sans 'AEP.
(Figure 9)
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Figure 9 : Nombre d’études par catégorie de criteres de jugement relatifs a la

performance

1.4.1.3.2 Ciritéres relatifs au bien-étre de I'individu

Cing études évaluaient les différents aspects du bien-étre via différents
questionnaires, dont quatre évaluaient I'activité des patients, quatre la participation,
trois la satisfaction et une seule étude s’est intéressée a I'évaluation de la qualité de
vie de maniére indirecte. (Figure 10)
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Figure 10 : Nombre d’études par critere de jugement relatif au bien-étre de l'individu

1.4.1.4 Limites de la littérature

Un quart des études a étudié des sujets sains. Les auteurs rapportaient vouloir
réduire la grande variance interindividuelle pouvant se manifester entre les
utilisateurs de FRM et qui aurait entrainé un biais de confusion génant la mesure de
I'effet propre. Ce choix a pu aussi étre motivé par des difficultés de recrutement
comme le suggere le nombre moyen de sujets inclus plus élevé dans les études sur
sujets sains. Cette caractéristique entraine des limites a la généralisation des

résultats.

La moitié des études sur utilisateurs de FRM s’intéressaient exclusivement aux
blessés meédullaires. L’autre moitié concernait toutes les étiologies sans distinction.
Cependant, cette seconde moitié présentait tout de méme une grande proportion de
blessés médullaires comme le reconnaissent parfois les auteurs des publications.
Cette surreprésentation pourrait étre problématique d’autant plus que la prévalence
des lésions médullaires dans les pays de 'OCDE fluctue entre 300 et 1000 cas par
million d’habitant (0,03% a 0,1%), ce qui correspond a seulement un dixieme a un

quart des utilisateurs de FRM [55].

Certains auteurs excluaient les patients présentant des douleurs ou des comorbidités
des membres supérieurs, douleurs concernant pourtant plus des deux-tiers des
utilisateurs de FRM [26,27]. Ces criteres de sélection pourraient entrainer un biais de
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sélection réduisant l'intérét des résultats pour la population d’utilisateurs de FRM

dans son ensemble.

L’évaluation en laboratoire a été privilégiée par la littérature, notamment celle des
performances de mobilité. Ces situations maitrisées, bien que plus standardisées et
plus commodes pour évaluer des dispositifs médicaux, n’en sont pas moins
artificielles et peuvent entrainer une meésestimation de 'effet des AEP. En effet, les
facteurs extrinséques liés a I'environnement de vie peuvent présenter des obstacles
ou des particularités qui rendent TAEP moins efficace en situation écologique. Une
minorité d’études concernait 'impact sur I'activité, la participation et la qualité de vie,
avec des évaluations parfois non standardisées basées sur des entretiens qualitatifs,
ou des mesures indirectes. De plus, prés d’'un quart des essais n’ont pas utilisé de

randomisation.

La grande majorité des publications concernaient des dispositifs de type « roues
motorisées » -- deux modeles captant plus de la moitié de la littérature -- alors que
les « troisiemes roues centrales » étaient peu étudiées, étant pourtant les dispositifs

les plus récents.

Ces caractéristiques pourraient étre des facteurs limitants des résultats.

1.4.2 Impact positif du FRH dans la littérature

Lors de la propulsion assistée, il existe une diminution de I'inclinaison du poignet et
de la flexion-extension [56]. L’amplitude de flexion-extension et de rotation des

épaules diminue aussi significativement [50,56,57].

L’électromyographie retrouve une activité significativement réduite pour certains
muscles du membre supérieur comme le grand pectoral et le triceps brachial lors de

la propulsion assistée [50,58,59].

L’'impact cardiovasculaire et respiratoire est plus faible avec une AEP : plusieurs
auteurs retrouvent par exemple une baisse significative de la consommation

d’oxygéne lors de la propulsion [58,60—63]

Quatre cinquiemes des utilisateurs signalent une diminution de la fatigue ressentie
pour le méme effort qu'en FRM [64] avec une sensation d’effort diminuée sur
I'échelle de Borg (Rate of Perceived Exertion ou RPE) [57,62,65-67].
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La Fréquence Cardiaque (FC) est inférieure chez quatre cinquiemes des sujets [68]
lors de la réalisation d’un parcours inspiré des Activités de la Vie Quotidienne (AVQ)
[57,61], lors du franchissement de différentes surfaces rugueuses [59] ou sur plan
incliné [63]. Plus de 70% des patients signalent une plus grande aisance a la
propulsion notamment en pente [65] avec un intérét pour atteindre des points en

hauteur dans I'environnement extérieur [69].

Peu d’études se sont cependant intéressées a la transposition de ces bénéfices en

situation réelle et en amélioration de la qualité de vie.

Une seule étude non randomisée a retrouvé une amélioration de la mobilité a
domicile [59] en contradiction avec trois autres études réalisées sur des périodes
plus courtes [69—71]. Par mesure indirecte uniqguement, les utilisateurs sont prés des
deux tiers a rapporter subjectivement une amélioration du nombre d’activités
réalisables grace au dispositif ’AEP et a percevoir son utilisation comme moins
contraignante que celle d'un FRM [64]. Entre 18% et 65% des utilisateurs pensent
que 'AEP permet de bénéficier d’'une meilleure indépendance [64,70] et une étude a
mis en évidence grace a un questionnaire ouvert que les participants estiment leur

qualité de vie meilleure lors de l'utilisation d’'une AEP [70].

1.4.3 Limites du FRH dans la littérature

L'usage du FRH est aussi limité par divers facteurs : le dispositif de type « roues
motorisées » est plus lourd de plus d’une dizaine de kilogrammes par roue et moins

maniable pour certaines taches [72].

De plus, installer ces dispositifs nécessite de changer les roues du fauteuil et cette
tache peut-étre trés difficile voire impossible a réaliser par des patients seuls, a

fortiori lorsqu’ils présentent une limitation fonctionnelle des membres supérieurs [63].

En outre, les utilisateurs font face a de grandes difficultés pour I'entrée et la sortie
d’'un véhicule [64,70]. Cooper rapporte que le transfert voiture n’est pas réalisable
pour la moitié des patients du fait du poids supplémentaire pour les roues motorisées
[61,64].

La mise en place d'un dispositif d’AEP entraine des difficultés ou une contre-

indication au levé des roues avant pour des raisons de seécurité. Cette action de
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levage des roues est pourtant nécessaire au franchissement d’obstacles quotidiens
comme les seuils de porte ou les trottoirs [73].

Le FRH semble également délétéere lorsqu’un plus grand contrdle est nécessaire,
notamment lors des virages, ou lors du franchissement de seuils de porte, d’espaces
étroits, ou de dénivelés. Conduire un FRM avec AEP dans des endroits confinés du
fait des roues plus larges est considéré comme difficile pour 20% des utilisateurs
[69,70].

En environnement domestique, la littérature ne montre pas de différence sur I'activité
et la participation, évaluées par des questions fermées, des questionnaires ouverts
ou par un questionnaire validé comme le « Canadian Occupational Performance
Measure » [64,69-71].

La grande majorité des dispositifs étudiés dans la littérature sont néanmoins des
AEP de type « roues motorisées ». Seul un modéle de « troisieme roue centrale » a
été I'objet de trois évaluations dont les conclusions ne permettent pas de présumer
de la méme efficacité sur 'amélioration des performances. Enfin, les contraintes
mises en évidence auparavant et conjecturées depuis comme amoindries par la
nouvelle architecture n’ont pas été examinées. Il n’existe notamment pas d’étude
comparative des avantages et des différences par rapport aux anciens dispositifs de

type « roues motorisées ».

Compte-tenu de ces limites, notre attention s’est portée sur une AEP de type

« troisieme roue centrale ».

1.5 Le dispositif Yomper

La société francaise Acekare propose un premier prototype d’AEP dénommé

« Yomper ».

Plusieurs versions ont vu le jour, dont la version 2.0 au cours de I'année 2019 qui

présentait quelques améliorations ergonomiques et techniques.

Le Yomper consiste en une troisieme roue centrale, pneumatisée et amortie,
solidarisée au chassis sous I'assise du FRM apres mise en place au préalable de

rails de fixation.
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Le dispositif se base sur un systeme de rails fixés sous I'assise du FRM du patient et
sur 'essieu. La fixation peut s’effectuer sur tous types de FRM, a assise fixe et a
assise pliante de type croisée, dans la limite de dimensions spécifiées par le

constructeur.

La roue centrale d’un diametre de 8 pouces (20,32cm) est solidarisée a un boitier
contenant le moteur électrique et la batterie. L’ensemble se glisse dans les rails
préalablement fixés sous l'assise jusqu’a une position de verrouillage. L’'ensemble
peut se retirer en saisissant une poignée avec interrupteur poussoir déverrouillant le
dispositif et permettant le glissement inverse et le retrait de I'ensemble. Les rails
peuvent alors rester en place sans géner ['utilisation ni le pliage du fauteuil jusqu’a

leur retrait éventuel. (Figures 11 et 12)

Figure 11 : Vue latérale du systtme YOMPER. La roue centrale est amortie et est
équipée d’un pneumatique. L’installation des rails prend une quinzaine de minutes.
La mise en place et le retrait du dispositif prend quelques secondes moyennant une

poignée
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Bouton de mise ------------
en tension
Connecteur (3[)”][”8[1!1[?
Tierce personne

Batterie Lithium-ion
Avec témoin de charge

>arantie 2 ans

Figure 12 : Détails de la partie amovible du dispositif, comprenant la roue, la batterie,

le moteur et son électronique

Le dispositif pése un peu plus de 6 kg et peut propulser un utilisateur de 120 kg au

maximum pour une autonomie de 20 km.

Pour démarrer I'assistance électrique, I'utilisateur doit propulser manuellement le
fauteuil et dépasser un seuil d'accélération minimum, point a partir duquel le moteur

électrique démarre et fait tourner la roue motrice.

Le dispositif présente deux modes de fonctionnement : « intérieur » et « extérieur ».
Le choix entre ces modes s’effectue sous l'assise via un interrupteur. Un boitier
télécommande fixé sur le patient permet de sélectionner un réglage de vitesse allant

de 2 a 10 km/h par paliers. (Figure 13)
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Figure 13 : Détails du boitier amovible, attaché sur l'utilisateur grace a une sangle
velcro. Il permet de contrdler et modifier certains paramétres via une connexion sans

fil, ainsi que de démarrer et arréter le moteur

Une fois activée, la motorisation propulse en continu le fauteuil roulant a la vitesse
définie. Ce fonctionnement differe des AEP antérieures, qui nécessitent de nouvelles

pousseées sur les mains courantes pour maintenir I'assistance en marche.

Pour arréter le fauteuil en mode intérieur, les utilisateurs doivent appliquer une force
de freinage suffisante sur les mains courantes afin de dépasser le seuil de

décélération de l'appareil et entrainer I'extinction du moteur.

Pour arréter le fauteuil en mode extérieur, |'utilisateur doit d’abord appuyer sur le

boitier télécommande pour éteindre le moteur.

1.6 Intérét d’une évaluation prospective

Ce dispositif, fruit d’innovations techniques, permet entre autres une diminution de
'encombrement et du poids par rapport aux « roues motorisées » et introduit

également un nouveau paramétrage de la propulsion.

La nouvelle architecture de type troisieme roue centrale ainsi que le maintien d’'une
propulsion électrique jusqu’a désactivation n’ont fait I'objet que d’un nombre restreint
d’études [74-76)].

Celles-ci n'ont pas évalué les conséquences sur I'effort pergu ni I'impact en situation
écologique mais se sont intéressées en laboratoire aux modifications cinématiques

et dynamomeétriques lors de la propulsion. Ces dernieres étaient en faveur d’'une
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similarité d’efficacité pour ces criteres par rapport aux AEP de type «roues

motorisées ».

Bien que l'on puisse imaginer qu'une assistance électrigue de ce nouveau type
puisse présenter des avantages similaires a ceux des « roues motorisées », le poids
plus léger, la conception différente et les changements de mode de fonctionnement
de I'appareil peuvent justifier une attention particuliere.

Les modifications techniques apportées par ce dispositif permettent-elles, comme les
prédécesseurs, d’améliorer [leffort percu et de diminuer les contraintes
mécaniques lors de la propulsion ? Dans quelle proportion ? Existe-t-il un impact

négatif sur 'habileté a utiliser le FRM ?

Ces innovations autorisent-elles par la suite une amélioration de la mobilité, de la
satisfaction et de la qualité de vie en situation écologique, contrairement a ce que la

littérature rapporte pour les dispositifs antérieurs ?

Devant ces interrogations, un essai clinique randomisé en plan croisé et en deux
phases a été imaginé et réalisé dans I'optique d’évaluer les performances apportées
en laboratoire par ce nouveau type d’AEP et si ces améliorations sont transposées a

domicile en une meilleure mobilité, satisfaction, et/ou qualité de vie.
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2 ARTICLE

2.1 Matériel et méthodes

2.1.1 Objectif

L’objectif de I'étude était d’évaluer dans un premier temps I'impact du nouveau type
dAEP nommé «troisieme roue centrale » sur leffort percu, les contraintes

mécaniques et I'habileté a manceuvrer par rapport au FRM seul.

La seconde partie de [l'étude avait pour objectif d’évaluer l'impact sur les

performances de mobilité a domicile ainsi que sur la satisfaction et la qualité de vie.
2.1.2 Matériels

2.1.2.1 Population

Ont été recrutés des utilisateurs volontaires de FRM parmi la patientele de I'Institut
Régional de Réadaptation (IRR) Louis Pierquin a Nancy (54000) et du Centre
d'Etudes et de Recherche sur I'Appareillage des Handicapés (CERAH) a Woippy
(57140).

Les critéres d’inclusion comprenaient: un &ge supérieur ou égal a 18 ans,
I'utilisation d’'un FRM réguliérement depuis plus de 6 mois au domicile dans le cadre
d’'une déficience a expression locomotrice, les capacités cognitives et visuelles

permettant d’assurer la maitrise d'un FRM avec AEP.

Les criteres d’exclusion comprenaient: un poids supérieur a 120 kg,
'incompatibilité du FRM personnel avec l'installation du dispositif et I'utilisation d’un

FRE au domicile.

Les critéres d’inclusion au deuxiéme temps de I’étude comprenaient la présence
de troubles musculosquelettiques du(des) membre(s) supérieur(s) (MS) définis

comme Ssuit :

- score de douleur du/des membres supérieurs sur échelle numérique > 2
- et/ou qui bénéficiaient d’'un traitement médical antalgique pour des douleurs

du(des) membre(s) supérieur(s)
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- et/ou qui répondaient positivement a la question: « ressentez-vous une
limitation de vos activités en FRM a cause de problémes liés a vos membres
supérieurs ? »

- et/ou un score au questionnaire « Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand » (DASH) > 5% (Annexe 02)

2.1.2.2 Evaluations et mesures

Les évaluations se sont déroulées en deux phases distinctes. Les dispositifs

meédicaux ont été prétés par I'entreprise Acekare (Siret n°80118582800010).

La premiere phase consistait en une évaluation des performances de mobilité dans
un environnement contr6lé. Elle se composait d’un parcours extérieur et d’un

parcours intérieur.

Le critere de jugement principal consistait en I'auto-évaluation de I'effort pergu sur

I'échelle de Borg (Annexe 03) lors de I'épreuve extérieure.
Les critéres de jugement secondaires en premiére phase étaient :

- Le nombre de mouvements de bras nécessaires pour réaliser le parcours
extérieur

- Lavariation de la fréquence cardiaque lors de I'épreuve extérieure

- La fatigue aux MS auto-évaluée sur une échelle numérique (EN) de 1 a 5
apres le parcours extérieur

- L’habileté a lutilisation du FR mesurée sur le parcours intérieur grace au
Wheelchair Skills Test (WST) version 4.2 (Annexe 04) et exprimée en
pourcentage de réussite

- La satisfaction a I'égard du dispositif évaluée grace a l'auto-questionnaire

ESAT (Annexe 05) a la fin de la premiéere phase

La deuxieme phase consistait pour les patients présentant des troubles
musculosquelettigues des MS en une période libre a domicile avec et sans 'AEP.
Cette deuxieme évaluation avait pour but de quantifier la mobilité a domicile et

d’évaluer I'éventuel impact sur la satisfaction et la qualité de vie.
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Les criteres de jugement secondaires en deuxieme phase étaient :

- La distance moyenne avec et sans I'AEP exprimée en kilomeétres recueillie
grace a un dispositif d’enregistrement préalablement fixé sur le fauteuil

- La satisfaction évaluée grace a I'auto-questionnaire ESAT (Annexe 05) a la fin
de chaque période

- La qualité de vie évaluée grace a l'auto-questionnaire SF-36 (Annexe 06) a la

fin de chaque période

2.1.2.2.1 Critére de jugement principal : effort percu

Le critére de jugement principal consistait en I'évaluation de I'effort pergu lors de la
déambulation sur le parcours extérieur. Pour cela, une automesure de I'effort percu a

été réalisée grace a I'échelle de Borg (RPE). (Annexe 03)
Les valeurs ont été recueillies juste aprées I'épreuve en extérieur.

Evaluation globale basée sur les sensations physiques et psychiques, I'échelle de
Borg prend en compte la condition physique, les conditions environnementales et le

niveau de fatigue générale de l'individu en constituant une relative personnalisation.

L’intérét de ce choix réside notamment dans la grande concordance entre le score
obtenu et la fréquence cardiaque du sujet, permettant une corrélation entre effort
percu et travail cardiovasculaire, utilisée en cardiologie et pneumologie pour ses

valeurs diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques [77].

Cette mesure est aussi utilisée en environnement sportif pour évaluer l'intensité de
I'effort et déduire la charge d’entrainement. Bien que subjective, la mesure est en
concordance avec d’autres parametres physiologiques notables et variant durant
I'effort comme le taux de lactate plasmatique ou le seuil ventilatoire et constitue un

bon marqueur de la demande métabolique [78].

En cela, il est reconnu comme un margueur majeur et progressif de I'effort fourni par
le systeme cardiorespiratoire [79]. Cette caractéristique reste remarquablement
valable méme pour des exercices n’'impliquant pas I'ensemble de la musculature
corporelle, comme pour ceux utilisant uniqguement les membres supérieurs comme le
fauteuil roulant [80]. Le score de Borg a été utilisé a plusieurs reprises dans la
littérature pour évaluer I'effort pergu pour propulser un fauteuil roulant et est reconnu

comme ayant un bon potentiel a cet effet [81,82].
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Coté de 6 a 20, le score de Borg est rapidement appréhendé par les patients et les
médecins et peut étre considéré comme un critere clair. Sa mesure est aisée, se
réalise aux cotés du patient en quelques secondes et posséde une reproductibilité
satisfaisante a travers diverses populations dans le monde, en différentes langues,
pour différents ages et atteintes d’appareil variées et avec une utilisation validée a

travers de nombreuses publications [83-93].

2.1.2.2.2 Critéres de jugement secondaires

212221 Variation de la fréquence cardiaque

Un investigateur a évalué la fréquence cardiaque (FC) du patient avant et aprées la
réalisation de I'’épreuve en extérieur. La mesure de FC avant I'épreuve a été réalisée
apres une période de 3 minute assise au FRM pour mieux représenter une valeur de

repos.

2.1.2.2.2.2 Fatigue ressentie aux MS

La fatigue ressentie aux membres supérieurs a été évaluée a l'aide d’une Echelle
Numeérique (EN) cotée de 1 a 5 [94]. La mesure a été réalisée en auto-évaluation des

la fin de I'épreuve en extérieur.

2.1.2.2.23 Nombre de poussées sur les mains courantes

Le nombre de poussées effectuées sur les mains courantes lors du parcours
extérieur a été relevé par deux observateurs qui ont accompagné le patient pendant

I'épreuve.

212224 Habileté a l'utilisation du fauteuil

L’habileté a utiliser le fauteuil a été évaluée grace au parcours intérieur basé sur le
Wheelchair Skills Test (WST). (Annexe 04)

Le WST évalue la facilité avec laquelle le patient réalise des taches précises
considérées comme des habiletés. Chaque épreuve donnait lieu a une cotation,
« 0 » pour un échec, « 1 » pour un succés avec difficultés tels que décrits dans le

guide d'’utilisation du WST et « 2 » pour un succes sans difficulté.
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L’hétéroévaluation était réalisée par un évaluateur en accord avec l'avis du patient.

Le score total a été calculé conformément aux préconisations du guide officiel du

WST et exprimé en pourcentage de réussite.

2.1.2.2.25 Satisfaction envers le dispositif

A la fin des tests en laboratoire, les patients ont été invités a remplir un questionnaire

évaluant leur satisfaction envers le dispositif I’AEP.

Le questionnaire ESAT (Evaluation de la Satisfaction envers une Aide Technique)
version 2.0 a été retenu. (Annexe 05)

Il s’agit d’'un outil validé concu pour évaluer la satisfaction des utilisateurs a I'égard

des aides techniques a l'aide d'une échelle de Likert sur 5 points [95-97].

Cet outil comprend douze criteres divisés en deux catégories: une premiére
évaluant la satisfaction a I'’égard des caractéristiques du dispositif médical nommeée «
ESAT technologique » et une seconde s’intéressant aux services rendus par le
dispositif médical (DM) nommeée « ESAT fonction ». Chacun des critéres est coté sur

une échelle ordinale a cinq niveaux, allant de "pas satisfait du tout" a "trés satisfait".
La durée de passation du questionnaire varie de dix a quinze minutes [98].

Le questionnaire QUEST a été largement utilisé dans la recherche pour comparer les

dispositifs d'assistance [99-101].

2.1.2.2.3 Parcours extérieur

Les systéemes d’AEP permettent d’améliorer plus particulierement la mobilité en
déplacement urbain [75]. Le déplacement moyen en extérieur consiste a parcourir un
peu moins de 500m. Dans cette optique, un parcours représentatif d’'un déplacement
extérieur a été congu en prenant pour base une distance de plusieurs centaines de
metres [102,103].

Il consistait en un parcours extérieur de 323m de long faisant le tour du batiment du
CERAH et était divisé en plusieurs sections successives parcourues dans le sens

antihoraire : (Figure 14)

- Section de 45 metres horizontale
- Section de 95 metres descendante avec une pente de 1,4% et un dévers

compris entre 1% et 3,5% maximum
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- Section de 50 métres horizontale

- Section de 90 métres montante avec une pente de 1,2% a 1,7% et une

section de 50 metres montante avec une pente de 2,8% a 4,1%.

Trois obstacles étaient présents sous forme de caniveaux avec grille. Le terrain était

constitué d’'un sol en goudron dont I'état était dégradé par endroit. Le choix du départ

s’est effectué arbitrairement en débutant par I'entrée du batiment.

50 m

Faux-plat montant de 2,8% a 4,1%

<

Arrivée
Départ 7
i2
45 m
\\ pente nulle
ps)
Q

90 m
Faux-plat montant de 1,2% a 1,7%
<
Centre d'Etudes et b ey
de Recherchesurl.. e
50 m
pente nulle
Dévers
Dévers 1,0%
3,5% A
v
\ |
95 m

Faux-plat descendant 1,4%

Figure 14 : Plan du parcours extérieur avec mesures de distance et déclivité.
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2.1.2.2.4 Parcours intérieur

Le deuxieme parcours prenait place a l'intérieur du CERAH et était constitué de 22

épreuves réalisées consécutivement.

Ces épreuves étaient directement basées sur 22 items du Wheelchair Skills Test
(WST) version 4.2 (Annexe 04) qui ont été sélectionnés pour leur pertinence en vue

d’évaluer la maniabilité du FR.

Le WST comprend normalement 34 sous-épreuves évaluant un large panel de
compétences en fauteuil allant simplement de l'utilisation des freins a des activités
plus difficles comme I'exécution d'une «roue avant» ou le franchissement

d’obstacles.
Apres délibération entre investigateurs, douze compétences ont éteé retirées.

Certaines ont été omises car il était peu probable qu'elles soient affectées par
I'assistance électrique : par exemple atteindre un objet élevé, ramasser un objet au

sol, se transférer, diminuer la pression sur le siége, se hisser dans le fauteuil.

D’autres ont été retirées car dangereuses a effectuer avec le dispositif ou
déconseillées par le fabricant : par exemple monter ou descendre un trottoir,
descendre une pente ou un trottoir en équilibre sur les roues arriere, monter ou

descendre des escaliers.

Ces modifications sont prévues par les concepteurs du WST qui précisent dans le
guide d’utilisation qu’un score total peut-étre calculé malgré la non-réalisation de la
totalité des épreuves. Une telle procédure a déja été réalisée dans la littérature, par
exemple en 2005 par Algood pour étudier I'impact d'un FRH avec une course
d’obstacle inspirée du WST [63].

2.1.2.3 Deuxiéme phase : a domicile

Durant la deuxiéme phase de l'étude les participants sont retournés a domicile

pendant deux périodes respectives de quinze jours et trente jours.

2.1.2.3.1 Evaluation de la mobilité

Un dispositif d’enregistrement de leur mobilité consistant en un compteur de tours de
roues a éteé fixé sur leur fauteuil roulant. L’autonomie de I'appareil était de plus de

trente jours. Il permettait le calcul de la distance totale parcourue avec le fauteuil.
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Un deuxiéme compteur intégré au Yomper sous forme logicielle retenait la distance

totale parcourue avec 'AEP activée ainsi que le nombre d’utilisations de 'AEP.

L’ensemble de ces données permettait alors de calculer la distance totale

parcourue avec et sans I’AEP.

2.1.2.3.2 Evaluation de la satisfaction

A la fin de chaque période, les patients ont de nouveau rempli un questionnaire
ESAT mesurant la satisfaction envers leur fauteuil.

2.1.2.3.3 Evaluation de la qualité de vie

Un questionnaire évaluant la qualité de vie globale a été administré a la fin de

chaque période de quinze et trente jours. Deux questionnaires ont été retenus.
Le SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) a été sélectionné. (Annexe 06)

Il s’agit d’'une des mesures génériques de la qualité de vie liée a la santé les plus
couramment utilisées [104].

Développé par Brazier [105], il est facile a utiliser, acceptable pour les patients et
répond aux critéeres de fiabilité et de validité. Son utilisation a été notamment validée

chez les blessés médullaires [106,107].

Des versions spécifiques au fauteuil roulant ont été développées, remplacant les
termes « walk » par « go » [108] mais ces modifications n’ont pas été validées en
francais. Néanmoins, il est admis dans la littérature que les utilisateurs de FRM
interprétent inconsciemment les termes concernant la marche comme se rapportant

a un déplacement en fauteuil plutét qu’a une activité spécifique de marche [109].

2.1.3 Méthodes

Un plan d’étude croisé a été retenu.

Le dispositif Yomper pouvant étre retiré sans rémanence d’effet, I'effet « report »
était donc minimisé.

Du fait de la dépendance des tests a I'environnement notamment en extérieur, il a

été décidé d’effectuer les deux périodes de test le méme jour pour limiter 'impact

d’éventuels aléas météorologiques entre deux périodes pour les mémes participants.
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Ce choix permettait aussi une plus grande facilité d’organisation et de réalisation des
tests, un recrutement plus aisé d’'un nombre moindre de participants et d’augmenter
la puissance de l'essai en s’affranchissant d’'une partie de la variance

interindividuelle.

Les participants ont lu et signé un formulaire de consentement éclairé. lls ont ensuite
bénéficié d’'une consultation médicale avec un investigateur, pour anonymisation et
recueil de données.

2.1.4 Premiére phase : en laboratoire

La figure 15 donne un apergu schématique du processus d’évaluation durant cette

premiere phase.
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Figure 15 : Diagramme résumant le processus d’évaluation de la premiere phase
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Aprés la période d’inclusion, les participants ont été invités a se rendre au CERAH
pendant une demi-journée durant laquelle se déroulait la premiére phase de I'étude.
A leur arrivée, ils ont été répartis selon randomisation en deux groupes distincts pour

démarrer I'expérience.

lIs débutaient avec le dispositif Yomper installé sur leur FRM (Groupe A) ou avec leur
FRM seul (Groupe B).

2.1.4.1 Installation et prise en main du dispositif
Un technicien était chargé d’installer le Yomper sur le FRM si nécessaire.

Les patients bénéficiant de linstallation du dispositif se sont vu proposer une
explication succincte du fonctionnement et des commandes. lls ont aussi bénéficié
d’au moins quinze minutes d’essais libres en intérieur pour parfaire la prise en main

du dispositif.

2.1.4.2 Parcours extérieur

Les patients ont été conduits devant le batiment pour réalisation du parcours. lls ont
bénéficié d’'un tour d’essai pour éviter I'effet de surprise éventuel. Aprés un repos
d’au moins trois minutes, ils ont réalisé le parcours extérieur avec relevé des

mesures.

L’AEP était réglée en mode extérieur et sur une vitesse de 6km/h sur cette épreuve,
sauf si l'utilisateur choisissait un autre réglage, auquel cas linformation était
consignée. Les investigateurs présents se déplacaient en marchant a coté de

I'utilisateur pour effectuer les relevés.

2.1.4.3 Parcours intérieur

Une fois un tour d’essai effectué, ils ont pratiqué le parcours intérieur avec cette fois

réalisation et consignation des mesures selon les criteres du WST (Annexe 04).

2.1.4.4 Changement de groupe

Une fois les deux parcours réalisés une premiéere fois, les patients ont changé de
groupe et ont bénéficié soit du retrait du dispositif Yomper, soit de linstallation de
celui-ci. Les deux parcours ont été alors réalisés de nouveau selon les mémes

modalités.
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2.1.4.5 Questionnaire ESAT

Un investigateur était présent lors de la passation du questionnaire uniquement pour
répondre a d’éventuelles questions. La question « Achéteriez-vous le dispositif
YOMPER ? » leur a été posée par écrit a la fin du questionnaire, a laquelle ils

pouvaient répondre « OUI » ou « NON ».

2.1.5 Deuxiéme phase : a domicile

Si les participants remplissaient les critéres d’inclusion de la deuxiéme phase, ils
étaient réassignés a leur groupe de randomisation initial, commencant par le
dispositif Yomper (Groupe A) ou bien leur FRM seul (Groupe B). lls ont bénéficié de
l'installation d’un boitier d’enregistrement des déplacements en FRM et de

I'installation du dispositif Yomper si leur groupe le nécessitait.

La Figure 16 présente un résumé du processus d’évaluation en seconde phase.
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Figure 16 : Diagramme de flux représentant le déroulement de la deuxieme phase

Les patients débutaient soit avec le dispositif d’AEP, soit avec leur FRM.

S’ils débutaient avec I'AEP, ils retournaient @ domicile pour 30 jours. lls bénéficiaient
entre temps a J15 d’une visite intermédiaire pour s’assurer que les dispositifs étaient

fonctionnels.
S’ils débutaient avec le FRM seul, ils retournaient a domicile pour 15 jours.

Une fois cette durée écoulée, ils retournaient au CERAH pour remplissage des

guestionnaires et changement de groupe.
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lIs retournaient ensuite au domicile avec le FRM pour 15 jours ou avec le dispositif

d’AEP pour 30 jours, avec une visite intermédiaire pour ces derniers.

A Tlissue de cette période, ils retournaient au CERAH pour remplissage des
qguestionnaires, récolte des données du dispositif d’enregistrement et retrait des

dispositifs.

2.2 Analyse des données

Le calcul du nombre de sujet nécessaires a été réalisé en prenant pour objectif une
différence attendue de 3 points et un écart-type estimé de 3,3 sur le critere de
jugement principal ; ainsi un total de 19 sujets était nécessaire pour un risque alpha

de 2,5% et une puissance de 80%.

Les patients ont été assignés par tirage au sort pour débuter les évaluations soit par
le FRM avec puis sans I’AEP, soit pour débuter les évaluations par le FRM sans puis
avec I'AEP.

Les résultats sont présentés en « nombre (pourcentage)» pour les variables

qualitatives et en « médiane (Q1, Q3) » pour les variables quantitatives.

L’effet séquence a été recherché par utilisation du test de Wilcoxon. Si un effet
séquence était retrouvé, I'analyse des données n’était pas réalisée. Dans le cas
contraire, 'effet période était recherché par utilisation du test de Wilcoxon apparié. Si
un effet période était retrouvé, I'analyse des résultats se basait uniquement sur les
données issues de la premiére période. Si aucun effet séquence ni aucun effet
période n’étaient retrouvés, I'effets des 2 interventions était comparé en utilisant un
test de Wilcoxon apparié. Une valeur de p <0.025 était considéré comme

significative.

Dans la deuxiéme phase, seuls les 15 derniers jours de la période avec I'AEP étaient
retenus pour analyse pour soustraire une éventuelle phase d’apprentissage et pour

assurer une durée d’évaluation comparable entre FRM et AEP.

Une correction de Bonferroni a été utilisée pour prendre en compte la multiplicité des

tests statistiques.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R (R version 4.0.1 (2020-
06-06))
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2.3 Résultats

2.3.1 Population

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population : age, temps depuis
possession du fauteull, taille, poids, fréquence cardiague maximale théorique, et
antécédents : douleurs aux membres supérieurs, géne fonctionnelle, antécédents

cardiorespiratoires

L Groupe Yomper puis Groupe FRM puis
Caractéristiques ; ;
FRM, N = 10 Yomper, N = 10
Sexe féminin 2 (20.0%) 5 (50.0%)
Age 49 (38, 56) 45 (38, 55)
Temps de possession
. 18 (10, 20) 12 (6, 20)
du fauteuil
Taille 172 (165, 179) 168 (158, 176)
Poids 70 (65, 79) 70 (56, 79)
FC Max 171 (164, 182) 175 (165, 182)
Douleur aux MS 2(2,6) 6 (3, 8)
Géne fonctionnelle
aux MS
Pas de géne 4 (40.0%) 3 (30.0%)
Proximale 3 (30.0%) 3 (30.0%)
Distale 1(10.0%) 0 (0.0%)
Proximo-distale 2 (20.0%) 4 (40.0%)
Antécédents
. . . 3 (30.0%) 3 (30.0%)
cardiorespiratoires

" Présentation des valeurs : n (%); médiane (Q1, Q3)
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Un total de 20 individus a participé a cette étude (13 hommes, 7 femmes).

Huit participants avaient un age compris entre dix-huit et quarante-quatre ans
compris, dix entre quarante-cing et soixante-quatre ans, deux participants avaient un

age supérieur ou égal a soixante-cing ans.

En termes d’expérience en fauteuil roulant, six participants utilisaient leur fauteuil
depuis moins de dix ans, onze entre dix et vingt-cing ans compris et trois depuis plus

de vingt-cinq ans. (Tableau 1)

Polyneuropathie
10%

Sclérose en plaque
5%

Paraparésie
40%

Tétraparésie
10%

Séquelles de
poliomyélite
15%

Figure 17 : Etiologies d'utilisation du fauteuil roulant manuel au sein de la population

Les principaux diagnostics étaient : paraparésie (n=8), séquelles de poliomyélite
(n=3), tétraparésie (n=2), amputation de(s) membre(s) inférieur(s) (n=4), sclérose en
plaques (n=1) et polyneuropathie (n=2). (Figure 17)
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Figure 18 : Fréquence des antécédents a l'interrogatoire (MS : Membre supérieur)

Parmi les antécédents notables, tous les patients ressentaient des douleurs de MS

au repos. (Figure 18)

La valeur médiane de cette douleur sur une Echelle Numérique était de 4 (+3,13)

avec un minimum de 1.

Six participants (30%) présentaient au moins un antécédent cardiorespiratoire
(comprenant les pathologies ou événements cardiovasculaires survenus dans
I'histoire du patient comme une cardiopathie ischémique ainsi que les pathologies a

tropisme pulmonaire comme I'asthme ou l'insuffisance respiratoire). (Figure 18)
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Figure 19 : Fréquence de géne fonctionnelle au(x) membre(s) supérieur(s) et

localisation

Treize patients (65%) ressentaient une géne fonctionnelle au(x) MS. Parmi eux, six
(30%) localisaient cette géne au niveau proximal, six (30%) a la fois en proximal et
distal et un seul (5%) en distalité. (Figure 19)

2.3.2 Premiere phase : performances en laboratoire

Un participant s’est arrété au cours du parcours extérieur en FRM du fait d’'une trop
grande fatigue. Tous les participants ont terminé le parcours extérieur lorsqu’ils ont
utilisé I'assistance mais un patient a souhaité limiter la vitesse de propulsion a 5km/h

au lieu de 6km/h du fait d’'une forte vibration des roues avant de son FRM.
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2.3.2.1 Critére de jugement principal

Tableau 2 : Comparaison de I'effort pergu sur I'échelle de Borg lors de la propulsion

sur le parcours extérieur avec et sans AEP

Différence inter

Séquence Période 1* Période 2* L
période
Groupe Yomper
puis FRM
- 6.0 15.0 8.50
Mediane (Q1-Q3) (6.0, 6.4) (14.2, 15.4) (6.88, 9.00)
Taille d'échantillon 10 10 10
Groupe FRM puis
Yomper
L 15.0 6.0
Médiane (Q1-Q3) (14.0, 16.8) (6.0, 6.0) 8.50 (7.25, 10.75)
Taille d'échantillon 10 10 10

Effet de
l'intervention

Médiane (Q1-Q3)
Taille d’échantillon

Test de Wilcoxon
apparié

*Valeurs présentées : médiane (Q1, Q3) ; n (%)
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Figure 20 : Comparaison des valeurs mesurées sur I'échelle de Borg apres parcours

et selon le type d'aide a la propulsion

Les résultats montrent que l'effort pergu sur I'échelle de Borg était significativement
et fortement diminué lors de la déambulation avec AEP (p<0,001). (Tableau 2 et
Figure 20)

Tous les utilisateurs ont ressenti une sensation d’effort percu plus faible lors de

I'utilisation de 'AEP que lors de la propulsion manuelle.

Le score de Borg présentait une valeur médiane de 6,0 dans les deux groupes de
patients ayant utilisé I'assistance électrique, tandis que la valeur médiane était de 15

dans les deux groupes ayant utilisé le FRM.

La différence entre les deux périodes présentait une valeur médiane de 8,5 qui s’est

révélée identique entre les deux groupes.
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Figure 21 : Représentation graphique de la recherche d’'un effet séquence et d’'un

effet période sur le critére de jugement principal

Une recherche d’un effet période et d’'un effet séquence a été réalisée et aucun de

ces effets n’a été retrouvé sur le critére principal. (Figure 21)
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2.3.2.2 Critéres de jugement secondaires

Tableau 3 : Comparaison des criteres secondaires relatifs a la performance avec et

sans AEP : fréquence cardiaque, nombre de poussées, fatigue ressentie et score

total au WST

Séquence Période 1* Période 2* . Dlﬁerfapce 1
inter période
Groupe Yomper puis
FRM
Variation de FC/FCmax 1 38 36
(%) ©, 2) (30, 43) (28, 43)
Nombre de poussées 5 188 184
P 2, 9) (174, 303) (168, 295)
Fatigue ressentie 1 4 3
g (1, 1) (3, 4) 2,3)
100.00 97.73 1.1
| WST
Score total au WS (100.00, 100.00) (93.75, 100.00) (0.0, 4.0)
Taille d'échantillon 10 10 10
Groupe FRM puis
Yomper
Variation de FC/FCmax 31 1 31
(%) (22, 46) ©, 3) (20, 47)
Nombre de poussées 252 2 246
P (226, 332) 1, 4) (224, 324)
Fatigue ressentie 4 1 2
g (2, 5) (1, 1) (1, 4)
94 98 0.00
| WST
Score total au WS (91, 100) (91, 100) (0.00, 5.11)
Taille d'échantillon 10 10 10
Test de
Effet de I'intervention Wilcoxon
apparié
Variation de FC/FCmax 32
) - - (28, 46) <0,001
. 226
Nombre de poussées - - (181, 326) <0,001
Fatigue ressentie - - s <0,001
g 2,3) ’
0.00
| WST - - .
Score total au WS (0.00, 5.12) 0.12
Taille d'échantillon - - 20

Valeurs présentées : médiane (Q1, Q3); n (%)
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Variation de fréquence cardiaque (en bpm)
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Figure 22 : Comparaison des valeurs de variation de fréquence cardiaque (en

battements par minute) apres parcours et selon le type d'aide a la propulsion
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Figure 23 : Comparaison du nombre de poussées durant |'effort aprés parcours et

selon le type d'aide a la propulsion
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Fatigue ressentie aux membres supérieurs

intervention
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E3 vowper

FRM YOMPER
Type d'aide a la propulsion

Figure 24 : Comparaison des valeurs de fatigue ressentie aux membres supérieurs

sur une EN de 1 a 5 apres parcours et selon le type d'aide a la propulsion
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Figure 25 : Comparaison du score au WST aprés parcours intérieur et selon le type

d'aide a la propulsion
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La variation de la fréquence cardiaque (Figure 22), le nombre de mouvements de
poussées (Figure 23) et la fatigue percue aux membres supérieurs (Figure 24)
étaient aussi significativement diminués lors de l'utilisation de I'assistance électrique
par Yomper. (p<0,001) (Tableau 3)

Sur le parcours intérieur, le score moyen au WST ne présentait pas de différence
significative entre le FRM et le Yomper. (p=0,12) (Tableau 3 et Figure 25)

Le temps mis a parcourir le parcours extérieur a présenté un effet séquence, ce qui a

entrainé une absence de prise en compte de ces données.

Tableau 4 : Satisfaction évaluée sur le score ESAT et ses sous-scores

ESAT N = 20!

Score ESAT Fonction 4.63 (4.47, 4.75)
Score ESAT Technologie 4.38 (4.10, 4.53)

Score ESAT Global 4.47 (4.17, 4.63)

Y valeurs présentées : médiane (Q1, Q3)

Le score ESAT Global médian était de 4,47 avec un minimum de 4. (Tableau 4)

Les trois criteres considérés comme les plus importants pour les participants étaient

la facilité d’utilisation (n=10), le poids (n=8) et le montage/démontage (n=8).

Dix-neuf patients ont répondu « oui» a la question écrite « Achéteriez-vous ce

dispositif ? » et un seul « non ».

2.3.3 Deuxieme phase : mobilité, satisfaction, qualité de vie a

domicile

En raison de la pandémie actuelle, les résultats ont été obtenus avant que tous les
patients n’aient pu bénéficier des essais a domicile. Ainsi, uniquement cinq patients

ont participé a la deuxieme phase de I'étude.
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Tableau 5 : Comparaison de I'effet de I'AEP sur la distance parcourue, les scores SF-

36 et ESAT lors de 'essai a domicile

Différence
Séquence Période 1° Période 2* . if L
inter période
Yomper puis FRM
Distance totale parcourue 55 18 36.9
(km) (55, 55) (18, 18) (36.9, 36.9)
Distance totale journaliére 3.95 1.32 2.6
(km) (3.95, 3.95) (1.32,1.32) (2.6, 2.6)
. 48 10.0
Score SF-36 physique 38 (38, 38)
(48, 48) (10.00, 10.0)
73 69 3.8
Score SF-36 mental
(73, 73) (69, 69) (3.8, 3.8)
4.25 0.4
Score ESAT total 4.69 (4.69, 4.69)
(4.25, 4.25) (0.4,0.4)
Taille d'échantillon 1 1 1
FRM puis Yomper
Distance totale parcourue 14 23 8.5
(km) (11, 21) (18, 37) (6.3,16.2)
Distance totale journaliére 1.01 1.61 0.6
(km) (0.80, 1.48) (1.25, 2.63) (0.4,1.2)
G R i 46 65 23.5
core SF- sique
paysia (32, 57) (56, 72) (18.1, 26.0)
85 87 2.9
Score SF-36 mental
(76, 85) (81, 88) (1.9, 6.0)
4.22 4.16 0.2
Score ESAT total
(4.112, 4.33) (4.03, 4.33) (0.1,0.3)
Taille d'échantillon 4 4 4
. Test de wilcoxon
Effet traitement a4
apparié
Distance totale parcourue 9.4 50.9
(km) (7.6,36.7) '
Distance totale journaliére 0.7 .
(km) (0.5, 2.6) '
S SF-36 physi 22.1 >0.9
core SF- sique - - .
physiq (10.0, 25.0)
3.2
Score SF-36 mental - - >0.9
(2.5, 3.8)
0.3
Score ESAT total - - 0.3
(0.1,0.4)
Taille d'échantillon 5

1Valeurs présentées : n (%), médiane (1* quartile, 3¢ quartile)
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La distance parcourue ne présentait pas d’amélioration significative (p>0,9) au cours

de la période avec I'assistance électrique. (Tableau 5)

Il en était de méme pour la satisfaction mesurée sur le score ESAT et la qualité de

vie mesurée grace a I'échelle SF-36 (p>0,9). (Tableau 5)

2.3.3.1 Mobilite

Distance totale parcourue en moyenne (km)

Fauteuil Roulant Hybride

Fauteuil Roulant Manuel

0 5 10 15 20 25 30 35 40

B Propulsion assistée M Propulsion manuelle

Figure 26 : Distance totale parcourue selon le fauteuil et le mode de propulsion au

cours de l'essai a domicile

La distance moyenne parcourue en FRM est de 17,9 km contre 36,5 km en FRH

avec une différence de +104%. (Figure 26)

En FRH, 91 % de l'utilisation s’est effectuée moteur allumé, laissant 3,24 km réalisés

manuellement, soit une réduction de 14,63 km par rapport au FRM. (Figure 26)

Les participants ont utilisé 'AEP en moyenne sur 391 trajets (27,9 utilisations/jour),
chaque trajet consistant en environ 82 m et épargnant en moyenne 37 m de

propulsion manuelle.
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2.3.3.2 Qualité de vie et satisfaction

’r

Scores au questionnaire de qualité de vie SF-36

SCORE PHYSIQUE SCORE MENTAL

® Fauteuil manuel = Fauteuil avec AEP 2!

Figure 27 : Scores au questionnaire de qualité de vie SF-36 selon le type de fauteuil

au cours de l'essai a domicile

Le score physique SF-36 moyen était de 41,668 en FRM et de 60,126 avec 'AEP,
avec une variation moyenne de +44%. (Figure 27)

Le score mental SF-36 moyen était de 75,016 en FRM et de 79,766 avec 'AEP, avec
une variation moyenne de +6%. (Figure 27)
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Satisfaction sur le score ESAT

45
4,45
4,4
4,35
43
4,25
4,2
4,15
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4,05

Score ESAT moyen

W Fauteuil manuel @ Fauteuil avec AEP

Figure 28 : Satisfaction moyenne sur le score ESAT selon le fauteuil utilisé au cours

de I'essai a domicile

Le score ESAT moyen était de 4,312 en FRM et de 4,213 avec 'AEP, présentant
une variation moyenne de -2%. (Figure 28)

2.4 Discussion

Cette étude est la premiére a évaluer une AEP de type « troisieme roue centrale » en
évaluant I'effort pergu ainsi que I'habileté d’utilisation sur un test standardisé comme
le WST. Elle est aussi la premiere a mesurer limpact a domicile sur les

performances de mobilité, sur la satisfaction et la qualité de vie.

Nous avons choisi de ne pas exclure les participants présentant des troubles
fonctionnels des membres supérieurs ou des douleurs, contrairement a une
proportion importante des études antérieures [56-58,62,63,70,72,76,110-113].
Inclure ces patients nous semblait indispensable pour mieux refléter les restrictions
d’utilisation ou les difficultés vécues au quotidien et in fine mieux approcher l'impact
réel du dispositif sur la population concernée. De plus, les blessés médullaires
représentaient 50% de la population, proportion plus proche de celle de la population

générale par rapport a la majorité des études antérieures [55,114].
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2.4.1 Performances en laboratoire

Au cours de la premiéere phase, l'effort percu selon I'échelle de Borg est
significativement réduit en corrélation avec la fréquence cardiaque, deux criteres qui
sont des marqueurs fiables de la demande métabolique et cardiovasculaire [78,79].
Ces resultats sont semblables a ceux déja obtenus dans la littérature pour les
« roues motorisées » [50,115]. De surcroit, le nombre de poussées sur les mains
courantes est significativement diminué. Ce résultat présente un intérét notable
puisqu’en propulsion manuelle, la littérature a montré que les contraintes articulaires

surviennent presque exclusivement lors du mouvement de poussée [27-30,32-36].

Evaluer si I'ajout d’'une AEP type troisieme roue centrale modifiait la maniabilité du
fauteuil faisait également partie de nos objectifs. En effet, dans la littérature
antérieure, les AEP type «roues motorisées » alourdissaient le fauteull,
I'élargissaient et pouvaient le rendre moins maniable [69,70]. Il en a été conclu qu’il
ne semblait pas y avoir pas de différence de maniabilité sur le WST. En ce sens, une
évaluation comparative entre roues motorisées et troisiemes roues centrales serait

pertinente a réaliser.

La pose et le retrait aisés du dispositif facilitent les transports et manipulations,
rendant ces types d’AEP plus acceptables chez les usagers de FRM, en particulier
chez les patients atteints de troubles cardiorespiratoires ou de troubles fonctionnels

aux membres supérieurs.

Cela pourrait également retarder I'apparition voire ralentir I'aggravation des
complications secondaires a [lutilisation du FRM [56,60,66]. Des études
supplémentaires pour évaluer ces éventuels avantages de long terme seraient

néanmoins indispensables pour tester ces hypothéses.

Le faible recrutement pourrait cependant entrainer un manque de variance dans les

profils et un manque de puissance statistique.

En outre, le temps trés court entre les périodes d’évaluation du plan croisé aurait pu
entrainer un effet séquence et un effet période (fatigue systématiquement plus

élevée en deuxiéme période). Ces derniers n’'ont cependant pas été retrouvés.
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Lors du parcours intérieur, le retrait de certaines épreuves du WST pourrait
également impacter la fiabilité des résultats. Nous avons supposé a priori que
certaines habiletés n’étaient pas impactées par le dispositif et les avons écartées.
Les items retirés comprenaient : atteindre un objet élevé, ramasser un objet au sol,
diminuer la pression exercée sur le siege, utiliser les options de positionnement du
corps ou encore se transférer a partir du fauteuil roulant vers un banc et d’un banc
vers le fauteuil roulant. D’autres items ont été retirés pour des raisons de sécurité car
fortement déconseillés par le fabricant de 'AEP : monter et descendre une bordure
de trottoir puis le refaire en se positionnant uniquement sur les roues arriere du
fauteuil ou encore monter et descendre des marches d’escaliers. Bien que cette
suppression ait déja été réalisée par d’autres études s’intéressant aux AEP [63], ces

modifications ont pu entrainer un biais de mesure.

Néanmoins, les résultats ont été obtenus alors que I'habileté a monter et descendre
d’'un véhicule n’a pas non plus été évaluée, ne faisant pas partie du WST. Cette
derniere est considérée comme beaucoup plus difficile voire impossible [61] avec les
AEP de type « roues motorisées » du fait de I'alourdissement important du FRM et
de la relative inamovibilité des roues. L’allégement proposé et la possibilité de retirer
'ensemble roue-batterie auraient pu étre en faveur du dispositif si cette compétence

avait été notée.

2.4.2 Transposition en situation écologique

La quantification de la mobilité a domicile n’a pas montré de différences significatives
apres utilisation de 'AEP. De méme la satisfaction et la qualité de vie des patients

n’ont pas été significativement modifiées par I'ajout du systéme d’assistance.

Devant un manque de puissance statistiqgue évident lié aux difficultés de réalisation
des essais a domicile du fait de la pandémie a coronavirus, il conviendra de
compléter ces recherches par de futures études incluant un nombre plus important

de patients.

Malgré ce manque de puissance, la mobilité augmentait chez tous les patients,
'augmentation s’échelonnant entre +37% et +200%. Le score de qualité de vie
présentait deux tendances, le sous-score physique présentant une variation entre
+10% et +207% et le sous-score mental une faible variation entre 0% et +29%. Le

score ESAT était quant a lui stable voire en diminution, entre -10% et +6%.
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Dans la littérature disponible, il n’est pas retrouvé de modification de I'activité [69], de
la participation et de la satisfaction [71,116] aprés une période d’utilisation d’'une AEP

a domicile.

2.4.2.1 Temporalité

Du fait de la pandémie, la réalisation de la seconde phase a été retardée de
plusieurs mois. Les modalités organisationnelles et techniques ont été fortement
perturbées, y compris durant les périodes suivantes de déconfinement et de reprise
d’activité.

Il est possible qu’une période de quatre semaines ait été insuffisante pour obtenir

des résultats significatifs.

En dehors des essais de prise en main au CERAH, l'apprentissage et le
développement des compétences d’utilisation de 'AEP se sont déroulés en totale

autonomie au cours des quatre semaines d'essai a domicile [67].

Il était nécessaire de prendre en compte une phase d’apprentissage et d’ajustement,
phase dont Levy a estimé la durée a deux semaines [59]. Nous avons donc choisi
d’évaluer le dispositif sur quatre semaines en ne retenant que les données des deux
dernieres. Il est possible que cette durée soit insuffisante pour développer le plein
potentiel d’utilisation du FRH et modifier les habitudes de vie, certains patients ayant

plus de difficultés a intégrer ’AEP dans leur déambulation.

Fitzgerald, Ding et Giesbrecht ont déja réalisé certaines de nos évaluations sur une
période plus courte que la nbtre : deux semaines pour les deux premiéres études et
trois semaines pour la derniere [69,71,116]. Dans deux autres études, Giacobbi et
Levy ont étudié I'impact d’'une AEP sur une période plus longue de 8 semaines
[59,64].

Dans les trois premiéres études, il n’était pas retrouvé de modification de distance
parcourue, d’activité, de participation ou de satisfaction [69,71,116]. Dans les deux
dernieres [59,64] les participants rapportaient des ressentis subjectifs d’'une meilleure
activité et participation et la distance parcourue augmentait significativement dans

une des deux études [59].
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En résumé, bien que les résultats des mesures directes n’étaient pas significatifs, les
patients ayant essayé un FRH a domicile rapportaient uniquement un sentiment
subjectif d’amélioration [59,64,69,71,116].

2.4.2.2 Méthodes d’évaluation

Les retours informels apportés par les patients de notre étude aprés la période a

domicile correspondent aux mémes ressentis.

Une plus grande mobilité devrait améliorer la satisfaction et la qualité de vie [3-8], ce
gue nous ne retrouvons pas dans cette étude. L’évaluation a domicile pourrait, dans

sa réalisation, présenter des limites expliquant les résultats discordants.

La mobilité et la qualité de vie des personnes en fauteuil ont été probablement sous-

évaluées dans cette période associant vacances d’été et pandémie. [23,103].

L’évaluation de la qualité de vie par les questionnaires sélectionnés pourrait étre
insuffisamment sensible a la variation introduite par le FRH. Nous avons choisi le
qguestionnaire SF-36 qui est un instrument générique d’évaluation de la qualité de
vie, reconnu pour sa qualité, validé, considéré comme une référence et qui fait partie
des outils les plus utilisés a cet effet dans le monde médical [104-109,117-119].
Cependant, 'absence de spécificité pour la mobilité pourrait diminuer la sensibilité au

changement dans certaines conditions [120,121].

2.4.2.3 Limitations du dispositif, changements pratiques et facteurs

psycho-sociaux.

Les dispositifs d’AEP en eux-mémes pourraient présenter des caractéristiques
limitantes. Les AEP sont reconnues surtout utiles lorsqu’un surplus de couple et
d’endurance est nécessaire [122] ce qui est rare dans un environnement
domestique. Or la littérature rapporte que la plupart des trajets du quotidien sont trés
courts, majoritairement en intérieur et lorsqu’ils se font en extérieur, ces itinéraires
restent peu distants du domicile [102]. Il est possible que I'utilisation de I'assistance
soit moins utile dans la majorité des trajets quotidiens que lors des parcours de test

réalisés, pouvant expliquer I'absence de différence a domicile.
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Le démarrage de l'assistance est une décision que prend activement l'utilisateur.
L’utilisation de 'AEP méne donc a une réflexion permanente pour le patient, plus
particulierement en intérieur ou elle peut parfois se révéler plus désavantageuse
gu’une propulsion manuelle, du fait d’'une plus augmentation du nombre d’actions a

réaliser.

En outre, le changement de mode extérieur au mode intérieur (modifiant la méthode
de désactivation de 'AEP) s’effectue via un interrupteur sous I'assise, rendant le

choix du mode de fonctionnement rigide et nécessitant une constante planification.

Un changement brutal apporté par l'ajout d'une AEP sans temps d’adaptation
suffisant pourrait perturber le schéma moteur que les utilisateurs ont déja développé
avec leur FRM [123]. lls peuvent étre confrontés a une inadéquation des nouvelles
contraintes avec leurs habitudes préalables qui pourraient ne pas étre adaptées aux

exigences différentes du nouveau dispositif.

L’ajout d’'une propulsion motorisée peut aussi modifier 'expérience de déambulation
au point d’en diminuer certaines caractéristiques plaisantes. Par exemple, une
diminution du plaisir kinesthésique a la propulsion, une dégradation de la sensation
d’hybridation avec I'aide technique, une diminution de la confiance en soi par la perte
du caractere actif de la déambulation, de nouvelles difficultés d’accessibilité dans les
lieux publics du fait des restrictions propres au fauteuil roulant et une majoration de

la sensation de stigmatisation du fait de cette nouvelle dépendance [123].

2.4.2.4 Modéle théorique et mesures

Le concept de qualité de vie ne fait pas partie du modéle théorique de
fonctionnement humain tel que décrit par la Classification Internationale du
Fonctionnement (CIF) [5]. Cette absence a été relevée a plusieurs reprises dans la
littérature [124,125]. L'environnement est un domaine qui joue un rdéle important dans
I'activité, la participation et la qualité de vie des personnes qui utilisent des fauteuils
roulants [123]. Les évaluations futures devraient documenter plus en détail les
interactions entre ces variables dans des situations quotidiennes ou comment elles

peuvent étre utilisées conjointement avec des solutions environnementales.
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L’auto-évaluation de la qualité de vie d’'un individu est connue comme fluctuante
dans le temps en dehors de toute évolution de I'état de santé [2,126]. Schwartz
résume en 2007 cela par la théorie du « changement de réponse » (« Response
Shift Theory ») qui implique une fluctuation de l'auto-évaluation de la qualité de vie

indépendamment de toute modification objective [127].

2.4.2.5 Efficience énergétique

Maintenir lindépendance a la mobilité est extrémement important pour les
utilisateurs de FRM. Certains présentant des troubles fonctionnels ou des douleurs
des membres supérieurs, des capacités cardiorespiratoires et d’endurance réduites
ou une diminution de la force disponible ont besoin, aprés un certain nombre
d’années, de passer d'un fauteuil manuel a un fauteuil électrique. Parfois, ce
changement peut étre nécessaire du fait de comorbidités apportées par 'usage du

FRM comme les troubles musculosquelettiques.

Pour se prémunir de ces atteintes, 'amélioration de la technique de propulsion du
patient a été un des axes de recherche. Les individus expérimentés ont besoin de
moins d'énergie pour produire la méme poussée sur les mains courantes et ce
rapport est appelé efficience énergétique, grace a une modification de la dynamique
et de la cinématique articulaire. Cependant, cela nécessite un seuil de force minimal
et un effort musculaire accru aggravant la charge mécanique supportée par I'épaule.
Le processus naturel tend a ce que l'efficience énergétique ait physiologiquement la
priorité sur la contrainte articulaire [128] ce qui pourrait expliquer que les
programmes d’entrainement a ['utilisation du FRM soient seulement bénéfiques a

court terme avec des effets a longs termes mal évalués [129,130].

Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte lors de la sélection d’'un fauteuil et
passer d'un FRM a un FRE peut modifier les habitudes de vie. Ce changement,
malgré des effets positifs sur l'indépendance, peut entrainer des contraintes
notamment d’encombrement ou de maniabilité et aussi engendrer des conséquences

négatives a long terme [123] notamment de type cardiovasculaire [52].

77



2.4.2.6 Intérét du FRH

Les FRH avec AEP représentent un intermédiaire intéressant entre les FRM et les
FRE, semblant cumuler les bénéfices des uns et s’affranchir pour partie des
inconvénients des autres. L'utilisation d’'un FRH, contrairement au FRE, pourrait
maintenir une activité physique minimale et pourrait éviter la désadaptation

cardiovasculaire et musculaire [50].

En dépit du progrés technique moderne, les dispositifs d’AEP ne présentent pas
'ensemble des évolutions que la sphére technologique propose de nos jours. Le
marché réduit, les profits plus faibles espérés par les entreprises, le controle étatique
majeur et les restrictions légales découragent probablement I'investissement dans ce
secteur, entrainant un retard d’intégration technologique par rapport aux innovations

disponibles pour le grand public dans le domaine de la mobilité.

En conséquence, il est possible que les dispositifs actuels n’aient pas encore atteint
une maturité technologique suffisante pour répondre a I'ensemble de la

problématique de la propulsion assistée.

Les contraintes d’utilisation inhérentes a ces technologies pourraient se réduire dans
les années qui viennent et améliorer le rapport colt/bénéfice lors de I'utilisation en

situation écologique.

Par exemple I'apport de la micro-informatique, de capteurs infra-rouges ou ultrasons
pour détecter les obstacles et empécher les collisions, de gyroscopes pour
reconnaitre les plans inclinés et la montée/descente des pentes pourrait changer la
donne sur divers aspects.

Ces composants existent et sont déja industriellement produits et incorporés dans
les produits électroniques grand public et leur intégration pourrait constituer I'avenir
des dispositifs d’AEP.

Développer des algorithmes d’intelligence artificielle dédiés a ces composants afin
de rendre les réglages dynamiques et I'activation de la propulsion variable pourrait
réduire le risque de collision, décharger l'utilisateur de contraintes comme la charge
mentale de [I'activation/désactivation de [I'assistance, choisir le mode de
fonctionnement et ajuster la puissance de propulsion par rapport aux exigences

locales de I'environnement.
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En définitive ces évolutions permettraient d’améliorer I'expérience utilisateur en
adhérant mieux aux besoins instantanés, rendant la déambulation plus transparente,
son utilisation plus fluide et restaurant l'unité fonctionnelle indispensable entre le

patient et I'aide technique.

2.5 Conclusion et perspectives

L’utilisation d’un Fauteuil Roulant Hybride (FRH) avec Assistance Electrique a la
Propulsion (AEP) de type troisieme roue centrale améliore l'effort pergu a la
déambulation ainsi que les paramétres de I'effort mécanique et cardiovasculaire. De
plus, cela ne semble pas impacter négativement I'habileté a utiliser le fauteuil sur un

parcours inspiré du Wheelchair Skills Test (WST).

Ces dispositifs pourraient étre moins limitants notamment pour le transfert depuis ou

dans un véhicule, aptitude clef malheureusement non évaluée.

Les FRH avec AEP de type troisiéme roue centrale semblent améliorer la mobilité a
domicile sans que cela n’entraine de modification significative de satisfaction et de

qualité de vie des usagers.

Bien que la méthode d’évaluation puisse présenter un manque de sensibilité au
changement et un manque de puissance, la technologie actuelle encore

potentiellement immature pourrait étre responsable de ces limites.

La littérature actuelle, par sa pauvreté, par son hétérogénéité populationnelle, de
méthodes et de dispositifs étudiés ne permet pas de comparaison fiable et de faire
émerger les avantages ou contraintes spécifiques aux modéles d’AEP. Il n’est pas
encore possible en I'état d’établir des critéres clairs en vue de la prescription

adéquate de ces dispositifs.

En outre, des études supplémentaires seraient nécessaires pour évaluer les
processus liant les performances de mobilité avec les criteres du bien-étre humain

comme la satisfaction, la participation et la qualité de vie.

Depuis plusieurs années, la Haute Autorité de Santé incite les études évaluant les
dispositifs médicaux a s'intéresser a I'impact en situation réelle. L'évaluation de la
satisfaction et de la qualité de vie en situation écologique est donc de plus en plus

encouragée.
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Les outils les plus reconnus et développés dans le monde pour évaluer ces critéres
semblent faiblement sensibles aux changements électifs a la mobilité, pourraient étre
trop peu spécifiques pour permettre la mise en évidence d’une variation aussi ténue

et donc étre inadaptés.

En outre, 'importante multi factorialité de ces processus ajoute de fortes contraintes
de puissance aux essais cliniques s’y intéressant. Non seulement la satisfaction et la
qualité de vie découlent pour partie de facteurs indépendants d’un tel dispositif
médical, mais ces mesures sont aussi fluctuantes chez les individus en dehors de
toute modification objective par leur caractére subjectif et soumis aux variabilités des

processus mentaux les déterminant.

Dés lors, il est Iégitime de s’interroger sur I'apport scientifique réel de ces aspirations
au regard des contraintes qu’elles entrainent dans l'état actuel des outils et
connaissances. Ces tendances pourraient décourager certains pans de la recherche

sur le handicap et ralentir la mise au point d’innovations médicales s’y afférant.
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4 ANNEXES

4.1 Annexe 01

Tableaux récapitulatifs des études retenues pour une revue de la littérature retenant

les essais cliniques évaluant les dispositifs d’AEP
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Date et Dispositif{s . . . 3
Design Objectif P . if(s) Population Résultats concernant le Papaw Conclusions des auteurs et perspectives Titre
auteur testé(s)
« pourrait retarder les complications secondaires du
Yamaha JWII « diminution du co(t métabolique de propulsion : 3,65x moins de puissance | FRM . .
i clini ialise . . . . ) i Mechanical Efficiency and
2001 Arva Essal clinique Evaluation comparative sur banc d'essai commercialise 10 utilisateurs de | NEcessare R . peut convenir  aux personnes aul utilisent User Power Requirement
croisé P sous le nom « augmentation de I'efficacité mécanique moyenne de propulsion : 80% plus | actuellement des FRE et qui ont (ou sont a risque) de . - )
& al C dynamométrique —~ D . " With a Pushrim Activated
randomisé Quickie élevée TMS des membres supérieurs, de capacités Power Assisted Wheelchair
Xtender" « responsable de 73% de la poussée lors de la propulsion d'exercice réduite, de faible résistance ou
d'endurance
Evaluation comparative en 3 phases :
1 - évaluation sur banc d'essai du respect des
normes ANSI-RESNA Yamaha JWII P . . . o
2001 Essai clinique 2- comparaison en cross-over sur banc commercialisé . (especte les standards ~americains ANSI-RESNA ".‘°'”dre stfess physmlqgmye Ilors de la mobilité Evaluation of a Pushrim-
. e . . 10 utilisateurs de | « réduit la consommation d'oxygéne et la FC | mais peu d'adaptation a I'environnement et au N .
Cooper & croisé dynamométrique pour évaluer la consommation sous le nom ; A . ) ) P - . Activated, Power-Assisted
" . R > N — FRM « plus ergonomique que le FRM sauf pour 3 taches : transfert voiture, retirer | véhicule entrainant une hausse des contraintes de K
al randomisé d'oxygeéne et la fréquence cardiaque 'Quickie " - A Wheelchair
. ’ L " le dispositif et le mettre en place transport et une ridigité d'utilisation
3 - évaluation des performances de mobilité sur 3 Xtender
épreuves standardisées en cross-over (basée sur
des AVQ)
Range of Motion and Stroke
Yamaha JWII + diminue la flexion, I'extension de I'épaule, la flexion et I'extension | ossible utilite du PAPAW dans la reduction du Frequency Differences
2003 Essai clinique | Evaluation comparative I'impact de la cinématique commercialisé 10 utilisateurs de horizontale, la flexion et I'extension du coude, la flexion et I'extension du rispue de survenue de complications chez les Between Manual
Corfman & croisé de propulsion sur banc dynamométrique a 3 sous le nom i poignet et la déviation ulnaire et radiale pour de nombreuses combinaisons > P ; Wheelchair Propulsion and
" " - : . o FRM paraplégiques . . utilisateurs de FRM, par exemple de neuropathie des . .
al randomisé niveaux de résistance et 2 niveaux de vitesse "Quickie de vitesse et de résistance membres su érieuré Pushrim-Activated Power-
Xtender" « la fréquence des poussées est inchangée P Assisted Wheelchair
Propulsion
Yamaha JWII + suggestion que I'échantillon est trop faible ou la . .
2003 Essai clinique | Evaluation comparative de I'impact sur l'activité et commercialisé 7 utilisateurs de durée de suivi trop courte entrainant un manque de A P'Sg:g% ;)r;(j:’:nﬁmlfmty
Fitzgerald croisé participation en situation écologique : FRM 2 sous le nom ERM paraplégiques | *aucune différence significative d'activité mise en évidence puissance Activatgd Power-Assisted
&al randomisé semaines et Papaw 2 semaines "Quickie paraplegiq » suggérent un meilleur design pour de futures études \A/heelchair
Xtender" notamment un suivi plus long que 15 jours
AT : " N Impact of a Pushrim-
Yamaha JWII d|m|nut|or_1 . d_e la consommation moyenne doxyge_ne . . . - Activated Power-Assisted
- . . N R, . diminution de la ventilation | + Pour les sujets atteints de tétraplégie, les PAPAW " .
Essai clinique | Evaluation comparative avec FRM sur parametres commercialisé - L . N 5 P s e . A Wheelchair on the Metabolic
2004 . . P s 15 utilisateursde | « diminution de la fréquence cardiaque moyenne & haute résistance | réduisent la demande d'énergie, la fréquence des
Algood & al croise . d eﬁor_t Pit mecam{qt_]es des MS en Iaboratmrg as Sous I_e nom FRM tétraplégiques | * diminution de la fréquence des poussées pour les résistances légéres et | coups de bras et I'amplitude articulaire par rapport a Demands, Stroke
randomisé différentes résistances sur banc d'essai "Quickie modérées |a propulsion manuelle traditionnelle en ERM Frequency, and Range of
Xtender" AR 8 . prop Motion Among Subjects
« diminution de I'amplitude de mouvement avec le Papaw Ny -
With Tetraplegia
. diminution de la fréquence cardiaque
. diminution de I'effort percu
« diminution de I'activité électromyographique pour 5 des 8 muscles testés
« "plus facile" ou "facile" a pousser sur des surfaces planes et inclinées selon Variable-Ratio Pushrim-
les utilisateurs, ainsi que sur les surfaces recouvertes de moquette et " ;
2004 Lev Essai clinique Evaluation comparative des performances et de 11 utilisateurs de | inclinées » un Papaw entraine une réduction de l'effort associé Actlva\t;ﬂez?ggi-r/-\s&st
2 al Y croisé I'efforpt ercu en Iagoratoire Deltaglide FRM agés de plus | * plus de 50% des utilisateurs souhaiteraient échanger «définitivement» ou | au roulage et est une alternative acceptable aux FRM Eases Wheeling Over a
randomisé pere de 55 ans «probablement» leurs FRM contre le PAPAW si l'occasion leur en était | « suggérent des évaluations en situation extérieure Variety of Terrgins for
donnée
« une majorité des utilisateurs estiment qu'un Papaw leur permettrait de Elders
découvrir de nouveaux lieux de mobilité antérieurement inaccessibles
« temps exigé pour terminer les tests identique entre FRM et Papaw
« nombre de poussées identique
Essai clinique
non contrélé 3 Papaw : Energy Expenditure and
non Evaluation comparative de la dépense énergétique > Tapaw: - fclusi ; . 5 Sea - o Ao Propulsion Characteristics
2004 randomisé et des caractéristiques de propulsion d'un i-GLIDE, 1 utilisateurs de * tous les PAPAW ont réduit la consommation d'oxygéne |« Hypothése : poussée mieux symétrisée par le DM when Propelling a Standard
Lighthall avec mesures | utilisateur atteint de té?ra 6 iep rop Llsant un ERM Yamaha JWII FRM tétraplégique | « seul le Xtender a amélioré la vitesse de déplacement ce qui a entrainé la | par rapport aux asymétries de force appliquées a and Tﬁree gushrim-
Aubert & al piegie prop (Quickie Xtender) de 53 ans plus grande amélioration de I'efficacité énergétique chagque main courante

répétées sur
un seul
participant

et 3 PAPAW

et Alber E motion

Activated Power-Assisted
Wheelchairs
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Date et Dispositif{s . . . 3
Design Objectif P . if(s) Population Résultats concernant le Papaw Conclusions des auteurs et perspectives Titre
auteur testé(s)
Yamaha JWII ) . . N .| * Pour les sujets atteints de tétraplégie, les PAPAW Effect of a Pushrim-
R . : A « tapis, laniéres, rampes, bordures sont beaucoup plus faciles a franchir ; o4l . . .
Essai clinique Evaluation comparative des performance de commercialisé - L ) " ont le potentiel daméliorer les capacités Activated Power-Assist
2005 - salisation d'activité dardisé d I 15 utilisateursde | « diminution de la fréquence cardiaque moyenne | ¢ . I d . heelchai h
Algood & al croisé réalisation d'activités standardisées correspondant sous le nom FRM tétraplégiques | « pas de différence force de I'assistance requise, réponses aux questions onctionnelles au cours de certaines AVQ, en Wheelchair on the
randomisé a des AVQ en laboratoire "Quickie . ; . h . ! e particulier lors de la montée des rampes, sur des Functional Capabilities of
M d'ergonomie et temps mis pour terminer les épreuves ne différe pas L D - X
Xtender surfaces inégales et sur des tapis épais Persons With Tetraplegia
Comparison Between
R - - I A . . . . Performance With a
Essai clinique Evaluation comparative de la maniabilité en . * les taches nécessitant un meilleur couple sont mieux . X
2006 Best - ; o - 30 volontaires o - ’ P e i A . - Pushrim-Activated Power-
croisé laboratoire entre FRM et Papaw pour réaliser les Alber E motion " « pas de différence significative de maniabilité lors du WST réalisées avec le Papaw ; les taches nécessitant une . K
&al © . sains N = ] P Assisted Wheelchair and a
randomisé épreuves du WST finesse de contrdle sont mieux réalisées avec le FRM -
Manual Wheelchair on the
Wheelchair Skills Test
Essai clinique . . .
A - . plus économe en énergie .
non controlé Sur 1 cas, évaluation comparative de la Yamaha JWII L utilisateur de « biomécaniquement avantageux et plus rapide que le Community Use of a
non e " . parative de a S FRM de 37 ans « augmentation de la vitesse de déplacement pour la réalisation des a 9 P pide q Pushrim Activated Power-
s cinématique articulaire, de la mobilité objective et commercialisé . FRM . N
2006 Love randomisé d . " ob P I souffrant de épreuves P oA di itif o bilité . Assisted Wheelchair by an
&al avec mesures es p_ara_metres cv; o servate:u_r exterieur et Sous le nom dystrophie fascio « diminution de I'effort physique et des mouvements de compensations par ourrait-étre un . ispositif de mobilite approprie pour Individual With
s monitoring FC ; trottoir en extérieur, pentes "Quickie . 5 . les personnes dépendantes en FRM qui ont une X
repetees sur standardisées en environnement controlé Xtender" scapulo humérale | rapport & la propuision en FRM atteinte fonctionnelle des membres supérieurs Facioscapulohumeral
un seul congénitale ) ; . p Muscular Dystrophy
e comme la dystrophie fascio scapulo humérale.
participant
* Les PAPAW pourraient étre une option viable pour
Yamaha JWII * Augmentation de la vitesse de déplacement avec le Papaw llfr:nse ;i):zézogazznactéeénltss;nggi"tétﬁ? legrlﬁ’cuﬁgrr gal:rlgg A Preliminary Study on the
. Essai clinique | Evaluation comparative randomisée en cross over commercialisé - 9 e N P P ° Indep L e P | er p Impact of Pushrim-Activated
2008 Ding - . . ] 15 utilisateursde | « Pas de modification de la distance parcourue entre FRM et Papaw | activités de plein air. La préférence d'un utilisateur, le - )
croisé entre FRM et Papaw : 2 semaines vs 2 semaines sous le nom . L G VR ) o . N Power-Assist Wheelchairs
&al C e N - L FRM tétraplégiques | « Pas de modification de la participation | style de vie, les conditions physiques, les problémes L -
randomisé en situation écologique au domicile Quickie . . " . - ! A . Among Individuals With
" « Pas de modification de la satisfaction et de I' impact psychosocial de transport et les facteurs environnementaux doivent N
Xtender A N - N Tetraplegia
étre pris en compte lors de la prescription d'un tel
appareil.
18 utilisateurs de A .
. . + L'utilisation d'un PAPAW par des personnes Power-assisted Wheels
- Evaluation comparatlve'entre'F_RM et Papaw sur FRM de, 1.8'70 ans, atteintes de paraplégie et de tétraplégie ayant des Ease Energy Costs and
Essai clinique | performances, dépense énergétique et effort pergu paraplégiques ou . - . . X s P N A
2008 Nash L - . . . . baisse significative de : VO2, FC et Borg | douleurs a I'épaule réduit considérablement le colt Perceptual Responses to
&al croise chez des utiisateurs de FRM avec douleurs Alber E motion tétraplégiques, « augmentation considérable des distances parcourues énergétique et l'effort percu par rapport a la Wheelchair Propulsion in
randomisé d'épaule lors d'un test en laboratoire sur banc avec douleurs Isi I p i ) ith Should .
d'essai d'épaule et utilisant propulsion manqe,e en autew_ roulant tout en | Persons Wlt Shoul gr Pain
un FRM augmentant considérablement la distance parcourue. and Spinal Cord Injury
Essai clinique * Les participants ont pu continuer a participer de
en deux . e \ PN - N maniere indépendante a leurs activités | Participation in Community-
2009 phases, l'une | Evaluation comparative entre PAPAW et Fauteuil 8 utilisateurs de ac‘fiiistége différence sur le nombre d'heures passées a participer & des | . nautaires en utilisant le Papaw, et ont donné | Based Activities of Daily
Giesbrecht croisée Roulant Electrique en crossover, randomisé, Alber E motion FRE etde FRM au | « amélioration de la sous-échelle de I'estime de soi du PIADS avec le Papaw des notes comparables de satisfaction et de Living: Comparison of a
2al randomisée et pendant une période de 3 semaines, suivi d'une Lotidien . amélioration importante pour la performance et la satisfaction en faveu,r)du performance entre le Papaw et le FRE.| Pushrim-Activated, Power-
l'autre en 2eme période avec le deuxieme dispositif q FRE P p P * Pour certaines personnes nécessitant une aide a la | Assisted Wheelchair and a
groupes propulsion, le Papaw peut fournir une alternative au Power Wheelchair
paralléles FRE
Comparison of Shoulder
. . Muscle Electromyographic
2009 Essai clinique &ﬂuda}ggga?gmr?:rﬁ%‘;t?im;z E?x %lr:;ﬁa‘g:,“g « diminution activité EMG et durée d'activation du gd pectoral, deltoide | < Pour les participants présentant une tétraplégie, Activity During Standard
Lighthall- croiséq conditions)c,ie o uIsic?n' o u?sion au?o- ’ Alber E motion 14 utilisateurs de | antérieur et infra épineux ; | l'activité musculaire de I'épaule diminue avec un Manual Wheelchair and
haubert & - P ns de propulsion: propulsion o FRM tétraplégiques | « diminue intensité et durée de la propulsion avec le supraépineux | Papaw comparé a la propulsion manuelle, suggérant | Push-Rim Activated Power
randomisé sélectionnée libre et rapide et simulée a 4 ou 8% 5 e P P . . . N :
al de résistance graduée notamment a vitesse élevée ou résistance élevée une réduction des contraintes Assisted Wheelchair
g . Propulsion in Persons With
Complete Tetraplegia
R Evaluation comparative entre FRM et Papaw sur la 19 utilisateurs de | diminution de la flexion qu coude apres § semaines dutilisation d_u Papaw | | diminution de la flexion du coude pendant la phase | Changes In Upper Extremity
2009 Essai clinique cinématique des membres supérieurs et du tronc FRM sans trouble | P2 rapport par rapport a une utilisation de leur propre fauteuil roulant de récupération apres une utilisation prolongée du And Trunk Angular
Tillman & croise - apres une utilisation prolongée et sur trois Non précisé musculosquelettiqu manuel et apres un ret.ou'r a Igur propre f’f‘“‘e“" roulant pendan'tl4 semaines. Papaw. Kinematics During Power-
al randomisé « augmentation de la cinématique angulaire des membres supérieurs lors de

différentes surfaces

e

la montée de la rampe

« cette différence peut avoir une signification clinique.

assisted Wheelchair Use
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Date et . L Dispositif{s . , . . "
Design Objectif P . if(s) Population Résultats concernant le Papaw Conclusions des auteurs et perspectives Titre
auteur testé(s)
Essai clinique « amélioration de la pratique de différents terrains, de la réalisation de
non Entretiens qualitatifs avant, pendant et apres nouvelles activités,dles aspects sociaux / familiaux, de la fatigue ressentie et N . S Wheelchair Users’
- S Ny b . . » suggerent de tenir compte de I'environnement "
2010 randomisé I'utilisation d'un Papaw. Durée de 16 semaines 20 utilisateurs de | de la douleur avec le PAPAW familial des utilisateurs et des conditions de vie avant Perceptions of
Giaccobi & | avec mesures dont 8 semaines avec Papaw entourées de 2 Alber E motion FRM toute cause | * encombrant et génant pour certains participants en raison de difficultés de - I ; A and Experiences with Power
A L . . . N N 3 -~ . N de prescrire du fait d'un moindre intérét dans X
al pré, per et périodes pré et post interventionnelle de 4 confondue transport a l'intérieur et & I'extérieur d'un véhicule et de l'autonomie de la X - Assist
- . N . certaines conditions
post semaines avec FRM seul. batterie trop limitée pour leurs besoins Wheels
intervention « amélioration de I'indépendance et des activités sociales
Essai clinique * un PAPAW permet aux utilisateurs de déambuler | Use of Power Assist Wheels
non . . Yamaha JWII . . X N " . .
- Evaluation comparative entre FRM et Papaw en S . < augmente les distances parcourues par rapport aux distances de bases | plus loin et au dela des distances habituelles sur une Results in
randomisé P . . . commercialisé 20 utilisateurs de A - . .
2010 Levy situation écologique sur 8 semaines encadrées par P parcourues en FRM | durée de plusieurs jours. Increased Distance
avec mesures i N . sous le nom FRM paraplégiques N e . . . " . 8
&al . deux périodes de 4 semaines pré et post L . L « impact positif réduit lorsqu'une plus grande distance de base est parcourue | * les nouvelles études devraient tenir compte d'une Traveled Compared
pré, per et . . Quickie et tétraplégiques L . ! e " " ] -
interventionnelles sans Papaw " quotidiennement en préinterventionnel phase "d'ajustement” durant les deux premiéres | with Conventional Manual
post Xtender - EANOSIN .
. . semaines d'utilisation du PAPAW Wheeling
intervention
I?I’ototype_ . fréquence de poussée non modifiée
néerlandais AT . . . . - .
2012 Essai clinique . . "Indes Holding : d_|m_|nu?|on de la flexion fn_axmale e’t de la rotaglqn interne .d epaulg « |'utilisation d'un Papaw chez des sujets sains modifie Compansop of Shoulder
Kloosterma croisé non Et\)/aluaélon compgrz_mve ent,rle FRM et Papﬁ\_/v sur BV"commercialis | 9 volontaires sains I ,dlmllnutlon des forces postérieures, latérales et supérieures appliquées a la cinématique de I'épaule et diminue les forces I__oaflj Du(rjmg Pcl)wer- g
n&al randomisé anc dynamomeétrique et électromyographique & sous le nom épaule o . B appliquées Assisted and Purely Hand-
“Wheeldrive « diminution de l'activation du grand pectoral, du deltoide postérieur et du Rim Wheelchair Propulsion
Handicare B.V" triceps brachial
« sur le dynamometre, réduction de la consommation d'oxygéne similaire
entre les 3 PAPAW par rapport au FRM,
Evaluation comparative entre FRM et 3 Papaw en - e « sur le parcours extérieur, réduction significative de la FC |+ des différences existent entre les Papaws : :
Lo 3 dispositifs : - N N . " . | . N o f N Evaluation of 3 Pushrim-
Essai clinique 3 phases. X 52 utilisateurs de | + satisfaction du patient meilleure avec les Servomatics qu'avec le E-motion | « comparativement a I'E-motion, les deux Servomatics N .
2015 L . - Servomatic A et o P " X e N N " L Activated Power-Assisted
: croisé Phase 1 : sur banc dynamométrique FRM avec lésion « sur parcours intérieur, le temps mis pour terminer le parcours est supérieur | sont plus faciles a utiliser en extérieur S N
Guillon & al T X A - B et Alber E PR ! . S e R Wheelchairs in Patients
randomisé Phase 2 : essai intérieur et extérieur sur parcours . de moelle épiniére | avec le E-motion par rapport aux autres FR et le nombre de mouvements de | + cependant se transférer a l'intérieur et a I'extérieur . . .
. . motion s N N . . . e . With Spinal Cord Injury
Phase 3 : Transfert dans et hors de leur voiture bras est supérieur avec le E-motion dans le groupe de patients de niveau | d'un véhicule est plus difficile avec les trois Papaws
Ti2-L1
« le transfert voiture était plus difficile avec les Papaw qu'avec le FRM
+ Diminution de la force de propulsion maximale exercée sur le bord de la
main
« Diminution de [I'abduction et de la rotation interne a [I'épaule.
I?rototype_ . Diminution des forces de direction antérieure, des moments de rotatl_on - La propulsion assistée semble efficace pour réduire Effect of Power—Asyst_ed
néerlandais interne et de flexion les facteurs de risque potentiels de blessures dues a Hand-Rim Wheelchair
2015 Essai clinique Evaluation comparative entre FRM et Papaw sur “Indes Holding 11 utiisateurs de | Augmentation considérable des forces de direction postérieure la_surutilisation a\?ec zn gain le plus élevé sur la Propulsion on Shoulder
Kloosterma croise banc dynamométrique et électromyographigue BY commercialis FRM « Augmentation des forces de direction inférieures et du moment de rotation diminution des amplitudes des mouvements d'épaule, Load |n_Exper|gnced_
né&al randomisé é sous le nom externe une force de propulsion maximale plus faible sur la Wheelchair Users: A Pilot
"Wheeldrive, « Diminution de I'angle de course, de la flexion, de I'extension, de I'abduction main courante%t l‘; réduction de I'act?vité musculaire Study With an Instrumented
Handicare B.V" et de la rotation interne de I'épaule. . Wheelchair
« Augmentation considérable de la fréquence des coups de bras
« Diminution de I'activation musculaire du deltoide antérieur et du grand
pectoral
nzretiltgm;s « augmentation des résistances au roulement (force de trainée) lors du
. . 5 EA0 - o 0 . .
2o1s | esai i | EVANAUON comparane ot RSP 0012 | mies 0n0 | 1 yares | et oo % 5001 condons de ntage ce 7% o 100 | . utsatondun Papawest plasefcace kst | SO0 Rz i
Pavlidou & croisé gonflageqde pneuys et & 2 niveaux d'assistance BV"commercialis sains Pape?w P moins d'apport d'énergie par lutilisateur, selon la Manugl and Power-AsZisted
al randomisé différents sur banc dynamométrique ?'\il%uese:zrinvzm « un niveau d'assistance supérieur augmente l'efficacité de la propulsion et puissance de l'assistance motrice fournie Wheelchairs
Handicare B.V" diminue la dépense énergétique de I'utilisateur
« diminution de la charge mécanique de I'épaule pendant la propulsion ;néisanTaL?:Waj;mé iTICeasceest poaltjr;ierl'laedr:gﬁt lifﬁ::gz Exploration of Shoulder
R Evaluation comparative entre FRM et Papawx de assistée concernant les forces de direction antérieure, postérieure, inférieure lque . P par h Load During Hand-Rim
2016 Essai clinique la cinémati . i P I ! ) K ! pour réduire l'importante force nécessaire pendant le heelchai ith
Kloosterma croisé a cinématique et dynamgmetrlque entre FRM et Non précisé 11 utilisateurs de ainsi  que pour | abduction ) et e moment d ex}enS|on. démarrage Wi eelchair Start-Up Wlt
C Papaw lors d'un test de démarrage sur terrain plat FRM « diminution de la force résultante maximale sur la roue accompagnée d'une AT N . . . .. | and Without Power-Assisted
né&al randomisé « L'utilisation de roues a assistance électrique pourrait

apres une période de familiarisation a domicile

diminution de I'abduction de I'épaule et d'une augmentation significative de
I'extension de I'épaule lors du démarrage assisté

réduire le risque de développer des complications
dues a une surutilisation des épaules.

Propulsion in Experienced
Wheelchair Users
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Date et . L Dispositif{s . , . . "
Design Objectif P . if(s) Population Résultats concernant le Papaw Conclusions des auteurs et perspectives Titre
auteur testé(s)
Effect of the use of electric
assistance
Evaluation comparative dynamométrique et des on the propulsion of the
R P 4 a « amélioration de la distance parcourue au cours du test de 6min en | «+ Dans une situation similaire @ un déplacement manual
2017 Essai clinique performances entre FRM et Papaw sur les . - - X P, . . X .
. N LS - Permobil 22 utilisateurs de | extérieur urbain la mobilité en autonomie est augmentée avec | wheelchair Smartdrive on
Pradon & croisé parametres biomécaniques du cycle de propulsion - AR N L . . . "
© A - Smartdrive MX FRM « diminution de paramétres biomécaniques durant la déambulation avec le | le Papaw avec une plus grande distance parcourue the
al randomisé en FRM lors de déplacements sur route asphaltée : N . DD S " P . . - : X
PO . . Papaw : force tangentielle, force totale, puissance mécanique nécessaire tout en réduisant I'effort nécessaire biomechanical parameters
grace a une roue instrumentée of the
propulsion in ecological
situation
+ une formation limitée permet aux utilisateurs d'un
Papaw de se sentir en sécurité avec le dispositif
« amélioration de la performance de réalisation de
certaines taches de mobilité
* nécessité de recherches complémentaires pour
N . . . . . évaluer I'effet d'une utilisation en situation écologique
* une a deux séances de formation permet d'obtenir une sensation de N lon terme
Evaluation de I'entrainement nécessaire pour maitrise et de sécurité a |'utilisation dun Papaw . & 9 S .
2017 Essai clinique | maitriser un Papaw en sécurité et comparaison de . - « certains participants ont eu des difficultés a changer de mode de : certains problémes de securl{e sont  notés Learning to use a rear-
L . PO N Permobil 11 utilisateurs de : . notamment dans les pentes ou face & des obstacles, .
Sawatzky croisé son impact sur la réalisation d'une course . propulsion et se sont mis en danger, notamment lors des descentes ou de i N P . mounted power assist for
S . o s Smartdrive MX . malgré le sentiment de sécurité rapporté par les -
&al randomisé d'obstacles normalisée selon I'échelle WST par survenue d'obstacles utilisateurs manual wheelchairs
rapport a un FRM « amélioration de la vitesse de réalisation de deux épreuves de la course ificati | i
d'obstacles avec le Papaw + pas de modification de la confiance envers
+ le Papaw ne semble pas affecter la confiance de
I'utilisateur envers son FRM
» amélioration de la vitesse de réalisation de certaines
taches de mobilité
« augmentation du nombre d'activités réalisable par
I'utilisateur comparativement au FRM
+ dans les deux groupes le colt énergétique de la
+ amélioration de l'efficacité mécanique dans les deux groupes propulsion peut étre réduit en réduisant lintensité de
« réduction du nombre de poussées, de la déviation droite-gauche et avant- I.aLe gfgzwogst IC:;éfﬁclai:Se é:grhs‘éa\ttietdresme:tov::;els; Practice-based Skill
- Evaluation comparative entre FRM et Papaw sur arriére sur le tapis roulant  dans les deux groupes . P ice energetiq ntq Acquisition of Pushrim-
Essai clinique I y N . AT . y FRM étant donné les besoins énergétiques réduits de : .
2018 Klerk { ok I'amélioration des performances en laboratoire sur . 34 volontaires . diminution progressive de I'effort pergu (RPE) | 1 e A A L Activated Power-Assisted
croisé y h N : - Alber Twion . A ; . ] I'utilisateur grace a l'assistance, mais il est plus . :
&al randomisé banc d'essai pendant et apres plusieurs périodes sains + amélioraton du rendement mécanique avec le Papaw difficile 3 contraler Wheelchair Propulsion
d'entrainement . diminution de l'effort  percu (RPE) avec e Papaw | Les futures études sur les PAPAW devraient se Versus Regular Handrim
« aggravation cependant de la déviation gauche-droite et avant-arriére dans s ! A - Propulsion in Novices
| concentrer sur I'évaluation du contréle de I'utilisateur
e groupe PAPAW - - s
et son interaction avec la technologie d'assistance
électrique.
R Evalua’tlon comparative de Iafcrce necessaire « pas de modification de la force de démarrage avec le Papaw | « Compte-tenu de la distance d'arrét plus courte et de Starting and stopping
Essai clinique pour démarrer un FRM selon I'entrainement de . . e N . . N X “ O
2017 Wong croisé Iutilisateur et de la force nécessaire pour arréter Permobil 24 volontaires . pas de modification de la vitesse de poussée | la force nécessaire plus faible, le Papaw semble étre | kinetics of a rear mounted
S&al randomisé un fauteuil a différentes vitesses de t‘; is roulant Smartdrive MX sains « raccourcissement de la distance darrét absolue sur tapis roulant | une option viable pour les utilisateurs ayant une power assist for manual
p « réduction de la force d'arrét nécessaire diminution de force aux MS wheelchairs
avec et sans Papaw
on conrals : tosis effecuss a difrentes valeurs dassisance ot de cosficent | L L e e perie, | | Wheelchair Propuison.
2020 Evaluation comparative en laboratoire de I'impact | Prototype Golden d'amplification d'assistance p g Slati Iassi f 5 T S pu
Wieczorek non d’un Papaw sur la cinématique articulaire des Motor BLCD 3volontaires sains | + diminution de la vitesse de montée avec le Papaw orre atlpn emre_ assistance et le coe icient . ys_tem on Motlc_m .
&al randomise membres supérieurs lors de la montée d'une pente MagicPie « diminution du nombre de mouvements de bras nécessaires pour gravir la damplification dassistance avec les conditions de | Kinematics during Climbing
avec mesures P p 9 o pourg fonctionnement et les caractéristiques individuelles de up
PR cote avec le Papaw R
répétées I'utilisateur a Slope
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4.2 Annexe 02

Questionnaire « Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand »

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Questionnaire Dash-Membre supérieur

© 2000 IWH reproduit avec I'aimable autorisation des auteurs

Teléchargeable sur internet a http://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/DASH_French.pdf
Version abrégée du QuickDASH telechargeable a
http://iwww.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/QuickDASH_parisian.pdf

Developpe par :
s American Academy of Orthopedic Surgeons
e [nstitute for Work and Health, Toronto
* American Society for Surgery of The Hand
* American Orthopaedic Society for Sports Medicine
American Shoulder and Elbow Surgeons
* Arthroscopy Association of North America
* American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons.

> La Date d’aujourd’hui: .../.../...

Merci de compléter ce questionnaire !

Ce questionnaire va nous aider pour apprecier votre etat de santé genéral et vos problémes musculo-
articulaires en particulier.

C'est a vous de remplir ce questionnaire. Ce n'est pas obligatoire et les réeponses resteront strictement
confidentielles dans votre dossier medical.

Veuillez répondre a toutes les questions. Certaines se ressemblent, mais toutes sont différentes.

Il n’y a pas de réponses justes ou fausses. Si vous hésitez, donnez la réponse qui vous semble la plus
adaptee. Vous pouvez faire des commentaires dans la marge. Nous lirons tous vos commentaires,
aussi n'hésitez pas a en faire autant que vous le souhaitez.

» Instructions au patient

Ce questionnaire s'intéresse a ce que vous ressentez et & vos possibilites d'accomplir certaines
activités. Veuillez répondre a toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des 7
derniers jours. Si vous n'avez pas eu l'occasion de pratiquer certaines activités au cours des 7
derniers jours, veuillez entourer la réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez du faire cette
tache. Le c6té n'a pas d'importance. Veuillez répondre en fonction du résultat final, sans tenir compte
de la fagon dont vous y arrivez.
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» Capacité a réaliser les activités suivantes

Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours.
(Entourez une seule réponse par ligne.)

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légére moyenne importante npessiig

1. Dévisser un couvercle serré ou 1 2 3 4 5
neuf

2.  Ecrire 1 2 3 4 5

3. Tourner une clé dans une 1 2 3 4 5
serrure

4.  Préparer un repas 1 2 3 4 5

5.  Ouvrir un portail ou une lourde 1 2 3 4 5
porte en la poussant

6. Placer un objet sur une étagere 1 2 3 4 5
au-dessus de votre téte

7.  Effectuer des taches 1 2 ] 4 5
meénagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des
murs)

8. Jardiner, s’occuper des plantes 1 2 3 4 5
(fleurs et arbustes)

9.  Faire un it 1 2 3 4 5

10. Porter des sacs de provisions 1 2 3 4 5
ou une mallette

11.  Porter un objet lourd 1 2 3 4 5
(supérieur a 5 Kg)

12. Changer une ampoule en 1 2 3 4 5
hauteur

13. Se laver ou se sécher les 1 2 3 4 5
cheveux

14. Se laverle dos 1 2 3 4 5

15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5

16. Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau

17. Activités de loisir sans gros 1 2 3 4 5
effort
(jouer aux cartes, tricoter, etc.)

18. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5

une certaine force ou avec des
chocs au niveau de I'épaule du
bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf, etc.)
19. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
toute liberté de mouvement
(badminton, lancer de balle,
péche, Frishee, etc.)
20. Déplacements (transports) 1 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 1 2 3 4 L
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22, Pendant les 7 derniers jours, a quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné
vos relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 légérement 3 moyennement 4 heaucoup 5 extrémement

23. Avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles du fait (en
raison, par) de problémes & votre épaule, votre bras ou votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout limité 2 légéerement limité 3 moyennement 4 Tres limité 5 incapable
limité

» Séverité des symptomes

Veuillez évaluer la sévérité des symptémes suivants durant les 7 derniers jours
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

Aucune légére moyenne importante extréme

24, Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main

25. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main en pratiquant une activité
particuliere
Précisez cette activite :

26. Picotements ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de I'épaule, du bras ou de
la main

27. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

28. Raideur du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 < 8
main

29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule,
de votre bras ou de votre main 7 (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 un peu 3 moyennement 4 Tres perturbé 5 insomnie compléte

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile & cause du probléme de mon épaule,
de mon bras ou de ma main »

1 Pas du tout d'accord 2 Pas d'accord 3 Ni d’'accord 4 D'accord 5 Tout a fait d’accord
ni pas d'accord

» Méthode de calcul

Le score global se présente sous la forme d'un score sur 100 par la méthode de calcul suivante :
[(somme des n réponses)-1] x 25

n

Le score n'est valide que dans la mesure ou 90% des questions ont été renseignées par le patient
(soit 3 valeurs manguantes au plus).

Pour plus de précisions sur la méthode de calcul, vous pouvez consulter le lien suivant :
http://mww.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/score.pdf
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» Géne occasionnée lorsque vous jouez d’'un instrument ou que vous pratiquez un sport

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre epaule, votre bras ou votre main
lorsque vous jouez d'un instrument ou gue vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez
plusieurs sports ou plusieurs instruments (ou les deux), vous étes priés de répondre en fonction de
I'activité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou I'instrument qui est le plus important pouUr veus & .....cocoviiiiiiiii e

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.
Avez-vous eu des difficultés ? :

ﬁ_«u_cune' leflgulte Difficulté _ Difficulté Impossible
difficulté legere moyenne importante

Pour pratiquer votre

sport ou jouer de votre

instrument avec votre ! 2 3 4 3

technique habituelle

Pour pratiquer votre

sport ou jouer de voire

instrument & cause des 1 5 3 4 5

douleurs de votre

épaule, de votre bras ou

de votre main

Pour pratiquer votre

sport ou jouer de votre 1 5 3 4 5
instrument aussi bien
gue vous le souhaitez
Pour passer le temps
habituel a pratiquer
votre sport ou jouer de
votre instrument

> Géne occasionnée au cours de votre travail

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main
au cours de votre travail.

Entourez la réponse qui, sur chacune des lignes, decrit le plus précisément vos possibilités durant les
7 derniers jours.

Si vous n’'avez pas pu travailler pendant cette période, considérez comme « impossible » les
quatre propositions suivantes :

Avez-vous eu des difficultés 7 :

ﬁ_«u!::une' leflgulte Difficulte _ Difficulté Impossible
difficulte legere moyenne importante
Pour travailler en utilisant
votre technique 1 2 3 4 5
habituelle
Pour travailler comme
d’habitude a cause de la
douleur de votre épaule, 1 2 3 4 5
de votre bras ou de votre
main
Pour travailler aussi bien 1 5 3 4 5

que vous le souhaitez
Pour passer le temps
habituellement consacré 1 2 3 4 5
a votre travail
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4.3 Annexe 03

Echelles de Borg (RPE : Rating of Perceived Exertion) originale et modifiée : les

évaluations ont été menées a l'aide de I'échelle originale visible & gauche

BORG 6-20 BORG 1-10

R ... % FCmaximale Perception Activité
original modifié
6 | repos
7 0 per [trés trés facile
9 : L |trés facile marche
10 2
11 assez facile [léger jogging
12 3 ?
13 e nny | |un peu dur jogging
14 4 |
15 5 dur
16 6 seuil
17 7 trés dur
18 8 intervalles
19 9 trés trés dur
20 10
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4.4 Annexe 04

Wheelchair Skills Test Version 4.3 et liste des 22 items retenus pour I'évaluation du
dispositif (en couleur: 1 a6, 12 a 25 et 28 a 29)

# Habileté individuelle Capacité Commentaires
(0-2)

1 | Se déplacer vers I’avant sur une courte distance

2 | Se déplacer a reculons sur une courte distance

3 | Pivoter sur place

4 | Faire un virage en se déplacant vers ["avant

5 | Faire un virage en se déplacant a reculons

6 | Manceuvrer le fauteuil roulant latéralement

7 | Atteindre un objet élevé

8 | Ramasser un objet au sol

9 | Diminuer la pression exercée sur le siége

10 | Utiliser les options de positionnement du corps
1 Se transférer a partir du fauteuil roulant vers un

banc et d"un banc vers le fauteuil roulant
12 | Plier et déplier le fauteuil roulant

13 | Franchir une porte avec charniéres

14 | Se déplacer sur une plus longue distance
15 | Eviter les obstacles en mouvement

16 | Monter une légére pente

17 | Descendre une légére pente

18 | Monter une pente abrupte

19 | Descendre une pente abrupte

20 | Rouler sur une pente inclinée latéralement
21 | Rouler sur une surface molle

22 | Franchir un seuil de porte

23 | Franchir un trou

24 | Monter un dénivellement

25 | Descendre un dénivellement

26 | Monter une bordure de trottoir

27 | Descendre une bordure de trottoir

Se tenir en équilibre stationnaire sur les roues

28 .
arriére

29 Pi\ioter sur place en équilibre sur les roues
arriére

30 Descendre une bordure de trottoir en équilibre

>“ | sur les roues arriére

31 Descendre une pente abrupte en équilibre sur
les roues arriére

32 | Se hisser dans le fauteuil roulant a partir du sol

33 | Monter des marches

34 | Descendre des marches

Score total : %
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4.5 Annexe 05

Questionnaire « Evaluation de la Satisfaction envers une Aide Technique » ESAT

version 2.0

Evaluation de la Satisfaction envers une Aide Technique

ESAT (Version 2.0)

Aide technique:

Nom de l'utilisateur:

Date :

Le questionnaire ESAT a pour but d'évaluer votre satisfaction envers votre aide

technique et les services qui y sont rattachés. Le questionnaire comprend 12
énoncés de satisfaction.

* Pour chacun des 12 énoncés, nous vous demandons d'indiquer votre degré de
satisfaction sur une échelle de 1 a 5.

1 2 3 4 5 |
Pas satisfait(e) | Peu satisfait(e) | Plus ou moins Assez Tres
du tout satisfait(e) satisfait(e) satisfait(e)

* Encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre degré de satisfaction pour chacune
des 12 énoncés.

* S'il-vous-plait, répondez a toutes les questions.

+ Si vous n'étes pas tout a fait satisfait(e) de certains aspects mentionnés dans les
questions, inscrivez vos commentaires dans l'espace prévu.

Mereci.

© 2000 - Tous droits réservés
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1 2 3 4 5
Pas satisfait(e) | Peu satisfait(e) | Plus ou moins Assez Tres
du tout satisfait(e) satisfait(e) satisfait(e)
TECHNOLOGIE
Dans quelle mesure étes-vous satisfait(e),
1. des dimensions (grandeur, hauteur, longueur, largeur)
de votre aide technique?
Commentiaires: gNs 3 4
2. du poids de votre aide technique?
Commentaires: gn 3 4
3. de la facilité d'ajustement (fixation, réglage) des
différentes parties de votre aide technique?
Commentaires: 2 3 4
4. de l'aspect sécuritaire de votre aide technique?
Commentaires: 2 3 4
5. de la solidité (durabilité, résistance a l'usure) de votre
aide technique?
Commentaires: 2 3 4
6. de la facilité d'utilisation de votre aide technique?
Commentaires: 2 3 4
7. du confort de votre aide technique?
Commentaires: 2 3 4
8. de l'efficacité de votre aide technique pour répondre a
vos besoins?
Commentaires: 2 3 4

© © 2000 - Tous droits réservés
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1 2 3 4 5
Pas satisfait(e) | Peu satisfait(e) | Plus ou moins Assez Trés
du tout satisfait(e) satisfait(e) satisfait(e)
SERVICES
Dans quelle mesure étes-vous satisfait(e),
9. des procédures (programme d'attribution, procédure,
durée d'attente) par lesquelles vous avez obtenu votre aide
technique? 3 4
Commentaires:
10. du service de réparation et d'entretien de votre aide
technique?
Commeniaires: 3 4
11. de la qualité des services professionnels (information,
attention) accord¢s pour pouvoir utiliser votre aide
technique? 3 4
Commentaires:
12. des services de suivi que vous avez recus pour votre
aide technique?
Commentaires: 3 4

* Vous avez ci-dessous la liste des 12 énoncés de satisfaction auxquels vous
venez de répondre. CHOISISSEZ LES TROIS ENONCES qui sont les plus
importants pour vous. Inscrivez un X dans les trois cases qui correspondent a

votre choix.
|:| 1. Dimensions D 7. Confort
D 2. Poids |:| 8. Efficacité
[] 3.  Ajustements [] 9. Procédure dattribution
[] 4. Sécurité [] 10. Services de réparation et d'entretien
5. Solidité 11. Service professionnel
|:] p
6. Facilité d'utilisation 12. Services de suivi
[]

©© 2000 - Tous droils réservés
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ESAT
Feuille de cotation

Cette page est réservée pour calculer le pointage de vos réponses.
NE PAS ECRIRE SUR CETTE PAGE.

* Nombre de réponses non valides

* Total de la sous-échelle Technologie

Additionnez les points des énoncés 1 a 8 et divisez cette somme par le
nombre d'énoncés valides.

e Total de la sous-échelle Services

Additionnez les points des énoncés 9 a 12 et divisez cette somme par le
nombre d'énonces valides.

e Score ESAT total

Additionnez les points des énoncés 1 a 12 et divisez cette somme par le
nombre d'énoncés valides.

* Les trois plus importants énoncés de

satisfaction sont:

© 2000 - Tous droits réservés
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4.6 Annexe 06

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente 1
Trés bonne 2
Bonne 3
Meédiocre 4
Mauvaise 3

2. Par rapport a I’'année derniere a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de

santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que "an demier 1
Plutét meilleur 2
A peu prés pareil 3
Plutot moins bon 4
Beaucoup moins bon 5

3. Aucours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Ow Non

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
wvous auriez souhaité 7

c. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses 7

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité 7 (par exemple,

cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprime(e))
(Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)

Ow Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
wvous auriez souhaite 7
c. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité 7 (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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Au cours de ces 4 dernieres semaines dans quelle mesure votre etat de sante, physique
ou émotionnel, vous a-t-il genée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
voire famille, vos connaissances

(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Movennement 3
Beaucoup 4
Enormément 3

Au cours de ces 4 dernieres semaines, quelle a éte intensité de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Tres faible 2
Faible 3
Movyenne 4
Grande 3
Tres grande 6

Au cours de ces 4 dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limite(e) dans votre travail ou vos activites domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout

Un petit peu

Movennement 3
Beaucoup 4
Enormeément J

Au cours de ces 4 dernieres semaines : y a-t-il eu des moments oun votre état de santé on
emotionnel, vous a gené dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence |
Une bonne partie du temps 2
De temps en temps 3
Rarement 4
Jamais 5
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limit(é) en raison de votre état de sante
actuel. (Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)

Liste d activiteés Oui. beaucoup Qui, un peu Non, pas du
limité(e) limite(e) tout limité(e)

a. Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3

soulever un objet lourd, faire du sport

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer 1 2 3

une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules

c. Soulever et porter des courses 1 2 3

d. Monter plusieurs étages par |’ escalier 1 2 3

e. Monter un étage par escalier 1 2 3

f se pencher en avant, se mettre 4 genoux, 1 2 3

s accroupir

g. Marcher plus d'un km a pied 1 2 3

h. Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3

1. Marcher une centaine de métres 1 2 3

1. Prendre un bain, une douche ou s habiller 1 i 3

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble
la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernieres semaines, v a-t-il eu des moments ou :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités En Tres ! Quelques .
Souvent i Rarement Jamais
permanence souvent fois
a_ vous vous etes senti(e -
i © 1 2 3 4 5 ]
dynamique 7
b. vous vous étes senti(e
; © | 2 3 4 5 6
trés nerveux(se) 7
c. Vous vous étes senti(e)
51 découragé(e) que rien ne .
Al 1 2 3 4 5 6
pouvait vous remonter le
moral
d. vous vous étes senti(e 2
j ) 1 2 3 4 5 6
calme et détendu(e) ?
e vous vous etes senti(e
; s : © 1 2 3 4 5 ]
débordant(e) d énergie?
f. vous vous étes sentife 2
. O | 2 3 4 5 6
triste et abattu(e) 7
. vous vous etes senti(e _
B (©) 1 2 3 4 5
épuisé(e) 7
h. vous vous &tes senti(e) 1 2 3 4 5 ]
heureux(e)
1. vous vous étes senti(e) | 2 3 4 5 6

fatigue(e) 7
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11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix. une par ligne)

Liste d activités Totalement Plutot Je ne sais Plutot Totalement
vrai vrai pas fausse fausse
a. je tombe malade plus _
’ P 1 2 3 4 5
facilement que les autres
b. je me porte aussi bien que ~
< me porie a 1 2 3 4 5
n’importe qui
c. je m attends a ce que ma _
Je matt q : s 3 A ;
santé se degrade
d._je suis en excellent sante 1 2 3 4 3
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Congu pour améliorer la qualité de vie des personnes atteintes d’un handicap
a la mobilité, le fauteuil roulant manuel est la solution technique la plus utilisée dans le
monde. Son intérét est limité par des facteurs externes comme I'apparition de comorbidités
secondaires, le passage a un fauteuil électrique entrainant lui aussi des conséquences
négatives. Innovations récentes, les dispositifs d’assistance électrique a la propulsion (AEP)
installables sur les fauteuils roulants manuels pourraient représenter une solution. Les
premiers types d’AEP nommés « roues motorisées » sont reconnus comme améliorant
I'effort pergu, les paramétres mécaniques et cardiovasculaires lors de la propulsion, leur
utilisation est limitée et n’a pas montré d’'impact significatif a domicile. Un nouveau type de
dispositif d’assistance peu étudié, dit « 3° roue centrale » pourrait entrainer une amélioration
sur ces criteres.

Méthodes : Une étude randomisée en plan croisé en deux phases a été réalisée. L'objectif
était d’évaluer en laboratoire I'effort pergu a la propulsion, les contraintes mécaniques et
cardiovasculaires et I'habileté a manier le fauteuil. Dans un deuxi€éme temps une évaluation
a domicile de la mobilité, de la satisfaction et de la qualité de vie a été menée.

Résultats :

En laboratoire, l'effort percu, les contraintes mécaniques et cardiovasculaires diminuent
(p<0,001) sans différence significative sur la maniabilité (p=0,12). A domicile, la mobilité, la
satisfaction et la qualité de vie ne sont pas significativement modifiées (p>0,9) malgré des
chiffres en faveur d’'une plus grande mobilité.

Conclusion : Ce nouveau type d’assistance améliore l'effort percu et les paramétres
cardiovasculaires et mécaniques liés a la propulsion sans variation significative de la
maniabilité. Il pourrait représenter une innovation technique intéressante par rapport aux
anciens dispositifs. Néanmoins, lI'impact a domicile sur la mobilité et la qualité de vie
mériterait plus d’investigations au regard des limites de la technologie actuelle et des outils
de mesure trop peu spécifiques.

TITRE EN ANGLAIS: Hybrid wheelchairs, an added value for performance or for
participation and quality of life?
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