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file://///Users/Mahe/Dropbox/Mémoire%20écrit%20final.docx%23_Toc104289923
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INTRODUCTION 

 

En France, on recense 150 000 nouveaux cas d'Accident Vasculaire Cérébral (AVC) 

chaque année (ARS, 2020). Il représente la 1ère cause de handicap acquis chez l’adulte en 

France et la 2ème cause de mortalité dans le monde. 40% des personnes ayant eu un AVC 

en gardent des séquelles lourdes (Inserm, 2019). Le patient va suivre un parcours de soins et 

en fonction de ses déficiences, suivra une rééducation dans laquelle l’ergothérapeute 

interviendra  avec pour objectif principal que la personne retrouve ses performances 

occupationnelles. 

  

De nouveaux outils de rééducation ont fait leur apparition sur les plateaux techniques 

des services de rééducation ces dix dernières années, ce sont les dispositifs d’assistance 

robotique. Ils sont utilisés dans le cadre d’une récupération de la fonction du membre 

supérieur, et particulièrement la fonction motrice, suite à des pathologies neurologiques ou 

traumatiques. L’ergothérapeute peut avoir recours à l’utilisation de ces machines lors de la 

prise en charge rééducative des patients, en complémentarité à la thérapie conventionnelle. 

On retrouve notamment l’Arméo Spring1, exosquelette non motorisé de membre supérieur.  

Grâce à la stimulation intensive de la plasticité cérébrale par le nombre élevé de 

répétitions des mouvements, cette machine s’inscrit dans les programmes de rééducation 

pour la récupération motrice après un AVC. Elle est le sujet de nombreuses études qui 

cherchent à montrer l’efficacité de son utilisation dans la rééducation post AVC en plus de 

la thérapie classique. 

 

 « Une évolution majeure traverse l’ergothérapie. Il s’agit de l’évolution rapide des 

technologies qui offre de nouvelles opportunités pour rééduquer et pour compenser les 

problèmes d’accès aux activités. La réalité virtuelle s’invite dans les services de rééducation-

réadaptation, tout comme les robots de rééducation » (Charret & Thiébaut-Samson, 2017, 

p.30). 

 

Suite à un stage réalisé en service de Soins de Suites et de Réadaptation (SSR) où 

l’Arméo Spring était utilisé par les ergothérapeutes, en particulier avec des patients post 

 

1 Par soucis de simplification, l’appellation « Arméo » est utilisée dans ce mémoire et correspond uniquement 

au dispositif Arméo Spring. 
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AVC, des questionnements m’ont alors interpellée et intéressée quant à l’utilisation de ce 

dispositif et sa place dans les valeurs contemporaines de l’ergothérapie. En effet, les 

nouvelles technologies évoluent et s’immiscent de plus en plus dans notre société et nos 

quotidiens, mais la pertinence de leur utilisation reste à démontrer pour certains dispositifs. 

Concernant l’Arméo Spring, il a été montré qu’il permet une récupération motrice, 

cependant mes recherches préliminaires et mes questionnements m’ont finalement amenée 

à cette question de recherche :  

 

De quelle manière l’Arméo Spring peut-t-il favoriser la récupération motrice du 

membre supérieur hémiparétique d’un patient post AVC en ergothérapie ? 

 

Afin de répondre à cette problématique, des recherches dans la littérature ont été effectuées 

permettant d’élaborer un cadre conceptuel, qui composera la première partie de ce mémoire, 

venant définir les thématiques en lien avec cette recherche, notamment l’AVC, le rôle de 

l’ergothérapeute dans la prise en soin de patients post AVC et l’Arméo Spring. Enfin, une 

seconde partie concernera l’enquête qui a été réalisée permettant de confirmer ou non 

l’hypothèse découlée en réponse à la problématique ainsi que les limites de cette étude et les 

différentes pistes de réflexions qu’elle a ouverte.  
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CADRE CONCEPTUEL 

 

I. L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) 

 

1. Définition  

  

Selon l’HAS2, l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est une attaque cérébrale qui 

correspond à l’arrêt brutal de la circulation sanguine dans le cerveau. On retrouve deux types 

d’AVC, il y a l’AVC ischémique qui correspond à l’occlusion d’une artère cérébrale par un 

caillot sanguin, il représente 80% des AVC. Et il y a l’AVC hémorragique, qui correspond 

à la rupture d’une artère cérébrale au niveau du cortex ou des méninges, il représente 20% 

des AVC (Inserm3, 2019). L’AVC peut être causé par de nombreux facteurs, il va engendrer 

diverses atteintes à des niveaux de gravité différents. 

 

2. Épidémiologie et étiologie 

  

Selon l’Inserm, l’AVC représente la première cause de handicap acquis de l’adulte 

en France et la deuxième cause de mortalité dans le monde. On recense 150 000 nouveaux 

cas par an en France avec 40 000 décès (ARS4, 2020), dont 28% des patients qui décèdent 

dans le mois suivant l’accident et 20% un an après (HAS, 2019). 

L’âge joue un rôle dans la survenue de l’AVC, en effet l’âge moyen des patients ayant 

un AVC est de 74 ans. Même si ces dernières années ont montré́ une augmentation du 

nombre d’AVC chez les jeunes (Inserm, 2019). Il y a divers facteurs de risques comme la 

pression artérielle, le diabète, l’obésité, le tabagisme, une consommation d’alcool excessive, 

l’excès de cholestérol ou encore la fibrillation auriculaire.  

 

 

 

 

 

 

 

2 Haute Autorité de Santé 
3 Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 
4 Agence Régionale de Santé 
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3. Les conséquences de l’AVC  

 

3.1 Quels effets sur le cerveau ?  

 

Avant de parler des différents troubles que l’on peut retrouver suite à un AVC, il faut 

d’abord comprendre le fonctionnement du cerveau et ce qu’il se passe lors de la survenue 

d’un AVC. Le cerveau est composé de deux hémisphères, le droit et le gauche, composés 

chacun de milliards de neurones. Ils sont liés entre eux par le corps calleux. Avec la moelle 

épinière, le cerveau constitue le système nerveux central, qui nous permet d’intégrer les 

informations, de contrôler la motricité et d’assurer les fonctions cognitives. Chaque 

hémisphère est constitué de 6 lobes, qui auront un rôle spécifique : (Institut du cerveau, 

2020) 

  

• Lobe frontal : concerne le raisonnement, le langage et la coordination motrice 

volontaire. 

• Lobe pariétal : concerne la conscience du corps et de l’espace. 

• Lobe occipital : concerne l’intégration des messages. 

• Lobe temporal : concerne l’ouïe, la mémoire et les émotions. 

• Lobe limbique : concerne le traitement des informations, les affects et la mémoire. 

• L’insula : concerne le traitement de la douleur, des odeurs et du goût. 

  

Bien que chaque hémisphère soit composé des mêmes lobes, certaines fonctions vont 

impliquer les deux hémisphères mais avec une prédominance hémisphérique. Par exemple, 

l’hémisphère gauche contrôle davantage le langage, tandis que l’hémisphère droit contrôle 

davantage la perception spatiale.  En fonction de l’hémisphère touché par l’AVC, on ne 

retrouvera donc pas les mêmes atteintes. Le fonctionnement du cerveau est très latéralisé, 

les voies motrices et sensitives forment un croisement (Fig 1.). En effet, si l'hémisphère 

gauche du cerveau est atteint, les répercussions se feront sur l’hémicorps droit (Revue 

générale des fonctions cérébrales, 2021).  
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3.2 Tableau clinique de l’AVC  

 

Lorsqu’ils sont privés d’oxygène, 2 millions de neurones meurent chaque minute, 

cela provoque des dommages irréversibles (Inserm, 2019). A la suite d’un AVC, 60% des 

patients récupèrent leur indépendance, contre 40% qui gardent des séquelles lourdes à vie. 

Les atteintes de l’AVC sont nombreuses et vont dépendre de la zone corticale touchée mais 

également de leur sévérité. En effet, les troubles évoqués ci-dessous ne sont pas présents 

chez chaque patient. Selon l’Inserm, les atteintes les plus fréquentes et invalidantes sont 

l’hémiplégie et l’aphasie. Cependant, de nombreux troubles peuvent être observés après un 

AVC.  

 

  3.2.1. Les différents troubles 

 

Après un AVC, on retrouve différents types d’atteintes : motrices, sensitives, 

sensorielles et cognitives.  

FIGURE 1 
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Fig. 1 Latéralisation du cerveau (Chang, J., (2020). 

Revue générale des fonctions cérébrales. Le 

Manuel MSD) 
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Les déficiences5 les plus fréquemment retrouvées sont les troubles de l’équilibre (50%), 

troubles de la mémoire (42%), parésie ou hémiplégie (37%) et troubles du langage ou de 

l’articulation (23%) (De Peretti, 2012), dont l’aphasie, qui correspond à “une perte partielle 

ou complète de la capacité à exprimer le langage écrit ou parlé” (Huang, 2020).  On retrouve 

divers autres troubles : troubles sensitifs, troubles visuels, troubles cognitifs, troubles de 

l’équilibre et du tonus, troubles respiratoires, troubles de la déglutition…  

Selon l’Inserm, on retrouve également des troubles qui résultent du handicap 

invisible dont la fatigue, l’anxiété et l’irritabilité. Cependant, dans le cadre de ce travail nous 

nous orientons sur les atteintes motrices du membre supérieur.  

 

  3.2.2 Les atteintes motrices 

 

“Chez l’homme, la motricité est une fonction hautement différenciée liée à la contraction 

musculaire” (de Recondo, 2004). 

 

 D’après l’HAS, la fonction motrice permet le déplacement, le maintien de posture et 

la réalisation d’actions. Elle est sous le contrôle des structures nerveuses qui vont permettre 

la prise de décision et l’exécution du geste. La motricité volontaire est composée de réflexes, 

d’automatismes et de mouvements volontaires. De par la latéralisation du cerveau, la 

commande motrice est controlatérale, si l’aire motrice de l'hémisphère droit est atteinte, le 

déficit moteur sera au niveau de l’hémicorps gauche.  

 

 Suite à un AVC, la commande motrice est altérée et on retrouve plusieurs déficiences 

motrices. La plus fréquente est l’hémiplégie, qui correspond à un “déficit de la commande 

motrice de l’hémicorps controlatéral à l’AVC” (Pradat-Diehl et al., 2018) résultant d’une 

faiblesse musculaire et limitant les amplitudes du mouvement du membre supérieur. Il y 

également l’hémiparésie, qui caractérise la faiblesse d’une partie du corps due au déficit 

incomplet de la force musculaire, soit une hémiplégie atténuée. L’hémiplégie survient 

rarement seule et est accompagnée de troubles associés (De Morand, 2014) tels que :  

  

 

5  Déficience : Une déficience est traduite comme “une perte ou altération d’une structure ou fonction 

psychologique, physiologique ou anatomique” selon la CIF.  
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• La spasticité, également appelée hypertonie spastique, qui est un trouble du tonus, 

se caractérise par une augmentation du tonus musculaire, vitesse-dépendante, avec 

une exagération du réflexe ostéo-tendineux (Daviet et al. 2010).  

• Les syncinésies, mouvements anormaux, qui correspondent à des mouvements 

involontaires se manifestant par des co-contractions musculaires (De Morand, 2014). 

  

Grâce à la rééducation post AVC, une grande partie des patients retrouve la capacité 

de marcher, mais les séquelles peuvent se montrer plus persistantes sur la commande motrice 

du membre supérieur. 

 

3.3 Répercussions sur la réalisation des activités de vie quotidienne  

  

L’ensemble de ces troubles vont avoir une répercussion sur l’autonomie des 

personnes victimes d’un AVC et les séquelles motrices vont entraîner des limitations des 

activités de la vie quotidienne (Pradat-Diehl et al., 2018). Les déplacements, la toilette, 

l’habillage, la préparation et la prise des repas etc… peuvent être altérés à divers degrés, 

comme le montre l’étude de De Perfetti et al. en 2012.  

Pour cela, le patient sera pris en charge lors de son parcours de soins par une équipe 

pluridisciplinaire afin de supprimer, limiter ou compenser les atteintes à son autonomie.  

  

4. Parcours de soins 

  

4.1 Le parcours de soins du patient 

 

 Après la survenue de l’AVC, on distingue 3 phases :  

- La phase aiguë qui représente le moment entre la survenue de l’AVC et le 14ème jour 

après. 

- La phase subaiguë entre le 14ème jour et jusqu’à 6 mois. 

- La phase chronique à partir du 6ème mois post AVC. 

 

 En phase aiguë, le patient est conduit dans une Unité de Soins Intensifs Neuro-

Vasculaire (USI-UNV) durant 48h en moyenne, dans le but de trouver les causes de l’AVC 

et de limiter les risques de handicap ou de décès. Il est ensuite dirigé dans une Unité Neuro 
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Vasculaire (UNV) où débute sa rééducation précoce (Inserm, 2019). En phase subaiguë, 

après un bilan et diagnostic établi par le médecin du service, le patient retourne à domicile 

ou il est alors dirigé dans un service de réadaptation type Médecine Physique de 

Réadaptation (MPR) / service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), dans lequel il sera 

suivi par une équipe pluridisciplinaire le temps de sa rééducation (HAS, 2020). Le patient 

sera alors en hospitalisation complète et pourra être suivi en hôpital de jour (HDJ), en 

hospitalisation à domicile de réadaptation (HAD-R) ou en libéral en fonction de ses 

évolutions (HAS, 2020). 

 

 4.2 Les services de Soins de Suite et de Réadaptation  

 

 Les services de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) sont des structures destinées 

à toutes les populations : enfants, adolescents, adultes et personnes âgées, que l’on retrouve 

sur l’ensemble du territoire français. Leur objectif est de “prévenir ou réduire les 

conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, psychologiques ou sociales des 

déficiences et des limitations de capacité des patients et de promouvoir leur réadaptation et 

réinsertion” (Syndicat des SSR, 2010). Le patient a la possibilité de venir en hôpital de jour, 

soit la journée, ou d’être admis en hospitalisation complète. On retrouve différentes prises 

en charge en SSR : la rééducation, la réadaptation et la réinsertion, en plus des soins 

médicaux curatifs et palliatifs. Les SSR peuvent être spécialisés pour certains types de 

pathologies. Comme le montre le Ministère des solidarités et de la santé, pour l’adulte, les 

spécialisations les plus fréquentes concernent les poly-pathologies (32% des SSR), des 

affections de l’appareil locomoteur (20%) et des affections du système nerveux (18%). Les 

patients sont pris en charge par une équipe pluridisciplinaire composée de : médecins, 

neuropsychologues, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, enseignants d’activité physique 

adaptée, orthophonistes, psychomotriciens, orthoptistes, podologues et appareilleurs. Des 

études ont prouvé que la prise en charge rééducative en SSR “améliore l’indépendance 

physique des patients suite à un AVC” (De Morand, 2010). 

 

5. Le processus de rééducation 

  

5.1 Les principes de rééducation 

 

 Selon les recommandations de bonne pratique de l’HAS (2012), il est recommandé́ 
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de débuter la rééducation motrice dès que possible pour les patients ayant eu un AVC, en 

fonction de leur état. En effet, si le patient est dans l’incapacité de débuter sa rééducation 

motrice en phase aiguë, il est recommandé́ néanmoins de stimuler les fonctions cognitives. 

La rééducation du patient hémiplégique a montré une grande évolution au cours de 

ces dernières années et le progrès de l’imagerie moderne permet aujourd’hui de mieux 

comprendre les mécanismes de récupération après un AVC, et notamment la plasticité 

cérébrale (Bonan et al., 2008). Dans son article Rééducation après accident vasculaire 

cérébral, Bonan identifie 3 objectifs de la rééducation post-AVC qui sont : favoriser le 

processus de la plasticité cérébrale, prévenir les complications secondaires et que la personne 

puisse regagner en autonomie au possible ses fonctions altérées par la lésion cérébrale. Cette 

rééducation se fait par l’accompagnement et la prise en charge d’une équipe 

pluriprofessionnelle mettant en place des interventions ciblées et coordonnées. 

 

 Selon l’HAS, la rééducation motrice suite à un AVC est définie comme “l’application 

de méthodes thérapeutiques pratiquées manuellement ou à l’aide d’instruments”. On 

retrouve donc différentes méthodes de rééducation post-AVC. Il est recommandé́ d’associer 

plusieurs de ces méthodes sans se limiter à une approche exclusive. Il y a 3 principes 

fondamentaux de la rééducation post-AVC : la précocité, l'intensité et la continuité. La 

posologie de la rééducation recommandée par l’HAS est de privilégier des séances courtes, 

fréquentes et d’intensité progressive au cours des deux premières semaines. Puis de mettre 

en place des séances de 45min pour chaque type de rééducation, avec une fréquence de 5 

jours par semaine. La rééducation doit être réalisée durant 8 semaines minimum, au cours 

de laquelle sera stimulée la plasticité cérébrale, élément clé pour la récupération motrice. 

 

 5.2 La plasticité́ cérébrale 

  

Allieu définit la plasticité cérébrale comme “la base du développement cérébral chez l’enfant 

et du processus de mémoire et d’apprentissage” qui par la suite continue à se développer 

chez l’adulte et peut intervenir afin de compenser des pertes neuronales suite à des lésions 

cérébrales (Allieu, 2011).  

 

 En effet, comme l’explique Vidal dans La plasticité cérébrale : une révolution en 

neurobiologie, la plasticité cérébrale correspond à la faculté du cerveau de modifier ses 

structures en fabriquant de nouvelles connexions avec le neurone, permettant ainsi une 
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récupération après des lésions cérébrales. La plasticité vient donc jouer un rôle primordial 

dans la récupération post-AVC grâce à la malléabilité du cerveau, qui apprend par la 

répétition et l’entrainement, y compris le système moteur. La réorganisation du cerveau 

après un AVC débute dès le premier stade et dure plusieurs semaines (Hara, 2015). Cette 

implication de la plasticité neuronale a été mise en évidence grâce aux techniques actuelles 

d’imagerie par résonance magnétique (IRM).  

 

 L’AVC est une pathologie neurologique complexe provoquant de nombreuses 

incapacités. L’ergothérapeute, professionnel du paramédical, intervient dans le processus de 

rééducation et réadaptation post-AVC.  

 

II. Prise en soin de l’AVC en ergothérapie  

  

1. Qu’est-ce que l’ergothérapie ?  

  

Le terme ergothérapie provient du grecque “ergon” qui signifie travail, et “therapia” 

qui signifie thérapie, soit la thérapie par le travail. C’est une profession de santé qui s’exerce 

sur prescription médicale auprès de tous les publics : enfants, adultes et personnes âgées, 

dans les champs médicaux, médico-sociaux et sociaux. La démarche de l’ergothérapeute 

s’inscrit dans un travail en équipe pluridisciplinaire (ANFE6, 2016).  

Selon Hernandez, "l'objectif de l’ergothérapie est de maintenir, restaurer et permettre 

les activités humaines de manière sécurisée, autonome et efficace, et ainsi de prévenir, 

réduire ou supprimer les situations de handicap pour les personnes, en tenant compte de leurs 

habitudes de vie et de leur environnement.” (Hernandez, 2010). En effet, son but est que la 

personne en situation de handicap favorise le maintien de son autonomie et son 

indépendance, ou qu’elle y accède au maximum. L’ergothérapeute va intervenir dans les 

processus de rééducation, réadaptation, réinsertion et réhabilitation psychosociale, ce qui 

rend son champ d’intervention très large (Sifef, 2021).  
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2.  L’ergothérapie dans la prise en soin de l’AVC  

  

L’ergothérapeute prend en charge les patients post AVC dans des structures de 

rééducation au sein de service de SSR en neurologie, dans lesquelles il pourra suivre les 

patients en hospitalisation complète et/ou en hôpital de jour. L’ergothérapeute joue un rôle 

important dans la rééducation et réadaptation du patient post-AVC. En fonction de ses 

déficiences, le patient peut rencontrer divers obstacles dans la réalisation de ses activités 

quotidiennes comme l’habillage, l’alimentation, l’hygiène, ses loisirs, son travail… qui 

pourront être évalués avec l’échelle de Barthel (annexe I) (Pradat-Diehl et al., 2018). Le rôle 

de l’ergothérapeute est de diminuer le handicap résiduel et de favoriser l’indépendance 

fonctionnelle et l’autonomie (Lavallée, 2001). Selon l’HAS, l’ergothérapeute intervient pour 

l’évaluation, la prévention des complications cutanées et orthopédiques, la rééducation de la 

fonction motrice, des fonctions cognitives et plus largement une rééducation aux activités 

de la vie quotidienne (HAS, 2019).  

  

Durant sa prise en charge, l’ergothérapeute va commencer par la prévention des 

complications cutanées, trophiques, orthopédiques et de la douleur lors de l’arrivée du 

patient. Pour cela, il s’occupera de l’installation au fauteuil et au lit ainsi que la mise en place 

des aides techniques nécessaires en chambre (APHP, 2017). Il réalisera ensuite une 

évaluation initiale, qui lui permettra d’identifier les aptitudes de la personne et ses capacités 

fonctionnelles, mais également de connaître ses besoins et ses attentes (OEQ, 2009). Pour 

cela, l’évaluation se fera au travers d’un entretien, de la réalisation de bilans et sur la base 

de l’observation. Les différents bilans seront de l’ordre : cutané, trophique, douleur, bilan 

moteur, sensitif, cognitif, des préhensions, et il réalisera des bilans évaluant les répercussions 

sur la vie quotidienne (APHP, 2017). A noter qu’il est important de prendre connaissance 

du dossier du patient avant de commencer la prise en charge afin de prendre en compte ses 

antécédents médicaux et des possibles contre-indications à respecter. Le bilan initial pourra 

également être complété par des mises en situation. Suite à cela, l’ergothérapeute va élaborer 

un diagnostic ergothérapique et un plan de traitement qui lui permettront de diriger sa prise 

en soin en corrélation avec l’équipe pluridisciplinaire.  

  

Dans une première partie, l’ergothérapeute sera axé sur la rééducation d’un membre ou de 

déficiences, dans le but de récupérer au maximum les capacités déficientes. Il va proposer 

des activités de rééducation adaptées aux objectifs du patient. Ensuite, il sera axé sur la 
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réadaptation, qui consiste à réduire les déficits résiduels. Pour cela, il va mettre en place des 

moyens de compensations dans le but de limiter les conséquences sur les actes de la vie 

quotidienne. Il peut en effet préconiser des aides techniques ou aménager le domicile après 

réalisation d’une visite à domicile si nécessaire, qui permet d’observer le patient dans son 

environnement quotidien. Il réalisera également des mises en situation des actes de la vie 

quotidienne en intérieur et extérieur (Lavallée, P., 2001). Puis, l’ergothérapeute peut 

intervenir dans la réinsertion sociale des patients, comme dans la reprise de la conduite 

automobile. Il peut également diriger les patients vers des structures ou équipes qui sont 

spécialisées dans la réinsertion professionnelle comme l’association Comète, la Société 

Française de Médecine du Travail (SFMT) et la Société française de médecine physique et 

de réadaptation (SOFMER) (Dubois et al., 2016).  

 

3. Modèle conceptuel  

  

3.1 Les modèles conceptuels en ergothérapie 

  

 La pratique de l’ergothérapie est basée sur différents modèles conceptuels. “Un 

modèle conceptuel est une représentation mentale simplifiée d’un processus qui intègre la 

théorie, les idées philosophiques sous-jacentes, l’épistémologie et la pratique.” (Morel 

Bracq, 2017). Le modèle permet d’organiser et simplifier une situation qui peut être 

complexe, dans le but de l’expliquer afin de guider l’action nécessaire. Dans sa pratique 

professionnelle l’ergothérapeute peut choisir un modèle dont il se servira pour guider sa 

pratique, s’adapter aux besoins du patient, se construire une identité professionnelle et 

utiliser les outils issus des modèles. L’ergothérapie a beaucoup évolué ces dernières années 

et aujourd’hui sa pratique est centrée sur le patient et fondée sur l’occupation. 

 

 3.2 La Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) 

 

 L’OMS7 a élaboré la CIF qui a fait son apparition en 2001, en s’inspirant du travail 

de Fougeyrollas. Elle précède à la Classification Internationale du Handicap (CIH) avec une 

approche plus complète (Lespinet & Belio, 2013). En effet, la CIF développe une approche 

biopsychosociale qui réunit le modèle médical et le modèle social. Le modèle médical 
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désigne que le handicap de la personne découle des séquelles d’une maladie, d’un 

traumatisme ou autre problème de santé, demandant des soins individuels par des 

professionnels de santé. Le modèle social lui définit que le handicap de la personne est induit 

par la société, car celui-ci n’est pas une caractéristique de la personne mais provient de 

l’environnement qui lui est imposé (Mignet et al., 2017).  

 

 

 

 

Cette classification propose un langage “uniformisé et normalisé ainsi qu’un cadre 

pour la description des états de la santé et des états connexes de la santé”, pouvant être utilisé 

dans différentes disciplines (OMS, 2001). Cela permet de décrire et évaluer le 

fonctionnement humain. Le modèle de la CIF est composé de 2 parties : Fonctionnement et 

handicap et Facteurs contextuels (fig. 2). La partie fonctionnement et handicap vise à définir 

les fonctions organiques, les structures anatomiques, les activités et la participation ainsi que 

les limitations d’activité et de participation de la personne, qui vont interagir avec les facteurs 

contextuels. Dans les facteurs contextuels on retrouve les facteurs environnementaux et 

personnels, qui vont définir le contexte de vie global de la personne. La CIF permet un cadre 

théorique dans lequel les difficultés rencontrées par les patients ayant eu un AVC dans leur 

vie quotidienne viennent s’intégrer et permet ainsi de visualiser les déficiences, la vie 

quotidienne et les aides à mettre en place (Pradat-Diehl et al., 2018). Le lien entre la CIF et 

la pratique de l’ergothérapeute avec l’Arméo Spring sera plus approfondie dans la partie 

Arméo Spring.  

FIGURE 2 

MODELE DE LA 

CIF 

Fig. 2 Modèle de la CIF 
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 Lors de la rééducation, l’ergothérapeute s’intéresse à l’ensemble des atteintes de la 

personne. Dans le cadre de ce mémoire, nous allons surtout nous intéresser à la rééducation 

du membre supérieur.  

 

4. La rééducation motrice du membre supérieur  

  

 Selon Quintaine et Yelnick, de nombreuses techniques de rééducation de la motricité 

existent et peuvent être proposées aux patients post AVC. Le but premier est que la 

rééducation permette de récupérer le maximum des capacités antérieures à l’accident, puis 

de proposer des méthodes de compensation.  

  

 4.1 Les recommandations  

 

 L’HAS recommande une rééducation diverse, “sans se limiter à une approche 

exclusive, quel que soit le stade de la prise en charge” concernant la rééducation motrice 

post AVC. La rééducation demande de la précocité, de l’intensité et de la continuité. En 

effet, il faut la débuter dès que possible et entrer le facteur temps dans la prise en charge. 

Pour cela, la prise en charge en kinésithérapie, ergothérapie et orthophonie doit débuter dès 

l’hospitalisation du patient (HAS, 2019). Il est également recommandé qu’une rééducation 

manuelle individuelle poursuive son cours en dehors des séances avec les professionnels de 

rééducation (HAS, 2012). La rééducation motrice peut être liée à une rééducation sensitive 

si des troubles sont observés. Comme l’explique Bolognini et al. dans The sensory side of 

post-stroke motor rehabilitation (traduction : l’aspect sensoriel de la rééducation motrice 

post AVC), la réussite des mouvements moteurs nécessite une intégration sensorielle 

efficace. D’où le terme de rééducation sensori-motrice qui peut être utilisé. Dans le cadre de 

ce mémoire, seulement la rééducation motrice est ciblée.   

 

 Nous avons pu voir précédemment le rôle de la plasticité cérébrale dans la 

récupération motrice du patient post-AVC dans la répétitivité des tâches, que 

l'ergothérapeute va intégrer dans sa rééducation. En prenant également les composantes de 

l’intensité et la fréquence des séances ainsi que le facteur temps qui est essentiel pour la 

récupération motrice. En fonction des déficiences du patient, l’ergothérapeute axera sa 
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rééducation afin d’atteindre son objectif principal qui est que le patient retrouve l’autonomie 

antérieure à son AVC. 

 

 4.2 Les évaluations  

 

 La rééducation du membre supérieur débute par la passation de différents bilans, afin 

d’évaluer les capacités du patient et de les comparer à des normes, puis de s’en servir afin 

d’observer une évolution au cours de la prise en charge. Les différents bilans sont de l’ordre 

: douleur, cutané, trophique, articulaire, moteur, sensitif, fonctionnel, des préhensions, force 

de préhension et dextérité.  

Concernant les déficiences motrices du membre hémiplégique, selon Kupper et Burge, il 

est nécessaire d’évaluer :  

• La commande motrice : évaluable avec la sous-échelle d’évaluation de la déficience 

du membre supérieur du Fugl-Meyer ou l’évaluation de la commande de 

l’hémiplégique selon la cotation de Held et Pierrot Desseiligny (annexe I). 

• La force de préhension : qui est un indicateur de la reprise de la fonction motrice 

du membre supérieur parétique, avec le dynamomètre hydraulique Jamar, l’un des 

plus utilisés en clinique et en recherche. 

• L'œdème de la main et du poignet : celui-ci vient limiter la fonction motrice de la 

main. Pour le mesurer il existe diverses techniques. Il y a la possibilité de mesurer 

les circonférences de la main et du poignet ou d’utiliser la technique de volumétrie 

grâce à la comparaison du volume d’eau déplacé entre la main parétique et non 

parétique.  

• La douleur : faisant partie des complications les plus fréquentes, elle est évaluable 

par l’échelle visuelle analogique (EVA) ou l’évaluation numérique (EN) de la 

douleur sur une échelle de 0 à 10.  

• Le tonus musculaire : il concerne l’hypotonie, décrite comme une “diminution de 

la résistance à la mobilisation passive d’un segment” et l’hypertonie, “augmentation 

du muscle à l’étirement” (Kupper & Burge, 2013). Pour évaluer l’hypertonie 

spastique (ou spasticité), il y a l’échelle de Tardieu ou l’échelle d’Ashworth modifiée 

(annexe II).  

  

 L’ergothérapeute travaille essentiellement avec son outil principal qui est l'activité 
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signifiante. Dans ce cadre de prise en charge, il aura tendance à travailler également avec 

des activités analytiques pour favoriser la récupération motrice du membre supérieur. Et 

pour ce faire, l’ergothérapeute peut avoir recours à l’utilisation de machine telle que la 

robotique assistée de membre supérieur. Aujourd’hui, le milieu de la réadaptation est en 

pleine évolution afin de trouver des stratégies compensatoires et d’induire une plasticité 

neuronale ainsi qu’une récupération, c’est ce que propose la robotique (Brewer et al., 2007).  

 

III. L’Arméo Spring  

  

1. La robotique assistée de rééducation  

  

En 2010, Simon, O., indique que “la rééducation assistée par robot représente une des voies 

d’avenir de la rééducation des patients ayant fait un AVC”. Aujourd’hui ces dispositifs sont 

très présents dans le milieu de la rééducation.  

  

1.1 Les principes de la robotique assistée de rééducation  

  

Selon l’HAS, la rééducation assistée par robot “consiste à réaliser des mouvements 

contraints par un système électromécanique, couplé ou non à un environnement virtuel. En 

fonction de la sophistication du robot, le mouvement peut être libre, totalement guidé ou 

juste assisté.” (HAS, 2012). La robotique de rééducation est une thérapie innovante qui est 

en pleine effervescence sur les plateaux techniques de rééducation. Ils sont qualifiés comme 

“des dispositifs composés d’éléments mécaniques...réalisant une interface entre l’homme et 

des systèmes informatiques” (Duret, 2010). Leur utilisation permet d’apporter un traitement 

répétitif, intensif et spécifique à une tâche et ils peuvent être couplés à la thérapie 

conventionnelle (Masiero et al., 2011).  

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous intéressons à la robotique assistée de 

membre supérieur, et plus précisément au dispositif Arméo Spring. La robotique de 

rééducation est utilisée dans le cadre de la rééducation sensorimotrice et/ou motrice, et 

s’appuie sur trois principes fondamentaux :  

• La plasticité de la fonction de la fonction motrice 

• L’intensité du travail sensorimoteur  

• La thérapie orientée vers la tâche 
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Ces principes sont en lien avec les recommandations de rééducation motrice du membre 

supérieur de l’HAS. Ces dispositifs de rééducation de membre supérieur sont en majorité 

reliés à une interface où divers exercices sont proposés, avec lesquels le patient reproduit 

des gestes fonctionnels qu’il pourrait faire dans son quotidien (Colomer et al., 2013).  

 

1.2 Réalité virtuelle et motivation 

 

 La réalité virtuelle est “une simulation informatique d’environnements réels, elle 

reconstitue les stimulations sensorielles d’une situation donnée et enregistre dans le même 

temps l’activité de l’individu” (Piette & Pasquier, 2012). Intégrée dans la rééducation post 

AVC, elle permet une immersion dans un environnement offrant de nombreuses stimulations 

cognitives et sensorielles favorisant la plasticité cérébrale, et ainsi la récupération motrice. 

On retrouve deux sortes de réalité virtuelle : immersive et non immersive. L’Arméo Spring 

est doté d’une réalité virtuelle non immersive, résultant d’un contrôle du geste à travers une 

interface (HAS, 2012). Geronimi et al. ont montré, dans leur étude en 2015, que la réalité 

virtuelle couplée à la thérapie conventionnelle semblerait plus efficace dans la récupération 

du membre supérieur parétique. Le monde de la réalité virtuelle est de plus en plus présent 

dans les processus de rééducation de par la présence des nouvelles technologies qui évoluent, 

et les études sur ce sujet montrent des scores de satisfaction positifs chez les personnes jeunes 

mais aussi âgées (Piette & Pasquier, 2012). L’implication dans la rééducation avec des 

dispositifs utilisant la réalité virtuelle, tel que l’Arméo Spring, serait-elle source de 

motivation pour les patients ?  

 

“Spécificité des tâches, pratiques avec des objectifs définis, rétrocontrôle et 

motivation sont considérés comme des points importants de l’apprentissage moteur.” (HAS, 

2012). Comme l’énonce l’HAS, la motivation est un point clé dans la rééducation motrice. 

Le CNRTL définit ce terme comme un “ensemble des facteurs dynamiques qui orientent 

l’action d’un individu vers un but donné”. En effet, les dispositifs d’assistance robotique 

sont composés de surface offrant une réalité virtuelle qui possédant des jeux, considérés 

comme des jeux sérieux, qui signifie que leur objectif principal est autre que l’amusement, 

mais ont aussi des jeux interactifs ludiques. En rééducation cet objectif va concerner la 

récupération fonctionnelle, favorisée par le versant ludique des jeux, permettant ainsi la 

motivation pour les patients (Dehem et al., 2017).  
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2. Les différents types de dispositifs d’assistance robotique de rééducation de 

membre supérieur  

  

Il existe différents types de robots de rééducation : les manipulateurs et les 

exosquelettes, qui trouvent leur place dans les salles de rééducation.  

 

 2.1 Les manipulateurs 

 

 Les manipulateurs sont des dispositifs équipés d’une poignée, qui peut être attrapée 

par la main, ou d’une attelle pour l’avant-bras. Il y a donc un seul point de contact entre la 

machine et le patient (Duret, 2010). Ils disposent de différents types de capteurs comme la 

position, l’effort ou encore la pression. Le dispositif accompagne le mouvement du patient, 

qui peut être réalisé dans un plan 2D ou 3D, mais peut également venir le compléter. Les 

objectifs des manipulateurs vont être la répétition en quantité et qualité des mouvements, le 

contrôle des paramètres, l’utilisation du dispositif comme évaluation et le suivi. Le travail 

des mouvements peut se faire en passif, actif aidé, actif ou avec contrainte, qui sera pris en 

compte par l'algorithme de la machine. Les mouvements seront faits par segment et non en 

coordination. On retrouve quelques limites dues au faible degré́ de liberté et du point de 

contact unique (Fillon et al., 2015). On retrouve comme robots manipulateurs le dispositif 

InMotion Arm (fig. 3) ou le REAplan, qui travaillent respectivement les mouvements de 

l’épaule et du coude pour l’un, et l’épaule, le coude, le poignet et la main pour l’autre.  

 

2.2 Les exosquelettes 

 

FIGURE 3 REAPLAN FIGURE 4 INMOTION ARM FIGURE 4 REAPLAN 1 

FIGURE 3 INMOTION 

ARM  1 

Fig 3. InMotionArm (Bioniklabs) 

                                  

 

Fig. 4 REAplan (Hacavie) 
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Les exosquelettes sont des dispositifs qui sont dotés d’un système anatomique 

externe, venant s’adapter à la morphologie du membre supérieur du patient. Les différents 

points de contact et leurs attaches permettent une bonne interaction articulaire (Duret, 2010). 

L’espace de travail de ces machines est prédéfini mais propose de nombreux degrés de 

liberté que l’on peut choisir de régler en fonction des tâches et objectifs thérapeutiques. Il y 

a la possibilité de travailler en position assise ou debout, dans un plan 3D autour de tâches 

écologiques. Les mouvements peuvent se faire en passif, actif aidé ou actif. Comme 

dispositifs exosquelettes on retrouve l’Arméo Power (fig.5) et l’Arméo Spring (fig. 6), deux 

exosquelettes de membres supérieurs de la société Hocoma. L’Arméo Power est doté d’un 

système robotisé, destiné aux patients possédant un déficit important de la motricité 

volontaire, permettant de travailler les mouvements en passif et actif, il est principalement 

utilisé en début de rééducation (annexe III). L’Arméo Spring a, quant à lui un système à 

ressort, nécessitant une récupération motrice permettant d’initier le mouvement, il permet 

donc de travailler les mouvements en actif, il est principalement utilisé quelques semaines 

après le début de la rééducation (annexe III).  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 5 ARMEO POWER 

FIGURE 5 ARMEO POWER Fig. 5 Arméo Power (Hocoma) 
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3. L’Arméo Spring, outil de rééducation  

  

Cette étude porte sur l’Arméo Spring car il est l’outil du cheminement de départ de 

ce mémoire et de plus en plus d’études prouvent une efficacité quant à son utilisation, tandis 

qu’on le retrouve sur de nombreux plateaux de rééducation. En effet, selon la société 

Hocoma, il y a 932 dispositifs Arméo Spring dans le monde contre 148 Arméo Power, 

donnant une pertinence plus importante sur le choix d’exploiter l’utilisation de ce dispositif.  

 

 3.1 Présentation du dispositif  

  

L’Arméo Spring est un exosquelette de membre supérieur composé d’un mécanisme 

de compensation de poids à ressort intégré. Il comporte un système de suspension venant 

englober l’ensemble du membre supérieur, de la partie proximale à la partie distale, comme 

l’explique la société Médimex, revendeur du dispositif en France. Contrairement à ce que 

l’on pourrait penser, l’Arméo Spring n’est pas un robot, il est généralement rattaché dans 

l'appellation des robots de rééducation mais n’en fait pourtant pas partie. En effet, le CNRTL 

définit un robot comme “un appareil effectuant, grâce à un système de commande 

automatique à base de microprocesseur, une tâche précise pour laquelle il a été conçu” 

(CNRTL, 2012), ce qui ne correspond pas à l’Arméo, qui est un dispositif non motorisé. On 

le retrouve pourtant dans la rubrique “Robotique” du site Médimex. 

 

 Ce dispositif permet de venir amplifier et soutenir les mouvements actifs déficitaires 

FIGURE 6 ARMEO SPRING 

FIGURE 6 ARMEO SPRING  Fig. 6 Arméo Spring (Hocoma) 
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du membre supérieur parétique dans un espace en 3 dimensions, demandant ainsi une 

récupération motrice permettant d’initier le mouvement, car l’Arméo ne propose pas de 

travail en passif n’étant pas motorisé. Il est relié à un écran sur lequel vont être diffusés les 

exercices. On retrouve deux types d’exercices : orientés vers des tâches spécifiques, 

autrement appelés jeux sérieux, et des jeux interactifs. Au total, il comporte 22 exercices 

différents. L’environnement virtuel que propose l’Arméo permet de travailler divers 

mouvements à des fins fonctionnelles, avec des niveaux de difficultés variables. En effet, il 

y a la possibilité de régler la direction du mouvement, la vitesse, les zones de déplacement, 

les articulations que l’on veut travailler… (Colomer et al., 2013). Il propose également des 

outils d’évaluation permettant d’évaluer les capacités motrices et de coordination du patient 

tel que le Fugl Meyer Score. Concernant la partie distale du membre supérieur, l’Arméo 

Spring permet de travailler uniquement le maintien et la force de préhension, sa structure ne 

permet pas de travailler les différents mouvements des doigts longs et du pouce tels que 

l’extension et la flexion. Cependant la société Hocoma a sorti un module, le ManovoSpring 

permettant de compléter l’Arméo Spring et travailler la préhension. 

Lors de chaque exercice, les résultats et mouvements du patient sont enregistrés afin 

de pouvoir suivre son évolution au cours des séances (Médimex, 2017).  

 

 3.2 L’Arméo Spring est-il un dispositif efficace ? 

 

 L’Arméo Spring permet la répétition en grande quantité des mouvements, “qui sont 

des composantes essentielles permettant la récupération” (Yelnick & Quintaine, 2018). 

Diverses études ont été menées afin de montrer l’efficacité de l’Arméo Spring dans la 

récupération des fonctions motrices post AVC. Selon Esquenazi et al., l’utilisation de 

l’Arméo “peut entraîner une amélioration de l’amplitude totale du mouvement actif” 

(Esquenazi et al., 2020). C’est ce que viennent confirmer les études menées par Colomer et 

al. en 2012, montrant que l'entraînement assisté avec ce dispositif favorise la récupération 

fonctionnelle du membre supérieur. Leur étude concerne uniquement les personnes atteintes 

d’hémiparésie de légère à modérée en phase chronique suite à un AVC, car en effet l’Arméo 

ne peut être utilisé par des patients hémiplégiques n’ayant pas de réponses motrices, le 

dispositif ne proposant pas la réalisation de mouvements en passif. Comme l’explique le Dr 

Duret, la robotique de rééducation démontre une efficacité sur la récupération motrice mais 

le nombre d’études contrôlées sur ce sujet est encore trop faible pour être approuvé 

entièrement (Duret, 2010). Cependant, Adomaviciene et al. ont réalisé une étude 
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comparative plus récente en 2019, entre l’Arméo Spring et le système Kinect qui est venu 

conclure sur l’effet positif de ces systèmes robotiques dans la rééducation post AVC : “ils 

permettent de rétablir de manière significative le niveau fonctionnel post-AVC en matière 

d’autonomie, de capacité motrice des membres supérieurs (dextérité et mouvements, force 

de préhension), de capacités visuelles constructives et de diminuer le niveau d’anxiété”. 

 L’Arméo n’apporte pas une rééducation motrice répétitive et intensive supérieure à 

la thérapie manuelle (Volpe et al., 2008), cependant son efficacité en fait un dispositif 

complémentaire à la thérapie manuelle, permettant de favoriser la récupération des 

personnes post AVC. De plus, les séances d’Arméo peuvent être proposées en amont des 

séances d’ergothérapie, permettant ainsi de stimuler davantage le membre supérieur.  

 

4. L’Arméo Spring en ergothérapie  

  

La pratique actuelle de l’ergothérapie est fondée sur l’occupation. Schell et al. (2014) 

citent que “la pratique fondée sur l’occupation se focalise sur des occupations signifiantes et 

significatives, choisies par le client et réalisées dans son environnement habituel”. Une 

activité est définie en ergothérapie comme “une suite structurée de tâches ou d’actions qui 

concourent aux habitudes de vie, à la réalisation d’une occupation” (Meyer, 2013), l’activité 

signifiante est désignée comme une activité qui a du sens pour la personne et une activité 

significative comme une activité qui a un sens pour l’environnement social, utile à la vie en 

société.   

La réalité virtuelle vient reproduire un environnement au plus proche et semblable 

de la réalité permettant une immersion totale dans l’activité, terme qui est défini selon la CIF 

comme “l’exécution d’une tâche ou le fait pour une personne de faire quelque chose” (OMS, 

2001). C’est ce que propose l’Arméo avec différents exercices relevant pour certains 

d’activités de la vie quotidienne tels que les exercices “Jardiner”, “Faire les courses” ou 

encore “Ranger le salon” que l’on retrouve également dans la CIF. Les activités proposées 

par l’Arméo pourraient donc s’inscrire dans le terme occupation et permettre un transfert des 

acquis lors des séances de rééducation conventionnelle ou lors de mises en situation. “Une 

activité réalisée en environnement virtuel peut donc, suivant ces résultats, être aussi 

signifiante et significative qu’une activité réalisée en environnement réel” (Orsonneau, 

2009), on peut donc estimer que l’Arméo peut proposer des activités signifiantes et 

significatives. Exemple de l’utilisation de la CIF avec l’activité faire les courses, reprenant 

l’exercice proposé sur l’Arméo (fig. 7) :  
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Le modèle biopsychosocial de la CIF aborde une vision holistique de la personne et 

de son environnement (Edwards & Jones, 2007), qui sont des axes de préoccupation 

prioritaire de l’ergothérapeute dans l’analyse de la situation de handicap. C’est un modèle 

qui s’inscrit de manière pertinente dans la rééducation avec l’Arméo Spring des patients post 

AVC en ergothérapie. En effet, l’Arméo est utilisé afin de restaurer une fonction déficitaire 

de la personne pour lui permettre d’être indépendante dans ses actes de la vie quotidienne et 

de réaliser ses activités occupationnelles et la CIF permet de comprendre les liens entre 

l’Arméo et l’ergothérapie, tel que nous aide à le décrire le schéma de la CIF, dans lequel 

l’activité est placée au centre. De plus, l’Arméo Spring est un outil qui peut être utilisé 

également par d’autres professionnels tels que les kinésithérapeutes et le langage uniformisé 

proposé par la CIF ouvre les portes à la compréhension et communication de l’ensemble des 

disciplines de la santé.  

  

 

  

  

FIGURE 7 SCHEMA DE LA CIF EN APPLICATION AVEC 

L’EXERCICE “FAIRE LES COURSES” DE L’ARMEO 

Fig. 7 Schéma de la CIF en application avec l’exercice “Faire les courses” de 

l’Arméo  
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Conclusion du cadre conceptuel  

 

 Les recherches dans la littérature ont permis de démontrer que l’AVC fait de 

nombreuses victimes chaque année dans le monde et que ce nombre ne cesse d’augmenter 

en France car la population est vieillissante. L’AVC peut provoquer de lourdes répercussions 

nécessitant une prise en charge rééducative afin de permettre à la personne de retrouver au 

maximum ses fonctions altérées et son autonomie antérieure à l’accident. C’est là 

qu’intervient l’ergothérapeute, jouant ainsi un rôle primordial dans la récupération. Les 

recherches ont également permis de montrer que la technologie prend de plus en plus sa 

place dans notre société et le milieu de la santé est également concerné. Des dispositifs sont 

présents sur les plateaux de rééducation tel que l’Arméo Spring, permettant ainsi la 

récupération motrice du membre supérieur. Ce dispositif est utilisé par les ergothérapeutes 

en complément de la thérapie conventionnelle et bien que trop peu d’études aient été menées 

à ce sujet, il a été montré que l’Arméo Spring permet l’amélioration des fonctions motrices. 

Pour rappel, la problématique suivante a été élaborée : 

 

De quelle manière l’Arméo Spring peut-t-il favoriser la récupération motrice du 

membre supérieur hémiparétique d’un patient post AVC en ergothérapie ? 

  

Afin de répondre à cette question de recherche, une hypothèse a été émise :  

  

L’Arméo favorise la récupération motrice du membre supérieur par le biais ludique et 

motivant de son environnement virtuel. Une enquête a été menée dans le but de valider ou 

invalider cette hypothèse, par le biais d’un questionnaire.  
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CADRE D’ANALYSE 

 

IV. Méthodologie d’enquête  

  

1. Population interrogée  

  

La population d’intérêt pour l’enquête de ce mémoire est composée 

d’ergothérapeutes exerçant auprès de patients ayant eu un AVC, dans le but d’une prise en 

charge rééducative suite à leur accident, au sein d’un centre hospitalier ou spécalisé tels que 

les SSR. Ce choix de population se justifie par le fait qu’ils travaillent auprès de la population 

cible de ce travail, en les accompagnant sur plusieurs semaines dans le cadre de leur 

récupération et rééducation post AVC.  

Les critères d’inclusion de cette enquête pour les ergothérapeutes sont : Posséder le 

diplôme d’état en ergothérapie depuis un an minimum, pour avoir des sources fiables et 

cohérentes, travailler auprès de patients ayant eu un AVC depuis six mois minimum et 

utiliser l’Arméo Spring depuis six mois minimum. Les critères d’exclusion sont : Avoir une 

expérience de moins d’un an auprès de cette population, car il faut que les ergothérapeutes 

aient assez de recul sur leur pratique. Ainsi que tous les critères ne rentrant pas dans les 

critères d’inclusion. 

Il était prévu que des patients soient interrogés mais l’application de la loi Jardé en 

2016, relative aux recherches impliquant la personne humaine, a rendu difficile d’intégrer 

ce projet dans le cadre de ce mémoire (Décret du n°2016-1537).  

 

2. Choix de l’outil d’investigation  

  

Pour cette étude, l’outil utilisé est le questionnaire standardisé. Cet outil quantitatif 

est intéressant car il permet d’obtenir un grand nombre de réponses d’ergothérapeutes 

travaillant dans différents établissements. En effet, il permet de quantifier de nombreuses 

données et de procéder à des analyses multivariées (Quivy, 2017). Envoyé par internet, il 

permet de toucher un public large et à faible coût, sans être gêné par le contexte sanitaire 

actuel qui peut compliquer l’accès aux échanges avec les professionnels. De plus, “c’est une 

méthode de recherche très utilisée en réadaptation” (Tétreault & Blais-Michaud, 2019). 

Enfin, les nouvelles technologies en ergothérapie s’inscrivent dans l’évolution actuelle de la 

société, ce qui rend pertinent d’avoir un grand nombre d’avis concernant ce sujet. 
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3. Construction du questionnaire et modalités 

  

Le questionnaire a été élaboré sur Drag’n Survey, cela permet d’avoir les réponses 

en direct dès que les ergothérapeutes le remplissent, sans nécessité qu’ils le renvoient une 

fois rempli. Il est composé de 34 questions :  17 questions fermées afin d’avoir des réponses 

ciblées et concises, 10 questions semi-fermées, permettant aux ergothérapeutes d’expliquer 

leurs réponses ou de les compléter et de 7 questions ouvertes, précédant généralement à des 

questions fermées permettant de connaître l’avis des ergothérapeutes en fonction de leurs 

réponses. Le questionnaire est anonymisé pour la confidentialité des données et des 

participants.  

 

Le questionnaire comprend 4 items :  

 

Thème 1 : L’expérience professionnelle (annexe IV) 

Cette partie permet de vérifier si les répondants correspondent aux critères d’inclusion ainsi 

que de connaître le type de structure dans laquelle ils exercent et leur ancienneté 

professionnelle.  

 

Thème 2 : L’utilisation de l’Arméo (annexe V) 

Cette partie est destinée à savoir comment l’Arméo est utilisé par les répondants dans leur 

pratique, quelles sont leurs modalités pour l’utiliser avec les patients ou non ainsi que leur 

avis concernant le dispositif.  

 

Thème 3 : L’Arméo et les patients (annexe VI) 

L’objectif de cette partie est de savoir quel est l’avis des patients quant à l’utilisation de 

l’Arméo, de savoir si c’est un outil motivant pour leur rééducation et enfin de déterminer si 

la machine favorise la récupération motrice du patient.  

 

Thème 4 : L’Arméo et l’ergothérapie (annexe VII) 

Cette partie vise à connaître l’avis des répondants sur l’utilisation de l’Arméo dans la 

pratique ergothérapique.  
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4. Ressources utilisées et diffusion du questionnaire  

  

 Ce questionnaire a été élaboré de manière à être accessible uniquement au format 

numérique, permettant de le diffuser de manière plus rapide et que les ergothérapeutes 

puissent y avoir accès sur un ordinateur ou leur téléphone. L’informatique est aujourd’hui 

très présente dans notre société et notamment dans le domaine de la santé. Les 

ergothérapeutes ont eu huit semaines pour répondre au questionnaire. Deux modes de 

diffusions ont été utilisés :  

• Les réseaux sociaux : Le questionnaire a été partagé sur les pages Facebook “Le 

coin de l’ergothérapie” et “mémoire ergothérapie”. Ces pages réunissent un grand 

nombre d’ergothérapeutes diplômés permettant ainsi d’élargir le nombre de 

réponses.  

• Contact téléphonique / mail : Il a également été envoyé à des ergothérapeutes 

travaillant dans des structures SSR possédant un Arméo. Ces ergothérapeutes ont été 

contactés par téléphone après avoir eu leur contact par des connaissances et fait des 

recherches sur internet permettant de trouver quelles structures possèdent un Arméo 

Spring. Puis un email leur a été envoyé avec le lien du questionnaire et dans lequel 

le sujet du mémoire a été rappelé. 

15 réponses minimum étaient attendues pour réaliser l’analyse des données de ce 

questionnaire.  

 

V. Analyse du recueil de données  
 

1. Présentation des résultats 

 

 Le questionnaire a été diffusé du 18 mars au 27 avril 2022. Durant ce temps, 37 

réponses ont été reçues, dont 28 recevables. Les 9 autres répondants n’ont pas répondu à la 

totalité du questionnaire ce qui n’a pas permis d’intégrer leurs réponses. L’ensemble des 28 

autres réponses sont recevables et exploitables car les répondants rentrent dans les critères 

d’inclusion du questionnaire. Cette partie est destinée à présenter les résultats obtenus de 

mon enquête sous forme descriptive avec un tri à plat en reprenant les quatre thèmes de mon 

questionnaire, afin de pouvoir les analyser par la suite.  
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1.1 Thème 1 : Expérience professionnelle  

 

 

 
 
 
Il y a une grande diversité concernant le nombre d’années d’expérience des ergothérapeutes 

sondés (fig. 8), avec une supériorité numérique concernant ceux qui exercent depuis un à 

trois ans, ils représentent 48% des répondants. La plupart exerce au sein d’un Centre de 

rééducation type SSR et seulement 15% dans un Centre Hospitalier. La moitié des 

ergothérapeutes répondants ont entre un et trois ans d’expérience auprès de personnes ayant 

eu un AVC.  

 

1.2 Thème 2 : L’utilisation de l’Arméo Spring 

  

1.2.1 Fonctionnalités et utilisation de l’Arméo par les ergothérapeutes  

  

• Depuis combien de temps utilisez-vous l’Arméo ?  

 

 

 

 

 

 

FIGURE 8 EXPERIENCE DES 

ERGOTHERAPEUTES 

Fig. 8 Expérience des ergothérapeutes 
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• Comment avez-vous été formé à l’Arméo ? 

 
 

 

 

 
 

40% des ergothérapeutes utilisent l’Arméo depuis un an (fig 9), tandis que seulement 6% 

l’utilisent depuis cinq ans ou plus, cela peut s’expliquer par le fait que c’est une machine 

demandant une formation et que 50% des répondants ont entre un et trois ans d’expérience 

en ergothérapie.  

FIGURE 10 FORMATION DES 

ERGOTHERAPEUTES A 

L’ARMEO 

FIGURE 9 ANCIENNETE 

D’UTILISATION DE L’ARMEO 

Fig. 9 Ancienneté d’utilisation de l’Arméo 
 

Fig. 10 Formation des ergothérapeutes à l’Arméo 
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Une grande majorité des ergothérapeutes (78%) a été formée à l’Arméo par leurs collègues 

(fig. 10). Deux ergothérapeutes ont indiqué avoir été formés autrement, l’un par une 

présentation du fabricant et l’autre grâce à un mémoire étudiant portant sur l’Arméo.  

  

• Quels sont vos critères pour proposer l’Arméo à un patient ?  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Pour cette question à réponses multiples, 100% des ergothérapeutes ont indiqué que la 

récupération motrice est un de leur critère pour proposer l’Arméo à un patient, ainsi l’Arméo 

ne peut être utilisé chez un patient ne présentant pas de réponse motrice. L’absence de 

troubles cognitifs est un critère pour pouvoir utiliser l’Arméo pour 38% des répondants. Cinq 

ergothérapeutes ont indiqué des critères autres que ceux proposés :  

- Exigence de l’établissement  

- Absence de douleur 

- Ébauche de récupération motrice sans troubles cognitifs massifs 

- Troubles proprioceptifs 

- Manque de motivation pour d’autres moyens de rééducation 

   

• Pour un patient post AVC, à quel moment de la prise en charge utilisez-vous 

l’Arméo en général, selon le stade de récupération motrice ?  

FIGURE 11 CRITERES POUR 

PROPOSER L’ARMEO A UN 

PATIENT 

Fig. 11 Critères pour proposer l’Arméo à un patient 
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La majorité des ergothérapeutes (90%) a indiqué 

utiliser l’Arméo lors de la phase subaiguë, tandis 

qu’aucun n’a indiqué l’utiliser en phase aiguë.  

  

 

 

 

• Quels sont les objectifs lors d’une séance avec l’Arméo ?  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

L’ensemble des ergothérapeutes a indiqué qu’améliorer le contrôle moteur du membre 

supérieur fait partie de leur objectif. Une grande majorité a également indiqué que gagner 

en amplitude active (87%) et favoriser la force et l’endurance (65%) font partie de leurs 

objectifs. Tandis que 37% des ergothérapeutes ont précisé utiliser l’Arméo avec le patient 

s’il n’a pas de troubles cognitifs (fig. 12), 20% ici ont indiqué que l’un de leur objectif est 

de travailler les troubles cognitifs avec le dispositif. Les exercices de l’Arméo demandent de 

l’attention, de la concentration et parfois de la réflexion.  

Deux ergothérapeutes ont ajouté ces objectifs :  

- Amélioration de la proprioception et lutte contre la NSU (Négligence Spatiale 

Unilatérale) 

FIGURE 13 OBJECTIFS LORS 

D’UNE SEANCE AVEC L’ARMEO 

FIGURE 12 PERIODE 

D’UTILISATION DE 

L’ARMEO 

Fig. 12 Période d’utilisation de l’Arméo 

Fig. 13 Objectifs lors d’une séance avec l’Arméo 
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- Utiliser la motricité présente dans une activité gratifiante, proposer un temps d’auto-

rééducation  

  

• Qu’apporte l’Arméo dans la rééducation en plus de ces objectifs ?  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour cette question ouverte, les réponses (annexe VIII) ont été analysées à l’aide d’un tableau 

(annexe IX) et un calcul a été réalisé pour les retranscrire sous forme de schéma avec des 

pourcentages. 

46% ergothérapeutes ont mentionné que l’Arméo apporte un côté ludique à la rééducation, 

dont 14% de l’engagement du patient dans sa rééducation et 2,8% de la motivation. 10% 

ont soutenu le fait que l’Arméo permet de changer de support de travail et ont évoqué le 

feedback et l’évolution du patient en direct, dont un ergothérapeute qui a précisé que cela 

servait également au thérapeute. 2,8% ont soutenu l’aspect contre pesanteur et 10% la 

répétition des mouvements. 2,8% ont indiqué que le dispositif permet d’améliorer 

l’alliance thérapeutique et 2,8% ont décrété que le dispositif n’apporte pas de plus-value à 

la rééducation.  

  

 

 

FIGURE 14 APPORT DE L’ARMEO SPRING DANS LA REEDUCATION DU 

PATIENT 

Fig. 14 Apport de l’Arméo Spring dans la rééducation du patient 
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• L’utilisation de l’Arméo Spring par les ergothérapeutes 

 

 
 

 

Comme nous pouvons le voir sur les graphiques ci-dessus (fig. 15), la fréquence d’utilisation 

moyenne de l’Arméo sur une semaine varie en fonction des thérapeutes, avec une majorité 

qui l’utilise trois fois par semaine (46%) et une plus faible partie l’utilisant deux fois par 

semaine (28%). Seulement 15% l’utilisent cinq fois par semaine. La durée d’une séance avec 

l’Arméo est très hétérogène et varie entre moins de 30 à 45min, tandis qu’aucun 

ergothérapeute ne l’utilise 1h ou plus.  

Lors de ces séances, le taux d’ergothérapeutes restant ou non auprès du patient est très 

partagé : 46% de répondants indiquent rester auprès du patient le long de la séance tandis 

que 54% indiquent ne pas rester.  

  

• Donnez-vous un feedback au patient en fin de séance à partir des données 

collectées par la machine et/ou de vos observations ?  

FIGURE 15 UTILISATION DE L’ARMEO SPRING PAR LES 

ERGOTHERAPEUTES 

Fig. 15 Utilisation de l’Arméo Spring par les ergothérapeutes 

Fig. 15 Utilisation de l’Arméo par les ergothérapeutes 
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85% des ergothérapeutes donnent un feedback au patient en 

fin de séance via les données fournies par le dispositif.  

 
 

 

 

 

• Utilisez-vous l’Arméo pour d’autres pathologies que l’AVC ?  

  
  
  
  
 

 

 

82% des répondants utilisent l’Arméo pour d’autres 

pathologies que l’AVC dans leur service.  
  
 

 

 

 

Les ergothérapeutes ayant répondu oui à la question ont indiqué l’utiliser pour ces types de 

pathologies :  

- Traumatologie et orthopédie (épaule, coude) 

- Sclérose en plaque  

- Parkinson 

- Syndrome de Guillain barré 

- Blessés médullaires  

- Syndrome douloureux régional complexe  

- Autres pathologies neurologiques 

FIGURE 17 

UTILISATION DE 

L’ARMEO POUR 

D’AUTRES 

PATHOLOGIES 

FIGURE 16 

ERGOTHERAPEUTE 

DONNANT UN FEEDBACK AU 

PATIENT EN FIN DE SEANCE 

Fig. 16 Ergothérapeute donnant un feedback 

au patient en fin de séance 

Fig. 17 Utilisation de l’Arméo pour 

d’autres pathologies 



 
35 

 

  

Certains ergothérapeutes n’ont pas indiqué de pathologies en particulier mais ont expliqué : 

“lorsque ça fait sens pour travailler la mobilité articulaire du membre supérieur”, “toutes 

pathologies présentant un manque de force ou d’amplitude des membres supérieurs”, 

“pathologies entraînant des diminutions des amplitudes articulaires ou de force musculaire”.  

  

1.2.2 Avantages et limites du dispositif 

  

• Quels sont les inconvénients que vous trouvez à l’Arméo ?  

 

 

 
 

 

 

Les inconvénients de l’Arméo les plus retrouvés par les répondants sont les limitations 

articulaires du patient induites par la machine (60%), le temps d’installation (50%) et le 

manque de diversité des jeux (39%). Dix ergothérapeutes ont indiqué les inconvénients 

suivants ne faisant pas partie des propositions :  

- Impossibilité de refaire une évaluation avec l’Arméo. 

- La clarté des données récoltées. 

- Les réglages fluctuants en fonction de l’installation. 

- Orientation lorsque les exercices sont en 3D, certains exercices ne sont pas assez 

modulables, scores parfois non parlants par rapport aux performances du patient. 

FIGURE 18 INCONVENIENTS DE 

L’ARMEO 

Fig. 18 Inconvénients de l’Arméo 
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- Manque de lien avec les AVQs. 

- Les bugs dans les jeux qui peuvent être difficiles à gérer pour les patients. 

- Ne pas pouvoir réaliser les mouvements en passif, il faut un minimum de 

récupération dans le membre hémiplégique. 

- La fragilité du robot, quelquefois les patients font des gestes brusques et retirent un 

velcro ou autre, fréquent avec les patients qui ont de la spasticité. 

- Ne pas pouvoir l’utiliser avec tous les patients : présence de troubles cognitifs 

importants, troubles de la compréhension, besoin d’être stimulés et accompagnés. 

- Le prix, le besoin de formation, les compensations que le patient développe. 

  

Deux ergothérapeutes ont répondu ne trouver aucun inconvénient au dispositif.  

  

• Quels sont les avantages que vous trouvez à l’Arméo ?  

 

 

 
 

 

 

Les avantages de l’Arméo les plus retrouvés par les répondants sont le côté ludique (100%), 

pouvoir cibler les articulations que l’on souhaite travailler (89%), le feedback (68%) et 

le support visuel (50%). Tandis que 39% ont indiqué trouver un manque de diversité des 

jeux proposés (fig. 19), 32% ont indiqué que la diversité des jeux est un avantage du 

dispositif.  

 

 

FIGURE 19 AVANTAGES DE 

L’ARMEO 

Fig. 19 Avantages de l’Arméo 
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1.3 Thème 3 : L’Arméo et les patients  

  

1.3.1 Approche du patient avec le dispositif 

 

• Quelle est la réaction des patients lorsqu’ils utilisent l’Arméo pour la première 

fois ?  

 

 

 

 

En majorité les patients semblent intrigués (65%) et motivés par l’outil (58%) lors de leur 

première utilisation de l’Arméo selon les ergothérapeutes. 11% se sentent réticents.  

Lors de séances suivantes après avoir pris connaissance de la machine et de son 

fonctionnement, les patients se montrent surtout motivés par l’outil (85%) et aucun n’est 

réticent ou effrayé. Un ergothérapeute a précisé que le patient était motivé par les scores.  

  

• Vous est-il déjà arrivé qu’un patient refuse d’utiliser l’Arméo ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 21 PATIENTS REFUSANT 

D’UTILISER L’ARMEO 

FIGURE 20 REACTION DES 

PATIENTS LORS DE LA PREMIERE 

UTILISATION DE L’ARMEO 

Fig. 20 Réaction des patients lors de la première utilisation de l’Arméo 

Fig. 21 Patients refusant d’utiliser l’Arméo 
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Les ergothérapeutes ayant répondu oui, ont précisé les raisons suivantes :  

- Non compréhension des objectifs. 

- Préfère travailler “par lui-même sans machine”. 

- Trop “nouvelle génération ces trucs technologiques là”. 

- Peur et pas confiance. 

- Patients (âgés) “vraiment pas adeptes des ordinateurs”. 

- Pas intéressé par l’aspect ludique. 

- Pas d’attrait pour l’informatique. 

- Pas d’adhésion aux jeux, lassitude de l’aspect répétitif des exercices. 

- Exercice jugé trop difficile par le patient. 

- Trop de problème avec la machine, ne voit pas les améliorations. 

- Le patient n’était pas « jeux et écran visuel », trop moderne pour lui. 

- Fatigue. 

- Les patients expliquent ne pas aimer donc on change d’activités pour quelque chose 

qui les motive plus. 

- Manque d’intérêt, préférence pour des exercices plus concrets, douleurs, sensation 

de perdre du temps, sentiment d’être abandonné sur la machine. 

La tranche d’âge des patients ayant refusé d’utiliser la machine est très hétérogène, allant de 

18 à 91 ans et plus, avec une majorité (75%) se trouvant dans la tranche d’âge 61-75 ans.  

 

1.3.2 Motivation et côté ludique de l’Arméo Spring 

• La motivation avec l’Arméo Spring 

 

FIGURE 22 MOTIVATION DU PATIENT PAR 

L’ARMEO 

Fig. 22 Motivation du patient par l’Arméo 
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Pour 93% des ergothérapeutes, les patients semblent motivés par l’Arméo et 96% pensent 

que la motivation d’un patient est un facteur pour sa récupération. 

  

Deux ergothérapeutes ont précisé :  

- Plus le patient va être motivé, attentif, participatif, plus on a de chance d’avoir des 

résultats. Face à l’Arméo, je trouve que les patients font l’exercice mais sans plus. 

D’autant plus qu’ils sont seuls dans la pièce. Avec d’autres exercices en salle, on a 

les échanges avec les autres patients, les encouragements, la compétition… le lien 

social qui finalement les motive davantage. 

- Je pense que la motivation permet de se mettre au travail et que le travail permet 

d’utiliser la récupération dans les occupations significatives. 

  

• L’avez-vous constaté avec l’Arméo ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

70% des ergothérapeutes révèlent avoir constaté que l’Arméo participe à la motivation du 

patient, qui est un facteur pour sa récupération. Ils ont expliqué (annexe X) cela par 

l’investissement du patient lors des séances et que le patient soit en demande d’utiliser la 

machine et cherche à améliorer ses performances. Ils ont également indiqué percevoir une 

amélioration des amplitudes et une récupération plus rapide lorsque le patient a envie de 

travailler. Ce qui ressort globalement est que l’Arméo est un outil motivationnel pour les 

patients leur permettant de s’investir davantage dans leur rééducation. De plus, comme 

certains ergothérapeutes l’ont expliqué, une amélioration est visible.  

 

FIGURE 23 CONSTATION QUE LA 

MOTIVATION DU PATIENT EST UN 

FACTEUR POUR SA RECUPERATION 

AVEC L’ARMEO 

Fig. 23 Constatation que la motivation du patient est un facteur pour 

sa récupération avec l’Arméo 
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• Trouvez-vous ludiques les exercices proposés par l’Arméo ?  

 

92% des ergothérapeutes trouvent ludiques les exercices de 

l’Arméo. 

Cet avis concernant le côté ludique des exercices de l’Arméo 

est formulé majoritairement (85%) par le patient et le 

thérapeute.  

 

 

 

 

• Pensez-vous que l’Arméo améliore la récupération motrice lorsqu’il est intégré 

à la rééducation du patient ?  

 

 

7% des ergothérapeutes ont répondu non, 14% 

n’ont pas su répondre et ont précisé que l’Arméo 

contribue à l’amélioration de la récupération 

motrice, sans être le facteur principal de cette 

amélioration. Tandis que 79% ont indiqué que 

l’Arméo améliore la récupération motrice.  

 

 

 

 

Les ergothérapeutes ayant répondu oui à cette question, ont indiqué (annexe X) que 

ce qui leur permet de déterminer cela sont les recommandations de l’HAS qui préconise de 

diversifier et de multiplier les approches rééducatives, que l’Arméo favorise la plasticité 

cérébrale et la répétition, et ainsi la récupération. De plus, ils indiquent observer une 

amélioration des amplitudes articulaires et notamment lors des bilans intermédiaires. Des 

ergothérapeutes ont expliqué que le champ de possibilités offert par la variation des jeux 

FIGURE 25 AMELIORATION 

RECUPERATION MOTRICE PAR 

INTEGRATION DE L’ARMEO DANS 

LA REEDUCATION 

FIGURE 24 LES EXERCICES DE 

L’ARMEO SONT-ILS LUDIQUES ? 

Fig. 24 Les exercices de l’Arméo sont-ils 

ludiques ?  

Fig. 25 Amélioration récupération motrice 

par intégration de l’Arméo dans la 

rééducation 
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ciblés sur les articulations participe à la récupération et que la concentration du patient lui 

permet d’oublier qu’il est en train de travailler et réalise plus de mouvements. Un 

ergothérapeute a également observé un transfert des acquis.  

  

1.4 Thème 4 : L’Arméo et l’ergothérapie  

  

• Dans votre service, par qui est utilisé l’Arméo ?  

 

 

L’Arméo est principalement utilisé uniquement par les 

ergothérapeutes (78%) dans les services des ergothérapeutes 

répondants. Deux ergothérapeutes ont indiqué que les 

ergothérapeutes et les kinésithérapeutes utilisaient l’Arméo dans 

leur service.  

 

 

 

 

• Selon vous, l’Arméo est-il un outil ergothérapique ? 

 

 
 

Les ergothérapeutes ayant répondu non ont précisé leur réponse : 

- C’est un outil pluri professionnel 

- Non occupation centrée, fait pour améliorer un déficit  

- Pas spécifiquement ergo, peut être utilisé par des kiné voire 

enseignant APA8  

 

 

 

 

 

8 APA : Activité Physique Adaptée 

FIGURE 27 L’ARMEO, OUTIL 

ERGOTHERAPIQUE ? 

FIGURE 26 PROFESSIONNELS 

UTILISANT L’ARMEO 

Fig. 26 Professionnels utilisant l’Arméo 

Fig. 27 L’Arméo, outil ergothérapique ? 
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Pour deux ergothérapeutes l’Arméo n’est pas un outil ergothérapique car il peut être utilisé 

par d’autres professionnels. Un indique que ce n’est pas un outil ergothérapique car “il n’est 

pas occupation centré” et qu’il est “destiné à améliorer un déficit”.  

 

2. Analyse thématique des résultats  

2.1 L’utilisation de l’Arméo Spring par les ergothérapeutes 

 

Étant donné des résultats au questionnaire par les ergothérapeutes, la totalité l’utilise 

depuis plus d’un an, ce qui signifie qu’ils ont une relativement bonne maîtrise de l’outil. Ce 

qui se confirme par exemple dans le fait que 100% des ergothérapeutes intègrent comme 

critère d’utilisation de l’Arméo la récupération motrice (fig. 11) et qu’ils sont capables de 

détailler les objectifs qu’ils travaillent en séance avec le dispositif. Concernant les objectifs 

lors d’une séance avec l’Arméo, 20% ont indiqué « travailler les troubles cognitifs ». En 

fonction du degré de présence des troubles cognitifs il peut être intéressant de les travailler 

à l’aide des exercices, mais si les troubles viennent entraver le travail de rééducation motrice 

alors ils peuvent être des contre-indications.  

Il est intéressant de noter également que 46% des ergothérapeutes mentionnent 

spontanément l’aspect ludique du dispositif (fig. 14), sans qu’une question à ce sujet ait 

encore été posée dans l’ordre du questionnaire. De plus, un ergothérapeute a mentionné 

qu’un de ses critères pour proposer l’Arméo à un patient est le manque de motivation pour 

d’autres moyens de rééducation, ce qui indique que l’Arméo pourrait être source de 

motivation contrairement aux autres moyens de rééducation. L’aspect ludique du dispositif 

vient se confirmer car la totalité des ergothérapeutes a indiqué que le côté ludique de l’Arméo 

est un avantage (fig. 19). En effet, 92% des ergothérapeutes trouvent ludiques les exercices 

proposés par l’Arméo (fig. 24), cependant les avis divergent concernant leur diversité car 

39% ont indiqué comme inconvénient le manque de diversité des jeux (fig. 18) et 32% 

comme avantage la diversité des jeux. De manière générale, les répondants ont donc un avis 

relativement positif concernant l’utilisation de l’Arméo.  

2.2 L’Arméo et les patients  

 

Concernant l’approche du patient quant à l’utilisation de l’Arméo, celui-ci semble en 

majorité intrigué et motivé par l’outil lors de la première séance (fig. 20), ce qui vient se 
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confirmer par le fait que 93% des ergothérapeutes pensent que les patients sont motivés par 

l’outil. Cependant il arrive que des patients refusent de l’utiliser, ceci concernant à 75% la 

tranche d’âge 61-75 ans. En effet, les personnes âgées n’ont pas grandi avec la technologie 

aussi présente aujourd’hui dans notre société, étant récente d’une dizaine d’année, pouvant 

ainsi jouer sur l’approche et leur rapport avec ces nouveaux outils.  

1 ergothérapeute a indiqué que les patients sont motivés par les scores, ce qui rejoint 

l’avis d’autres ergothérapeutes ayant indiqué que l’Arméo favorise l’engagement des 

patients dans leur rééducation (fig. 14). 96% des ergothérapeutes ont répondu que la 

motivation est un facteur pour la récupération du patient et 70% l’ont constaté avec l’Arméo, 

ce qui vient se confirmer par le fait que 79% des ergothérapeutes pensent que l’intégration 

de l’Arméo dans la rééducation permet d’améliore la récupération motrice. On peut donc 

constater avec ces résultats que l’Arméo est un outil motivant.  

 

2.3 L’Arméo et l’ergothérapie  

 

 Dans les structures où exercent les ergothérapeutes, l’Arméo est principalement 

utilisé uniquement par des ergothérapeutes (78%), sinon il est également utilisé par des 

kinésithérapeutes (fig. 26). En effet, cela vient rejoindre l’avis de certains ergothérapeutes 

qualifiant l’Arméo comme un outil pluri professionnel, tandis que 86% le considèrent 

comme un outil ergothérapique. Cette quantité d’avis favorables à sa qualification comme 

un outil ergothérapique peut s’expliquer par le fait que dans la plupart des structures ce sont 

uniquement des ergothérapeutes qui utilisent l’Arméo.  

 

VI. Discussion  

  

Cette partie est dédiée à l’interprétation des résultats du questionnaire qui ont été 

analysés ci-dessus afin de pouvoir vérifier ou non l’hypothèse de l’enquête et ainsi répondre 

à la question de recherche. Enfin, les limites de l’étude seront exposées ainsi que les axes de 

recherches identifiés suite au questionnaire et aux réflexions faites au cours de cette étude.  
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1. Interprétation et synthèse des résultats  

  

1.1 Apport de l’Arméo Spring dans la rééducation des patients post AVC en 

ergothérapie  

 

Concernant les objectifs principaux de l’utilisation de l’Arméo lors des séances 

d’ergothérapie, l’amélioration du contrôle moteur du membre supérieur a fait l'unanimité 

auprès des ergothérapeutes, ainsi que le gain d’amplitude active et favoriser la force et 

l’endurance, qui sont également très présents dans les objectifs principaux. Ces résultats sont 

cohérents avec les fonctionnalités de l’Arméo indiquées par la société fabricante, Hocoma 

ainsi que l’étude de Colomer et al. en 2012, montrant que l’Arméo Spring favorise la 

récupération fonctionnelle du membre supérieur hémiparétique. Les ergothérapeutes ont 

également indiqué que l’Arméo apporte un côté ludique, pour 46% d’entre eux, et permet 

l’engagement du patient. Les répondants ont précisé que le dispositif permet une diversité 

du support et des répétitions en grande quantité des mouvements. Ces résultats rejoignent 

les recommandations de l’HAS concernant la rééducation après un AVC s’axant sur 

l’intensité avec la répétition de mouvements et la diversité des méthodes de rééducation pour 

favoriser la plasticité cérébrale (HAS, 2019) ainsi que l’étude de Yelnick en 2018 qui montre 

qu’une grande répétition de mouvements est essentiel pour la récupération. De plus, dans 

certains établissements, les patients ont des séances dédiées uniquement à être sur l’Arméo 

en plus de leurs séances d’ergothérapie, leur permettant ainsi une rééducation intensive, 

comme il est recommandé par l’HAS.  

Bien que l’Arméo présente quelques inconvénients tels que les limitations 

articulaires induites par la structure de la machine ou le temps d’installation, nous avons 

relevé dans notre étude plus d’avantages venant du dispositif, comme la complémentarité de 

l’outil à la thérapie conventionnelle pour travailler le membre supérieur. Ce résultat vient 

rejoindre ceux de Volpe et al. dans leur étude ayant montré que l’ajout d’un dispositif 

d’assistance robotique à la thérapie classique, permet une complémentarité afin d’améliorer 

les performances motrices du membre supérieur chez les patients ayant eu un AVC. Comme 

avantage, nous avons également relevé le côté ludique que propose la machine, comme l’ont 

indiqué l’ensemble des répondants, ou encore le ciblage des articulations et le feedback 

proposé. En effet, de par son environnement virtuel sur lequel sont proposés les jeux, 

l’Arméo apporte un réel côté ludique.  
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1.2 Versant ludique de l’Arméo et motivation du patient, facteur clé pour la 

récupération  

  

L’Arméo permet une récupération fonctionnelle des capacités motrices du membre 

supérieur, mais apporte également un réel côté ludique et motivant pour le patient. Comme 

nous avons pu le montrer dans notre enquête, 93% des ergothérapeutes indiquent que les 

patients semblent motivés par l’Arméo, ce qui leur permet de s’investir dans leur 

rééducation. Comme ils ont pu également l’indiquer, 96% d’entre eux pensent que la 

motivation d’un patient est un facteur pour sa récupération. Cette notion rejoint celle de 

l’HAS qui a indiqué que la motivation est un point clé dans la rééducation motrice (HAS, 

2012).  

Nous avons pu observer dans l’analyse de nos résultats que le terme « ludique » est 

revenu de manière récurrente afin de qualifier l’Arméo et les exercices qu’il propose sur sa 

surface numérique. L’Arméo semble faire appel à la ludification de l’outil de rééducation, 

terme provenant de l’anglo-saxon gamification qui consiste en l’utilisation de jeux dans des 

contextes non ludiques (Pimental-Ponce et al., 2021), tel qu’une situation d’apprentissage. 

En effet, l’Arméo possède 22 jeux différents, certains orientés vers des tâches écologiques 

et d’autres interactifs, dans lesquels les différentes articulations du membre vont être 

stimulées. Cela procure au patient une motivation et un engagement dans ses séances. De 

plus, c’est un moyen très utilisé dans la rééducation motrice des pathologies neurologiques 

(Pimental-Ponce et al., 2021). Comme l’explique Dehem, S., et al. dans leur article, la 

récupération fonctionnelle est favorisée par le versant ludique des jeux sérieux proposés par 

les dispositifs d’assistance robotique, ainsi que la motivation (Dehem et al., 2017). 

On peut donc en conclure que l’Arméo Spring est un outil motivant et ludique, 

offrant au patient la possibilité de s’engager dans ses séances avec pour but d’atteindre un 

objectif et d’améliorer ses résultats dans les jeux virtuels grâce au feedback donné par la 

machine.  

  

1.3 L’Arméo, un outil ergothérapique ?  

 

Parmi les ergothérapeutes questionnés, 86% considèrent l’Arméo comme un outil 

ergothérapique, néanmoins un ergothérapeute a soulevé que pour lui ce n’est pas un outil 

« occupation centrée » et par conséquent, pas un outil ergothérapique. Cette vision de 

l’Arméo est intéressante à exploiter car on a pu voir qu’il propose des exercices dits 
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écologiques, de vie quotidienne, et que l’un des principes de la robotique de rééducation est 

la thérapie orientée vers la tâche (Duret, 2010). Ces éléments laissent à penser que l’Arméo 

peut être considéré comme un outil ergothérapique. L’Arméo Spring est un dispositif 

permettant de récupérer des fonctions afin de pouvoir s’investir à nouveau dans ses 

occupations, proposant lui-même des tâches écologiques dans son environnement virtuel. 

De ce fait, l’Arméo Spring peut s’inscrire dans une démarche ergothérapique de par la 

récupération fonctionnelle qu’il propose, à des fins occupationnelles et d’autonomie. 

Cependant, on a pu observer que dans certains établissements où exercent les 

ergothérapeutes de notre enquête, des kinésithérapeutes utilisent également l’Arméo Spring. 

Ce versant pluri professionnel du dispositif est intéressant à explorer afin d’identifier dans 

quelles démarches l’Arméo peut s’inscrire en fonction des professions. 

Ce travail se tourne essentiellement sur l’utilisation de l’Arméo Spring en 

ergothérapie, mais d’après notre enquête et les retours d’expériences par des professionnels 

sur le site Médimex, il peut également être utilisé par d’autres professionnels et notamment 

les kinésithérapeutes. En effet, les professionnels destinés à son utilisation ne sont pas 

indiqués dans la littérature mais appelés globalement « thérapeutes ». Les ergothérapeutes 

et les kinésithérapeutes ont une réelle complémentarité de leur pratique, notamment dans le 

milieu de la rééducation/réadaptation, mais ont également des disparités. Les valeurs des 

deux professions ne sont pas les mêmes, comme on a pu le voir, l’ergothérapie est considérée 

comme la science de l’occupation et l’ergothérapeute l’utilise dans le processus de 

rééducation des patients post AVC (Schell et al., 2014), en prenant en compte l’ensemble 

des facteurs de la personne et de son environnement, afin qu’il puisse retrouver une 

participation occupationnelle. Il aura tendance à utiliser l’Arméo a des fins fonctionnelles et 

avec la possibilité de travailler autour de tâches écologiques virtuelles afin de réaliser par la 

suite un transfert des acquis, tandis que le kinésithérapeute l’utilisera certainement plus à 

des fins analytiques, permettant de retrouver une meilleure qualité du geste. 

Ainsi, l’Arméo se qualifie comme un outil pluri professionnel, pouvant être utilisé 

par différents professionnels formés à son utilisation, avec des démarches et objectifs 

différents qui viendront se démarquer en thérapie classique. Cependant, ce dispositif a une 

prédominance ergothérapique, comme a pu le faire ressortir notre enquête.  
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2. Retour sur l’hypothèse et la question de recherche 

  

La question de recherche de ce mémoire porte sur la manière dont l’Arméo Spring 

vient favoriser la récupération motrice du membre supérieur hémiparétique d’un patient post 

AVC dans la prise en charge en ergothérapie. Notre enquête s’est dirigée vers une hypothèse 

qui a découlé de cette question : L’Arméo Spring favorise la récupération motrice du 

membre supérieur par le biais ludique et motivant de son environnement virtuel.  

Lors de notre enquête, nous avons pu vérifier que l’Arméo permet bien de favoriser 

la récupération motrice grâce à ses fonctionnalités et montrer que c’est un outil ludique et 

motivant grâce aux exercices proposés par son support virtuel. De plus, nous avons montré 

que la motivation d’un patient dans sa rééducation est un facteur pour sa récupération. Ainsi, 

l’hypothèse émise est partiellement vérifiée. En effet, tous les éléments récoltés lors de cette 

enquête, en lien à la littérature existante, viennent tendre à la validation de cette hypothèse. 

Cependant, le lien direct entre la motivation de l’environnement virtuel de l’Arméo et la 

récupération motrice manque dans notre enquête par questionnaire afin de pouvoir valider 

entièrement cette hypothèse.  

 

3. Limites de l’étude  

  

3.1 La population  

  

 La population ayant répondu à ce questionnaire est essentiellement (49%) composée 

de jeunes ergothérapeutes ayant entre un à trois ans d’expérience et seulement 20% ayant 

six ans et plus d’expérience. Il pourrait être intéressant de comparer si les résultats avaient 

été les mêmes avec des ergothérapeutes en majorité plus expérimentés. Enfin, l’échantillon 

est composé de 37 réponses d’ergothérapeutes, dont 28 valables, tandis qu’on compte 14 

548 ergothérapeutes au 1er janvier 2021 (ANFE, 2021) et 1 700 établissements SSR en 

France (Ministère des Solidarités et de la Santé), une extrapolation est donc difficilement 

réalisable. Bien que les ergothérapeutes exercent dans de nombreux domaines différents et 

que tous les établissements ne possèdent pas l’Arméo Spring, il aurait été intéressant d’avoir 

un échantillon plus grand et plus représentatif de la population d’ergothérapeutes exerçant 

en rééducation avec l’Arméo Spring en France. Enfin, les patients sont les premiers 

concernés par la rééducation avec ce dispositif, il serait donc pertinent de recueillir leurs 

expériences et leurs avis afin d’avoir leur ressenti sur le dispositif.  
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3.2 Le questionnaire  

  

 Le questionnaire est un outil quantitatif permettant au chercheur de récolter un grand 

nombre de réponses et aux répondants de répondre sur n’importe quel support au moment 

souhaité, contrairement à l’entretien demandant un horaire fixe avec une durée relativement 

longue. Cependant, cette caractéristique pratique du questionnaire peut en faire également 

une de ses faiblesses. En effet, le questionnaire étant composé en majorité de questions 

fermées, les questions ouvertes sont assez peu développées par les répondants et l’anonymat 

ne permet pas de pouvoir contacter les ergothérapeutes afin d’échanger sur un point qu’il 

serait intéressant de développer davantage. Pour cela il peut être pertinent dans des 

prochaines études de demander l’adresse électronique des répondants. Cependant, le 

questionnaire apporte une fiabilité avec la spontanéité des réponses, car elles ne sont pas 

influencées par le cours de la discussion en face à face, comme on peut le retrouver dans un 

entretien.  

 

 Un des biais principaux de cette étude est la question n°29 “Pensez-vous que l’Arméo 

améliore la récupération motrice lorsqu’il est intégré à la rééducation du patient ?”, cette 

question est intéressante mais pour la rattacher à l’hypothèse que l’on cherchait à valider, il 

aurait été pertinent de la compléter en ajoutant “par le biais ludique de son environnement 

virtuel” afin de faire un lien direct entre la récupération motrice des patients et le côté ludique 

de l’environnement virtuel de l’Arméo. En effet, des questions ont été posées sur chacun de 

ces éléments mais il manquait un élément de question permettant de pouvoir valider ou non 

l’hypothèse dans son intégralité. Un questionnaire a été relancé afin de pouvoir compléter 

cette enquête en reprenant le même format que le questionnaire initial. Cependant, le temps 

manquant et n’ayant pas les contacts des ergothérapeutes répondants au premier 

questionnaire dû à l’anonymat, il n’a pas été possible d’intégrer les réponses de ce deuxième 

questionnaire dans ce travail. De plus, cela ne semblait pas pertinent au vu du peu de 

réponses obtenues. L’hypothèse est tout de même partiellement validée, grâces aux réponses 

acquises du questionnaire et des éléments qu’ont pu apporter et développer les 

ergothérapeutes au travers des questions ouvertes et semi-ouvertes.  
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Les résultats montrent l’intérêt de ce travail et ce qu’il a pu apporter concernant l’utilisation 

de l’Arméo Spring en ergothérapie, avec une possibilité et nécessité d’explorer davantage 

ce sujet et d’autres pistes de réflexions.  

  

4. Axes de réflexions  

  

 Cette étude est centrée sur l’utilisation de l’Arméo Spring dans le cadre d’une 

rééducation motrice. Cependant, des ergothérapeutes ont indiqué s’en servir également pour 

de la rééducation des fonctions cognitives, bien que ce soit un élément de contre-indication 

pour une partie des ergothérapeutes. Il serait intéressant d’élargir la manière dont peut être 

utilisé le dispositif dans le cadre d’une rééducation cognitive pour des patients post AVC et 

autres pathologies présentant des séquelles cognitives.  

Les nouvelles technologies émergentes, la pratique des ergothérapeutes vient 

également évoluer et continue à s’adapter, laissant entrer les dispositifs d’assistance 

robotique dans leur milieu, mais comment juger ces dispositifs d’outils ergothérapiques ? 

86% des ergothérapeutes ont indiqué que l’Arméo est un outil ergothérapique et on a pu voir 

qu’il peut venir s’inscrire dans une démarche ergothérapique. Cependant, il serait intéressant 

d’étudier plus en profondeur de quelle manière l’Arméo vient s’inscrire dans la démarche 

contemporaine “occupation centrée” en ergothérapie et de quelle manière l’ergothérapeute 

oriente le transfert des acquis lors des séances classiques ou des mises en situations avec le 

patient, ce dernier ayant été soulevé par un des ergothérapeutes. Ces différents points 

seraient pertinents à explorer, étant des questions d’actualité avec l’évolution rapide des 

nouvelles technologies prenant de plus en plus de place dans notre quotidien.  
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CONCLUSION   

  

 Un accident vasculaire cérébral peut avoir des conséquences lourdes sur les capacités 

motrices du patient, le limitant ainsi dans ses activités de vie quotidienne. Lors de la prise 

en charge rééducative, l’ergothérapeute peut avoir recours à l’utilisation de nouveaux 

dispositifs, grâce à l’évolution des technologies dans le milieu de la rééducation, tel que 

l’Arméo Spring, exosquelette de membre supérieur. En effet, le monde de la santé évolue et 

par conséquent l’ergothérapie suit cette évolution en s’adaptant aux nouvelles méthodes de 

rééducation.  

  

L’Arméo Spring est un outil permettant de varier des supports de rééducation 

classique, tout en respectant les recommandations de l’HAS. Il utilise la réalité virtuelle non 

immersive, au travers de laquelle sont proposés des jeux dits sérieux, orientés vers une tâche 

spécifique, et interactifs. Ce mémoire d’initiation à la recherche avait pour ambition de 

déterminer de quelle manière l’Arméo Spring peut favoriser la récupération motrice du 

membre supérieur chez les patients hémiparétiques suite à un AVC. Pour cela, une méthode 

de recherche quantitative par questionnaire a été élaborée auprès d’ergothérapeutes.   

L’analyse des réponses au questionnaire ainsi que les recherches dans la littérature 

ont permis de faire ressortir l’intérêt ludique et motivant de l’Arméo Spring, grâce à son 

environnement virtuel, permettant au patient de s’engager davantage dans sa rééducation. Il 

est également ressorti que la motivation est quant à elle un facteur pour la récupération 

motrice. Cependant, un lien direct entre ces éléments manque à notre enquête. 

Ainsi, au vu des résultats de l’enquête et dans le cadre de ses recherches, l’hypothèse 

est partiellement validée.  

  

La notion du transfert des acquis dans la vie quotidienne suite à la rééducation par 

l’Arméo Spring avec ces exercices reprenant des actes de la vie quotidienne a été soulevée, 

mais non prouvée à ce jour. On retrouve des exercices tels que « Nettoyage » demandant de 

ranger un salon ou « Supermarché » qui correspond à faire les courses. Ainsi suite à ce 

travail, il serait intéressant de se poser la question :  

  

Les exercices dits écologiques de l’Arméo Spring permettent-ils un transfert des acquis 

dans la vie quotidienne ? 
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Résumé / Abstract 

 

L’utilisation de l’Arméo Spring en ergothérapie auprès des patients post AVC pour la 

rééducation motrice du membre supérieur 

  

Mots clés : Ergothérapie - AVC - Arméo Spring - Rééducation motrice - Membre supérieur 

 

L’AVC recense 140 000 nouveaux cas chaque année en France, représentant la première cause de 

handicap acquis de l’adulte. Les nouvelles technologies font émerger de nouveaux outils de 

rééducation utilisés en ergothérapie, tel que l’Arméo Spring, exosquelette de membre supérieur, 

permettant une rééducation de la fonction motrice du membre supérieur, qui peut s’avérer plus 

complexe à récupérer que le membre inférieur. Le travail de ce mémoire vise à déterminer de quelle 

manière l’Arméo Spring favorise la récupération motrice du membre supérieur en ergothérapie 

auprès des patients hémiparétiques suite à un AVC. Une démarche de recherche quantitative par 

questionnaire a permis d’interroger 28 ergothérapeutes utilisant l’Arméo Spring auprès de cette 

population. Les résultats de l’enquête montrent que le dispositif a un réel apport dans la rééducation 

du patient et induit une motivation grâce au versant ludique de son environnement virtuel, qui 

permettrait ainsi de favoriser la récupération motrice des patients.  

 

The use of the Arméo Spring in occupational therapy with post-stroke patients for motor 

rehabilitation of the upper limb 

 

Keywords : Occupational therapy - Stroke - Arméo Spring - Motor rehabilitation - Upper limb  

 

Stroke accounts 140,000 new cases each year in France. It represents the first cause of acquired 

disability of adults. New technologies are leading to the emergence of new rehabilitation tools used 

in occupational therapy, such as the Armeo Spring, an upper limb exoskeleton, which allows the 

rehabilitation of the motor function of the upper limb which can be more complex to recover than 

the lower limb. The aim of this thesis is to determine how the Armeo Spring promotes the motor 

recovery of the upper limb in occupational therapy with hemiparetic patients following a stroke. 28 

occupational therapists using the Armeo Spring with this population were interview with a 

quantitative research approach using a questionnaire. The results of the survey show that the device 

has a real contribution to the patients rehabilitation and induces motivation thanks to the playful 

aspect of its virtual environment, which would improve the patients motor recovery. 

Mahé Frappa 

Sous la direction de Valérie Laurent 
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	2. Les différents types de dispositifs d’assistance robotique de rééducation de membre supérieur
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