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I/ Introduction

L’'accident vasculaire cérébral (AVC) représentpriemiere cause de handicap acquis
de I'adulte, la deuxiéme cause de démence et kaétae cause de mortalité. Lorsqu’'un AVC
touche le cervelet ou les voies cérébelleusesglit gntrainer un syndrome cérébelleux
générant une hypotonie, des troubles de la stagfjde I'exécution du mouvement. Bien que
minoritaire par rapport aux syndromes pyramidawassiuement retrouvés apres un AVC,
I'ataxie cérébelleuse pose une problématique rexdohec différente. Ce syndrome est a
I'origine d’'une symptomatologie variée associans die@mes légeres ou plus séveres. Les
enjeux rééducatifs sont extrémement variés malsasent toujours sur deux objectifs clefs :
diminuer I'mpact fonctionnel de la pathologie paemsuite améliorer la qualité de vie des
patients. Cette nécessité d’agir directement sdonation place la masso-kinésithérapie au
centre de la prise en charge du patient ataxique.

Ce travail écrit analyse la prise en charge de Medil, patiente ataxique de 57 ans
atteinte d'un syndrome cérébelleux stato-cinétidNiayant encore jamais pris en charge un
patient ataxique, jai choisi d’approfondir le cde Mme M qui m’est apparu comme
présentant des enjeux importants.

Au cours de cette prise en charge jai été amendil&er un outil que je ne
connaissais pas: une plateforme de posturographiige. Ignorant ses indications et son

efficacité, jai cherché a connaitre la validatien'apport de cet outil par rapport a une
rééducation conventionnelle.

Tout d'abord je développerai la sémiologie et laygibpathologie du syndrome
cérébelleux, puis je décrirai la prise en chargeMiee M que jai suivie pendant six
semaines. Enfin jaxerai la derniere partie de rewail sur I'étude de la plateforme de
posturographie afin d’en définir I'apport et laidite scientifique dans le cadre de pathologies
neurologiques.






[l/ La revue bibliographigue préalable

1) Définition
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischéesgdu tronc cérébral peuvent
générer, lorsqu’ils touchent un pédoncule cérébe)lan syndrome cérébelleux. [1] Les AVC

touchent environ 125 000 personnes par an dont 20fternent le territoire vertébro-
basilaire et le tronc cérébral [1].

Un syndrome cérébelleux est une pathologie coestit« de I'ensemble des
symptémes apparus aprés une lésion intéressaatvelet ou des voies cérébelleuses dans le
tronc cérébral » [2]. Cette pathologie concentre teubles de la statique, de I'équilibre, de
I'exécution du mouvement et une hypotonie [2, 3, 4]

Les chutes sont les premieres conséquences dad®ms)e [5]. En effet, environ 84%
des patients atteints d’ataxie ont déja chuté, ateges augmentent le risque d’atteinte
traumatique et la phobie de la chute entrainanrestection d’activité importante.

2) Il existe deux types de syndromes cérébellelpeuvent se conjuguer [2,3,4,6,7]:

2.1) Le syndrome cérébelleux statigue :

Cet ensemble de symptbmes comprend des troubleségeilibre statique et
dynamique couplés a des tremblements.

- La marche cérébelleuse est festonnante diteieuser» car disharmonieuse. En effet le pas
est irrégulier dans son amplitude, son rythme es d@ décomposition du mouvement [2, 4].

- L’hypotonie cérébelleuse : Selon R.SULTANA [3], planification et la mémorisation de la
raideur articulaire sont permises par le cervetétg a des variations du tonus musculaire.
L’hypotonie entraine une augmentation de la passigi donc une absence de freinage des
mouvements a l'origine de I'hypermétrie et des ltet@dns posturales.

2.2) Le syndrome cérébelleux cinétigue :

- Il comprend des troubles de la coordination déespace :

- La dysmétrie : Exagération de I'amplitude du mement avec perte de précision

- L’asynergie : Abolition ou diminution de la coamdtion musculaire empéchant de contréler
plusieurs articulations en méme temps.

- Les tremblements cinétiques [8[remblement d’action qui est présent en début dinete
mouvement. Il est généralement lent, de 3 a 5édzle grande amplitude. Ce tremblement est
aussi postural lorsque le patient essaye de maintea station debout ou assise en équilibre.
Il est majoré par I'’émotion, la fatigue, le stress.

- Les troubles de la coordination dans le temps

- La dyschronométrie : Retard au départ et & lfatvémouvement
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- L’adiadococinésie : Troubles lors de I'exécutdmmouvements rapides de sens opposés.

- La dysarthrie : Trouble de la phonation et l@utation se traduisant par une voix explosive,
une parole scandée, trainante...

- Le nystagmus pendulaire horizontal ou verticdl :.[Mouvement involontaire des globes
oculaires dans lequel les phases des mouvemerntégales.

3) Plusieurs stades de gravité sont définis posyielrome cérébelleux [2, 3] :

Le patient que j'ai pris en charge présentait utedrde de gravité intermédiaire : Dans
ce type de cas, le patient marche avec une aitleitpe et le risque de chute est modéré. Le
contrle et la précision du mouvement sont troplési pour des mouvements complexes du
membre supérieur. De plus I'asthénie entraine dedgs conséquences sur les activités de la
vie quotidienne.

Comparativement, dans une atteinte dite « frustrie>patient est capable de marcher
sans aides mais présente des troubles de I'éqyilibre hypermétrie |égere, une asthénie
importante et un ralentissement psychomoteur.

Une atteinte plus importante dite « profonde »gwblle patient a se déplacer en
fauteuil roulant. Conjointement, I'équilibre aspisut également étre compromis et couplé a
une hypermétrie trés importante qui empéche lepiat’étre autonome dans les activités de
la vie quotidienne (habillage, toilette....).

4) Les compensations fréguentes mises en pladepaatients atteints d’ataxie cérébelleuse

[2,39]:

L’analyse posturographique de la station debout alre patient cérébelleux montre
que pour compenser la perte d’équilibre, le polyyde sustentation, normalement inférieur a
2cm?, est augmenté. Cet élargissement du polyg@nesustentation est couplé a des
oscillations du centre de pression.

Il est possible de distinguer des compensations pffectuer une préhension fine effectuée
en deux phases :

- Une phase dite balistique sans le controle déseaites proprioceptives et sensitives.

- Une phase dite d'ajustement terminale ou lesrefféges sensorielles précisent le
mouvement.

Chez le patient cérébelleux, la phase balistiqueéasisée normalement mais la phase
d’ajustement est beaucoup plus longue ce qui néeessralentissement extréme du geste et
une demande attentionnelle importante.

L’écriture cérébelleuse est normalement parfaitdrtisible mais disharmonieuse car
le patient compense le manque de précision pasatemndes.






5) Cette pathologie posséede plusieurs possibii#solution [3] :

Une évolution favorable avec amélioration des KEsioeurologiques, par exemple
aprés un AVC récent, la récupération est majoetaént incompléete et se prolonge par des
séquelles plus ou moins importantes.

Cette évolution est idéale mais nécessite une priseharge rééducative efficace et
soutenue couplée a une approche fonctionnellelpoiter I'importance des séquelles.

- La stabilité chronigue :

C’est le stade des séquelles définitives et chrmsgentre 6 mois et deux ans apreés le
déclenchement de la pathologie. Dans ce cadret ikresore possible d’observer de légers
progres et de nouvelles possibilités si la réédmeatst ciblée sur certains points précis.

- Le stade d’aggravation rapide des Iésions negiqpl@s :

Dans ce cas précis, le résultat de la rééducadmn mitigé mais devra permettre de
maintenir un maximum d’'indépendance pour le patient

- Le stade d’aggravation tres lente des lésionsah@uiques :

La pathologie est évolutive et I'état général dtigra se détériore avec le temps. Il est
encore malgré tout possible de faire évoluer leepatpar une rééducation fonctionnelle
ciblée.

[1l/ L’intervention kinésithérapique

1) Anamneése

1.1) Histoire de la maladie

Madame M, est victime d’'un accident vasculaire loéiléux (AVC) ischémique au
niveau de I'artére cérébelleuse supérieure le 12 2@16.

Prise en charge rapidement, Mme M est d’abord kels@e en urgence au CHI de
MONTBELIARD puis est transférée au service de nkgie. Le 01 septembre 2016 au
Centre de Médecine Physique et de Réadaptation BEBRITER (CMPR) d’HERICOURT.

Cet AVC génere un syndrome cérébelleux stato-gjonétilié a une compression du
pédoncule cérébelleux moyen.

La prescription médicale datant du 01 septembreb 2€dncerne une rééducation
neurologique afin de travailler les déplacemeriégjuilibre, la coordination ainsi que les
transferts.






1.2) La patiente

Madame M a 57 ans, mariée, elle est mere de 3 tsnif@bitant a proximité de son
domicile. Elle est droitiere.

Elle habite une maison ou sa chambre est situétagé (14 marches d’escaliers avec
rampe). Dans son domicile madame M possede ureedsalbains avec baignoire.

Mme M est retraitée mais garde une activité prodeselle comme cuisiniére. En
dehors de son métier, la patiente a pour loigarginage.

Mme M était totalement autonome avant son AVC. Ediaduisait régulierement une
voiture a boite de vitesse manuelle et pouvait marplusieurs kilometres par jour.

1.3) Les antécédents médicaux et chirurgicaux

Mme M présente un tabagisme a 40 paquets-année¢ aepuis 'AVC, et en cours
de sevrage via des patchs nicotiniqgues. Mme M soéffjalement d’hypertension artérielle
depuis 5 années équilibrée par un traitement méaioteux.

1.4) Le bilan des fonctions supérieures

Mme M possede une orientation temporo-spatiale eetprésente pas de troubles
manifestes au niveau de la mémoire.

1.5) Le traitement médical :

Mme M est autonome dans la prise de ses traitem@nisst avertie des effets
secondaires éventuels (tableau I).

1.6) Les attentes de la patiente

- La demande principale de la patiente est de pwuwiourner & son domicile en ayant
récupéré le maximum de son autonomie :

- Réaliser seule les activités de la vie quotidéenn
- Pouvoir reconduire et marcher sans aides teckriqu
-Ne plus ressentir de fatigue.

Apres l'avoir questionnée, Mme M admet connaitre p& pathologie et aimerait étre
mieux informée de son état et de ses possibilegecupération.

Lors de ce bilan réalisé 21 jours aprés I'AVC : MMecotait sa qualité de vie a 2/10
sur I'échelle visuelle analogique (0 représentamt gualité de vie exécrable, 10 une vie
idéale). Ses plaintes concernaient majoritairenterdifficulté pour se déplacer en fauteuil
roulant et pour faire sa toilette



- Tableau | : traitement médicamenteux

Nom du médicament

Molécule

Administration

Indicas

Doliprane

Paracétamol

6 prises maxima
par jour en fonctior
des douleurs

Asitalgique

Aldactone Spironolactone 2 prises : matin et sdintihypertenseur

Amlodipine Amlodipine Une prise par jour |éAntihypertenseur
matin

Perindopril Perindopril Une prise par jour |l&ntihypertenseur
matin

Eupressyl Urapidil 2 prises par jourAntihypertenseur
matin et soir

Tahor Atorvastatine Une prise par jour ] lBrévention
matin cardiovasculaire

primaire
Atarax Hydroxyzine 2 prises par joUAnxiolytiques

matin et soir




1.7) Le profil psychologigue de la patiente

Mme M a été tres touchée psychologiquement pacdeséquences de son AVC et
notamment par la perte d’autonomie entrainée pgseei. Cette atteinte se traduit par des
troubles thymiques et une dépression traitée miésient. Un suivi psychothérapique a été
proposeé a la patiente mais celle-ci I'a refusé. Mvha également une peur importante de la
chute et pense ne pas arriver a remarcher. L'accalégalement obligé Mme M a prendre sa
retraite anticipée, elle aurait aimé pouvoir comina travailler.

2) Le bilan kinésithérapique initial

2.1) Les échelles utilisées pour la cotation

Tenant compte de la fatigabilité importante dedtigmte, j'ai réalisé mon bilan initial
du 01/09/2016 au 03/09/2016. La patiente arrivendaedée en fauteuil roulant manuel le
01/09/2016 a 9h.

Aux termes des différents bilans analytiques etctionnels, Mme M présente un
tableau clinigue cérébelleux statique et cinétidaagravité intermédiaire localisé au niveau
de I'hémicorps droit.

- Afin d’évaluer la gravité du syndrome cérébell@akutilisé 2 échelles complémentaires :

- The « International coopérative ataxia rating sale »(ICARS) [10] : cette échelle se base
sur 4 items regroupant les troubles de l'ataxi€logiteuse. Cette échelle se cote en totalité
sur 100 points, un score élevé illustre des sympgdiataxie sévere. Madame M obtient un
score de 37 points sur 100 ce qui traduit unerdé@éerébelleuse intermédiaire.

- The « Scale for the assesment and rating of ataxi (SARA) [11]: Cette échelle se base
sur 8 items. Cette échelle donne un résultat supdfts, un résultat élevé traduit des
symptomes d’ataxie importants. Madame M obtienscore de 16 sur 56 ce qui traduit une
atteinte cérébelleuse intermédiaire.

2.2) Le bilan du tonus

Le tonus musculaire est peu altéré chez Mme Mderkévaluation, les réflexes sont
symétriques et n'ont pas l'aspect pendulaire cératiqgue de l'ataxie cérébelleuse. On
distingue une hypertonie pyramidale au niveau ieps sural droit entrainant une spasticité
cotée a 1 par I'échelle Held de Tardieu. Cettetgspgisn’est présente que lors de I'apparition
de la fatigue.
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2.3) Le bilan des troubles de I'exécution du mougptpar incoordination dans I'espace et
dans le temps:

Mme M obtient une note de 11 sur 52 points powhiédle ICARS et de 7 sur 32 sur
I'échelle SARA. Ces résultats traduisent une atéeinoyenne de la coordination du geste.

Le trouble le plus important est une dysmétrie imaau du membre supérieur droit, le
test de I'échelle et de la précision écrite monmmedépassement de plus de 3cm. De plus ces
troubles sont majorés par la vitesse de I'actiopagtla fatigue de la patiente. Cette perte de
précision a été confirmée par le test index-ind@xgér-chase) ou les écarts étaient trés
importants. Madame M présente également une dysigragon €écriture présente une
irrégularité du diamétre des lettres et un mauakgmement. De plus écrire lui demande une
grande concentration visuelle et génére une fatigigeimportante.

Je distingue également une dyschronométrie au unideamembre supérieur droit
mise en évidence par la manceuvre de Stewart-HolEreffet la patiente n’arrive pas a
freiner son poing lors de la manceuvre ce qui ttaduretard a I'arrét du mouvement.

Il nexiste pas de troubles de I'adiadococinésienareau du membre supérieur, la
manceuvre dite « des marionnettes » est bien réalistesse rapide. De plus la « manceuvre
du bretteur » est négative au niveau des membrpsérisurs, on ne distingue aucun
tremblement au niveau du membre supérieur mémeuers fatigue est présente.

Au niveau du membre inférieur je distingue une asgi® importante qui empéche la
réalisation du test d’accroupissement, en effepdéiente chute du c6été gauche car le
mouvement de triple flexion du membre inférieuridse réalise en retard par rapport au coté
gauche.

Une hypermétrie est également présente au niveaoedubre inférieur droit ; lorsque
je demande a Mme M de toucher des cibles avec mmhdroit a vitesse moyenne I'écart
entre le pied et la cible est d’environ 3cm. Cétgpermétrie se traduit par une longueur du
pas droit disproportionnée a la marche, augmeitgamgque de chute.

Je distingue également la présence d’'un tremblechembembre inférieur droit dans
une position de flexion de hanche, flexion de gesbulexion plantaire de cheville. Ce
tremblement est constant et inépuisable, de phigst pas augmenté par la fatigue.

Des troubles de l'adiadococinésie sont égalemenbtar au niveau du membre
inférieur droit avec une différence d’amplitudefidxion et extension de genou lors du test de
pédalage.

Les bilans de la préhension (Box and block testdirepegboard test) réalisés en
collaboration avec les ergothérapeutes du centreeymis d’objectiver une diminution de la
force et de la rapidité de la préhension du cobdt dinsi que des troubles organisationnels
(Tableau II).



- Tableau Il : capacité de préhension des membresigérieurs

Gauche Droite BilatéralementAssemblage
BBT 52 cubes 24 cubes
Purdue Test 10 pics 5 pics 3 pics 10

assemblages




2.4) Le bilan de la fatigue

La fatigue de la patiente et son impact sur les/ites a été cotée par la Fatigue
Severity Scale (FSS) [12] donnant un score de #B3annexe I) avec une moyenne de 5,3
par items. Cette échelle montre donc une asthéserhportante engendrant des restrictions
d’activités sérieuses. Les items les plus touch®@d seux liés aux difficultés pour le
fonctionnement physique dans les activités dedagquiotidienne. Mme M se plaint également
de troubles de I'endormissement.

2.5) Le bilan fonctionnel

a) Les transferts

Pour une cotation plus précise des transfertstg&te les niveaux d’évolution motrice
ou NEMs (tableau lll). Les difficultés sont présssnhotamment pour le relever du sol car la
position en chevalier-servant est impossible a ealian équilibre trop précaire et d’'une
latéro-déviation a droite. De plus la verticalisatinécessite également une aide humaine a
cause de l'asynergie et de I'équilibre en positt@mbout. Mme M est autonome pour le
transfert assis-assis et pour les retournementditale relever du sol est cependant
impossible pour I'instant.

b) L'équilibre et la marche

Mme M obtient un score de 24 points sur 34 suhifle ICARS et de 11 points sur
18 sur I'échelle SARA. Ces scores traduisent @adg troubles de I'eéquilibre en position
debout et lors de la marche.

Au niveau de I'équilibre :

Dans un premier temps, jeffectue un test de Romladin d’objectiver I'équilibre
bipodal en position debout et I'impact de l'ataxgar celui-ci. Je distingue une latéro-
déviation du tronc a droite entrainant systématigere une chute du co6té droit lors du
rétrécissement du polygone de sustentation. Lamatiransfere la quasi-totalité de son poids
sur le c6té droit, I'étude du transfert d’appui @les balances donnent les résultats suivants :
32 kilogrammes a droite et 25 kilogrammes a gauchgolygone de sustentation de Mme M
est également augmenté pour le maintien de lastdgbout : I'écartement des pieds (mesuré
au talon) est supérieur de 5cm comparativementéstance inter-coxofémorale. J'ai ensuite
vérifié ces résultats avec le bilan posturographinpitial réalisé le 27 septembre (annexes II
et Ill). Ce bilan a permis de montrer que les aalags posturales dans le plan frontal et
sagittal sont bien au-dessus des valeurs normaliséais s'effectuent de maniere
harmonieuse. Il permet également de vérifier I'adtyra de répartition du poids majorée lors
de la fermeture des yeux.

J'ai ensuite réalisé une étude approfondie de iliébge de Mme M via les niveaux
d’évolution motrice et les symptomes céerébellewespnts (tableaux 1V et V).



- Tableau lll : les niveaux d’évolution moteur

Position Observation

DD-DV Possible sans aides
DD-DL Possible sans aides
DV-sphinx Possible sans aides

Sphinx — quatre pattes

Nécessite une aide humaine

Quatre-pattes- genoux dressés

Nécessite une akime

Genoux dressés-chevalier serva

nt  Nécessite undaidaine

Chevalier servant-debout

Impossible

Assis-debout

Nécessite une aide humaine

Debout-assis

Possible sans aides

AssSis-Assis

Possible sans aides

- Tableau IV : I’équilibre dans les niveaux d’évoldion moteur

Position

Observation

Position en pont fessier

Equilibre acquis

Quatre-pattes

Nécessite une aide extérieure pasecger
I'équilibre

Genoux dressés

Nécessite une aide extérieure pogewver
I'équilibre

Chevalier servant

Nécessite une aide extérieure gmserver
I'équilibre

Position assise

Possible mais se couple a de nosds
oscillations

Position debout bipodale spontanée

Nécessite un appsodique

Position debout pieds-joints

Impossible

Station unipodale

Impossible
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Les résultats montrent que Mme M présente de granuddbles de I'équilibre en
position debout avec de grands risques de chutkesit&. Mme M doit compenser la latéro-
déviation a droite par un élargissement de songooly de sustensation de 5 cm. La station
debout s’accompagne de nombreuses oscillationsuat dlanse des tendons des muscles
tibiaux antérieurs bilatérale, ces troubles empécleetenue prolongée d’une position debout
sans appuis antérieurs. La position debout se eacigdlement avec un récurvatum de genou
bilatéral de 5°. De plus la verticalisation généne fatigue tres importante liée a une dépense
énergétique majorée par ces troubles, Mme M ne teeut plus de 30 secondes en position
debout.

Les tests montrent globalement une diminutionrdastions parachutes des membres
de I'hémicorps droit en position assise et debjgutlistingue un retard de déclenchement de
plusieurs secondes. Les réactions posturales somsen/ées en position assise mais
diminuées en position debout.

- Au niveau de la marche :

Qualitativement, la démarche de Mme M est ébriejisbserve de nombreuses
oscillations. Je note une diminution de la longwhwupas a gauche et une grande variation du
polygone de sustentation générant des pertes dldguia répétitions. Ces variations
entrainentl'impossibilité d’exécuter les demi-tours qui praneent systématiguement une
chute du coté droit. La marche est couplée a uarvatum bilatéral de 5° au niveau du
genou. Mme M est obligée de regarder la positiosatepied droit pour éviter de croiser les
jambes et de chuter. La dissociation des ceinforesde la marche est plus marquée du coté
droit. Je remargque également un temps de lateficgtiation de la marche avec la nécessité
de se stabiliser au maximum avant de démarrer.

Mme M se déplace avec un déambulateur deux rawame distance de 15 métres en
ligne droite, uniquement si elle est accompagndie @&éviter une chute du cété droit il est
nécessaire d'effectuer un guidage verbal et mapaat rendre fonctionnel le schéma de
marche et limiter la dysmétrie. J'effectue un téet10 metres que Mme M effectue en 1
minute et 40 secondes avec 45 pas, la patientel@aldficulté de I'exercice a 8/10 par
I'échelle visuelle analogique. Ce test objectivevitesse trés lente de la marche liée a
I'appréhension de la patiente. La double tachéngsbssible lors de la marche et entraine une
fatigue excessive. La montée et descente d’eseaiempossible au moment du bilan initial.

c) Les activités de la vie quotidienne

Mme M est autonome dans une grande partie des A8Q@s,score sur la mesure
d’'indépendance fonctionnelle ou MIF [13] est des2 125 (annexe V). La patiente est
autonome pour I'habillage et le déplacement erefsilitoulant sur des distances inférieures a
100 métres. Elle nécessite une aide pour la teiits membres inférieurs et pour la mise en
place de bas de contentions. De plus Mme M présigalifficultés pour écrire et nécessite
une aide pour remplir les documents administratifs.



- Tableau V : les observations posturales

Position

Observations

Oscillation en position debout spontanée

Des adihs légeres au niveau du tronc
des membres inférieurs.

et

Danse des tendons en position spontanée

Une ciimtraéguliére des muscles tibia
antérieurs et triceps suraux bilatérale.

Oscillation en position debout pieds-joints

Trestds oscillations au niveau du tronc
des membres inférieurs empéchant Mme M
tenir I'’équilibre dans cette position

et
de

Danse des tendons en position debout pieB®s contractions incessantes au hiveau

joints

muscles tibiaux antérieurs et triceps sur

des
AUX

bilatéraux
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2.6) le bilan de la douleur

La patiente n’évoque pas de douleur ni de géne.

2.7) le bilan cutané-trophigue

L’état cutané de Mme M est bon, elle possede ussinwanti-escarres sur son fauteuil
roulant manuel.

Je distingue un léger cedéme au niveau de la obelridite, celui-ci prend le godet et
le périmétre est plus important d’un centimétre na@port au c6té gauche. Mme M porte des
bas de contentions.

2.8) le bilan articulaire

Mme M présente des amplitudes articulaires glob@lestionnelles et symétriques au
niveau du tronc et des membres.

2.9) le bilan de la force musculaire

L’évaluation de la force musculaire par fonctiont egalisée en s’appuyant sur
I'échelle de Held et Pierrot-Desseliny. Cette éatbn montre que Mme M possede une
faiblesse musculaire globalement cotée a 4 au nidaa6té droit. Cette faiblesse est corrélée
avec une fatigabilité tres importante de la pati€tableaux VI et VII).

Je ne distingue pas de syncinésies musculairedédors bilan La palpation musculaire
au niveau des membres supérieurs m’'a permis ddedguasieurs contractures musculaires
au niveau du trapeze supérieur et du triceps kabdloit.

Les tests d’hypoextensibilité musculaire sont niégaauf au niveau du triceps sural
droit, en lien avec la spasticité retrouvée, eni@aau des trapézes supeérieurs droit et gauche.

La force de préhension, mesurée par dynamometmet éé 19 kilogrammes a droite
comparee a 23 kilogrammes a gauche.

Le bilan de la motricité faciale montre qu'il n'ypas présence d’une paralysie faciale
ni d’amimie, de plus, aucun trouble de la déglomith’a été détecté par I'orthophoniste.

Mme M ne souffre pas non plus d’hémianopsie laéérmimonyme, on distingue une
limitation du champ visuel gauche lors du testagtement des doigts. Mme M porte des
lunettes de correction de la myopie et d’'une digop



- Tableau VI : force du membre inférieur droit :

Hanche

Genou

Cheuville

MP/IPP/IRD

Fléchisseurs

4 4

4

5/5/5

Extenseurs

4

4

4

5/5/5

Abducteurs

3

Adducteurs

4

Rotateurs
internes

4

Rotateurs
externes

4

- Tableau VIl : force du membre supérieur droit :

Epaule

Coude

Poignet

MP/IPP/IPD

Fléchisseurs

4

4

4

5/5/5

Extenseurs

4

4

4

5/5/5

Abducteurs/
Inclinaison
radiale

3

4

Adducteurs/
Inclinaison
ulnaire

Rotateurs
internes

Rotateurs
externes
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2.10) le bilan de la sensibilité :

Subjectivement Mme M se plaint d’avoir le bras tliepii lui semble lourd et moins
sensible a la chaleur quand elle prend sa doucbtie Gensation I'empéche d’intégrer son
bras droit dans ses activités de la vie quotidienne

Objectivement, je réalise le test du pique-toudhsiajue le test du toucher grossier
afin de tester la sensibilité a la douleur et lasgalité épicritique. Ces tests mettent en
évidence une hypoesthésie légere au niveau dedadiarsale de I'avant-bras et de la main
ainsi qu’'une hypoesthésie moyenne au niveau decadntérieure de la cuisse, antérolatérale
de la jambe et dorsale du pied.

Mme M ne possede pas de troubles de la sensipibfénde.

2.11) le bilan des capacités cardio-respiratoires

Mme M posséde un état général globalement borrégadnce cardiaque au repos est
physiologique : 80 battements par minutes. Cepdridame M présente une dyspnée cotée a
13/20 par I'échelle de Borg lors d’effort de moyerintensité prolongé , notamment lors des
transferts, de la verticalisation et de la marche.

3) le bilan diagnostique kinésithérapique

3.1) Les déficits structurels

- Les déficits de la patiente sont les suivants :

- Un cedeme au niveau de la cheville droite ;

- Un récurvatum de 5° présent au niveau du genoit dn position debout et lors de la
marche ;

- Une faiblesse musculaire globalement cotée amivaaau de I'hémicorps droit ;
- Une spasticité au niveau du triceps sural datié @ 1 par I'échelle de Held de Tardieu ;
- Une asthénie cotée a 47/63 par I'échelle FSS ;

- Une hypoesthésie au niveau de la face dorsalkadent-bras et de la main ainsi qu’au
niveau de la face antérieure de la cuisse, anséoale de la jambe et dorsale du pied ;

- Des troubles de I'exécution du mouvement par ondimation dans I'espace et le temps au
niveau de I'hémicorps droit : dyschronométrie, hypétrie et asynergie ;

- Un tremblement inconstant au niveau du membérigfir droit ;

- Une diminution de la force et de la rapidité a@téhension du c6té droit.
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3.2) Les déficits fonctionnels

- Madame M présente :

- Des difficultés aux transferts au lit et I'impdsbté de réaliser le relevé de sol ;
- Des troubles généralisés de I'équilibre génédastchutes du coté droit a répétitions ;
- Une diminution globales des réactions parachetesosturales ;

- La nécessité d’'une aide pour la toilette et lihape de la partie inférieure du corps (82
points sur 125 pour I'échelle de mesure d’'indépanddonctionnelle) ;

- Une difficulté d’écrire de facon correcte etbig impliquant une aide pour la gestion des
documents administratifs ;

- Une marche non-assurée en ligne droite sur 15emet vitesse réduite, le risque de chute
étant tres important.

3.3) Les conséquences situationnelles

- Madame M est hospitalisée depuis le 12/08/20ddte hospitalisation a généré un trouble
dépressif nécessitant un suivi psychologique.

- Mme M a également une peur de ne pas récuparstges capacités et des conséquences
liée a la perte d’autonomie : aménagement du ddenisensation de « géne » pour ses
proches, impossibilité de conduire...

4) Les objectifs de prise en charge

4.1) Les objectifs fonctionnels prioritaires

- Autonomiser les réactions parachutes et le relévesol ;

- Autonomiser la position debout sans appuis ave@alygone de sustentation normal et
améliorer I'équilibre unipodal global ;

- Améliorer la qualité et le périmétre de marchecadéambulateur afin de permettre a la
patiente de se déplacer en déambulateur en chanhpoair descendre en salle de rééducation
Si cet objectif est rempli, autonomiser la marche sevrant progressivement les aides
techniques ;

- Développer des compensations aux troubles deuilieBeg par d’autres systemes de
I’équilibration (vue et proprioception) ;

- Améliorer la coordination du mouvement au nivedw membre supérieur droit afin
d’améliorer 'autonomie en chambre. Réintégrer kenmtbhre supérieur droit aux schémas de
mouvements fonctionnels.



- Tableau VIl : les principes de prise en charge :

Principes

Propres a la pathologie

- Mettre en place desceax en lien direc
avec l'indépendance fonctionnelle

- Mettre en place des temps de repos afi
ne pas majorer les symptémes ataxiques

- Mettre en place un apprentissage mof
par « essais-erreurs »

- Utiliser des feed-backs verbaux et mant
afin de favoriser I'apprentissage moteur

- Ne pas trop diriger le patient et le lais
trouver ses propres maniéeres de faire

1 de

eur

lels

Propres a la patiente

- Motiver la patiente ebnsér chacun de
ses progres

- Quantifier les performances de la patie
via des échelles

- Adapter le rythme de la séance a la fati
de la patiente

1Y%}

nte

jue
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-Travailler sur des stratégies d’économie énergétigrs de la marche et sur le schéma de
marche afin de diminuer la fatigabilité ;

- Préparer une sortie en hopital de jour.

4.2) Les objectifs analytiques

- Réduire I'cedéme au niveau de la cheville droite ;
- Diminuer le récurvatum de genou bilatéral ;

- Renforcer et entretenir la musculature de I'h@mps droit afin de diminuer la fatigabilité de
la patiente ;

- Conseiller la patiente dans le but d’amélioregestion de la fatigue lors des activités de la
vie quotidienne et de la marche ;

- Améliorer I'endurance de la patiente afin d’augiee le périmetre de marche ;

- Travailler en multidisciplinarité avec les ergéthpeutes pour permettre une reprise de la
conduite et le retour a domicile.

5) Les principes de la prise en charge

En plus des principes généraux, jai soumis maepdaa charge a des principes
spécifiques (tableau VIII).

6) Les traitements masso-kinésithérapiques proposés

6.1) La prise en charge générale

La prise en charge kinésithérapique de Mme M étaite heure par jour, complétée
par une heure d’ergothérapie et une demi-heurdidtés sportives adaptées deux fois par
semaine.

La prise en charge de Mme M devait respecter sadgrdatigabilite. Celle-ci
apparaissait majoritairement dans la deuxiemeepdgiséance, entrainant une majoration des
symptémes et des chutes. Prenant en compte cesrdérjai choisi pour les premiers temps
de la rééducation, d'effectuer les exercices fonctels en position debout et le
réentrainement a I'effort dans la premiere demrbele la séance. De cette fagon je pouvais
réaliser des exercices sur la coordination moinsvmyeurs de fatigue en fin de séance afin
de ne pas surmener la patiente. Au bout de quekpraaines, 'augmentation de I'endurance
de la patiente m’a permis de réaliser des exer@ngsosition debout durant toute la séance.
De plus jeffectuais la séance le matin a 9 hesedsn le souhait de la patiente qui se sentait
moins fatiguée et donc plus productive le matin.
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Au début de la prise en charge, Mme M avait bedeirfaire environ 5 pauses de 3
minutes et avait des difficultés a travailler endie séance. Aprés deux semaines de travalil, le
nombre de pause a considérablement diminué padgsaq a deux pauses d’une minute. Je
profite de ces pauses pour échanger avec la pateld rassurer sur son état et son évolution,
la stimuler moralement et la sensibiliser a I'atééducation.

6.2) La prise en charge des troubles fonctionnels

a) La rééducation de I'équilibre

L’objectif principal de ce travail était d’autonoserr la position debout bipodale et de
permettre la station debout unipodale pour la nme&arch

Dans un premier temps, le travail fonctionnel s’eshcentré sur les niveaux
d’évolution motrice et sur le relevé du sol. J@vaillé notamment I'équilibre en position
chevalier servant et quatre pattes sur plan Boaiithde sécuriser et de mettre en confiance
la patiente. L’équilibre est travaillé dans uneipas définie, celle-ci est ensuite compliquée
en associant un étirement axial actif puis desatdsations intrinséques et extrinséeques.
Afin de diminuer la latéro-déviation a droite, favail de I'équilibre se fait face & un miroir.
J'ai également mis en place des exercices d’égeilissis sur ballon de Klein associées a des
translations du bassin pour travailler I'appui dirémicorps gauche et les réactions
posturales.

Dans les premieres semaines, j'ai associé a casiess un travail de I'équilibre
debout, tout d’abord en bipodal avec un élargiss¢rme polygone de sustentation. Cet
élargissement du polygone de sustentation a giehaier exercice a mettre en place afin de
permettre I'équilibre dynamique lors de la mardbes exercices se faisaient dans les barres
paralleles et devant I'espalier dans un environmgre@€curise, ils étaient également complétés
par un travail des réactions parachutes et postidEstabilisations annoncées et surprises).

La plate-forme de posturographie statique m’a égefe permis de compléter la prise
en charge de I'équilibre et d’y ajouter le travdd@l mise en charge et de synergie corporelle.
De plus, le début de la troisieme semaine a mdegdébut du travail de I'équilibre unipodal.

Dans un dernier temps, les exercices d’équilibageit orientés vers la réduction du
polygone de sustentation et a I'equilibre dynamigaer rendre a la marche son esthétisme et
sa stabilité. Ceux-ci étaient effectués avec uneskauplé a un feedback visuel afin de lutter
contre le récurvatum des genoux.

b) La rééducation de la marche

L’objectif principal de ma prise en charge était plermettre a la patiente de se
déplacer en déambulateur en chambre et de descdadmeaniere autonome en salle de
rééducation. Lors des deux premiéres semaineseffactué des exercices de marche a
genoux-dressés afin de travailler 'appui sur I'in@arps gauche et I'équilibre dynamique en
toute sécurité.
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Une fois cet exercice bien réalisé, Mme M a comrédiacmarche dans les barres
paralleles. Dans les barres paralleles, le butt ée®icorriger le schéma de marche et
notamment d’automatiser I'élargissement du polygibesustentation.

Lorsque la marche dans les barres a été acquispy jfaire marcher Mme M avec un
déambulateur lesté en ligne droite afin de compelsselysmétrie au niveau du membre
inférieur droit. J'ai couplé ces exercices avec ymese en charge individuelle en
balnéothérapie [2] afin de travailler la marchessappuis facilitée par la résistance de I'eau et
I'équilibre unipodal.

Dans les semaines suivantes, j'ai associé a cezi@® un travail du demi-tour
nécessitant un contréle a la fois du polygone ddestation et de la dysmétrie du membre
inférieur. L’exercice s’est d'abord réalisé dars barres paralléles puis avec le déambulateur
autour de cbnes avec des feedbacks visuels etfaudXai ensuite débuté le travail de la
montée/descente d’escalier, tout d’abord avec @lusiSTEPs dans les barres paralleles puis
sur les escaliers d'intérieur en montant « marcheesa marche » et en contrélant le
récurvatum du genou droit.

A partir de la cinquieme semaine, la marche aveamth@lateur étant acquise, le
travail de la marche s’est fait avec une canndé&tdout d’abord en ligne droite, avec des
demi-tours et enfin avec des arréts brusques gaement commenceé la marche sans appuis
dans les barres paralleles, avec des obstacles ¢é¢dains instables.

c) La rééducation des troubles du mouvement

L’objectif principal de ce travail était d’améliaréa coordination du mouvement au
niveau du membre supérieur droit afin d’améliorantonomie de la patiente en chambre.

Je me suis tout d’abord attaché a réduire les kesute la coordination au niveau du
membre inférieur afin d’améliorer la marche et {tmomie de la patiente. J'ai d’abord
travaillé la coordination en décharge sur plan Boben fin de séance afin d’éviter de
surmener la patiente puis en charge afin d’améliereschéma de marche. Les exercices se
faisaient via des ballons (exercices de pédalag@yec des feedbacks visuels type Perfetti .

J'ai ensuite travaillé la correction de I'hypernélu membre supérieur tout d’abord a
vitesse lente puis de plus en plus rapidementd&aiandé a Mme M par exemple de déplacer
des cbnes, de rattraper et lancer un ballon derbelue, de rattraper des balles roulant a des
vitesses différentes... Egalement, jai travaillé, aoilaboration avec les ergothérapeutes,
I'écriture et la précision du geste dans les aésvde la vie quotidienne : mettre une clef dans
une serrure, faire la cuisine, servir a table... d@nplété ces exercices par un travail du
membre supérieur en balnéothérapie.






16

6.3) Le réentrainement a I'effort

Ce réentrainement s’est fait au fur et a mesuta deeducation et en collaboration avec
les professeurs en activité physiques adaptés. éxgcices demandés a Mme M
comprenaient du vélo d’appartement, de la marchéapis et de la gymnastique douce.

7) Le bilan kinésithérapique final

Tenant compte de la diminution de la fatigabilieéld patiente, j'ai réalisé mon bilan
final du 19/10/2016 au 20/10/2016.La patiente arem marchant de maniére autonome avec
un déambulateur deux roues a 9h.

7.1) La progression du tableau cérébelleux

a) Le bilan cérébelleux

J'ai axé mon bilan final sur le retentissement fmmmel de la pathologie et sur la
reprise d’autonomie de Mme M. Apres 6 semainesrdieiments le bilan final met en
exergue les progressions suivantes :

Les objectifs fixés lors du Plihitial ont tous été realisés et dépassés. Unfeanen
hospitalisation de jour est mis en place pour une@ de 5 semaines avant le retour a
domicile.

L’échelle ICARS [10] passe de 37 points a 13 poiles items ou la progression est la
plus importante sont la marche et I'équilibre ersipon debout . Pareillement, I'échelle
SARA [11] passe de 16 a 7 points, la coordinatianntembre supérieur et la marche ont
progressé. Ces échelles montrent qu'aprées deux dwiprise en charge rééducative, la
gravité du syndrome cérébelleux de Mme M est pd'sse atteinte de gravité intermédiaire a
une atteinte frustre.

La fatigabilité de Mme M a légerement diminué, BS-[12] passe de 47 points a 45
points (annexe V), de méme la moyenne a chaqueptsse de 5,3 a 5. Cette échelle montre
que la fatigabilité possede toujours un impact tmeportant sur la vie quotidienne de la
patiente.

Lors du Plan d’intervention interdisciplinaire indlualisée initial (Plll) le score MIF
[13] de Mme M était de 82/125, ce score est de1PHAu moment du Pl de révision du
25/10/2016.

b) Le bilan fonctionnel

Lors du bilan final, Mme M est totalement autonosie transferts et au relevé de sol.
Les NEMS sont totalement acquis.

Au niveau de I'équilibre, Mme M est capable de itetebout avec un polygone de
sustentation réduit (pieds joints) pendant 1 nanliéquilibre unipodal est de 9 secondes a
gauche et 15 secondes a droite.
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Les troubles se limitent maintenant a I'équilibrepodal et aux oscillations associées.
Le bilan posturographique final montre que la ladééviation a droite s’est globalement
réduite et la répartition du poids de la patienteles membres inférieurs est équilibrée (28
kilogrammes & gauche et a droite) (annexes VI Bt Vés réactions parachutes et posturales
de Mme M sont redevenues physiologiques aprésda pn charge.

A la fin de ma prise en charge, Mme M était capaldemarcher avec une canne
simple sur 150 metres a vitesse légérement réduisans déséquilibre, le test de 10 metres
avec une canne étoilée donne pour résultat 21 desogt 21 pas. Mme M est capable de
marcher 150 métres en 6 minutes alors que ce t@stirdpossible lors du bilan initial, elle
cote la difficulté de cet exercice a 3 sur 10 pdredle visuelle analogiqgue. Mme M, avec une
canne étoilée, obtient un score de 25 sur 28 auléeFinetti et met 30 secondes a réaliser le
time up and go test, ces résultats traduisent iblefasque de chute et une meilleure aisance
de réalisation des demi-tours.

Parallelement, la marche avec un déambulateur ewes est totalement autonome, le
test de 6 minutes avec déambulateur est de 28@méiime M est également totalement
autonome a la montée et descente d’escalier aveecamme étoilée. Mme M posséde donc un
périmetre de marche suffisant pour retourner adeonicile.

Qualitativement, la marche de Mme M est beaucows gtable, la dysmétrie au
niveau du membre inférieur est beaucoup moins ptéséa longueur du pas est égale et
Mme M arrive a gérer son polygone de sustentatmms He la marche. Cependant le
récurvatum de 5° au niveau du genou droit est togjgrésent et des déséquilibres
apparaissent avec la fatigue. Je distingue engotemps de latence lors de l'initiation de la
marche. La marche ne génére plus autant de fatigime M peut effectuer des exercices
soutenus pendant toute la séance.

Au niveau de I'autonomie, Mme M est totalement aotoe mais nécessite néanmoins
deux aides techniques lors du retour a domiciler pbwspitalisation de jour : une barre
ventouse pour les toilettes et un siege de bain [lpdoaignoire.

c) Le bilan de la coordination des membres:

Lors du bilan final, Mme M obtient une note de 4 58 points pour I'échelle ICARS
[10] (au lieu de 11/52) et de 2 sur 32 sur 'éad&ARA [11] (au lieu de 7/32).

L’adiadococinésie du membre inférieur droit a ééeluite mais persiste encore.
L’hypermétrie est quant a elle fortement réduit;drt entre la cible et le pied de la patiente
lors des tests de pointage n’est plus que de l@ntrémblement présent au niveau du
membre inférieur droit est toujours présent. L'asgie au niveau des membres inférieurs
n'est plus présente et I'accroupissement se famadeiere synchrone.
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La dysmétrie au niveau du membre supérieur drbieesore présente, lors du test de
I'échelle et de la précision écrite le dépassemeshtle 2 cm a vitesse rapide. Le test index-
index montre encore de grands troubles de la poécita dysgraphie est toujours présente
méme si le diamétre des lettres est plus réguliéa fatigue engendrée par I'écriture moins
importante. La dyschronométrie est toujours priesehla manceuvre de Stewart-Holmes est
positive.

7.2) Le bilan analytique

a) Le bilan cutané, trophique et vasculaire

L’cedeme de Mme M au niveau de la cheville droieststéduit et stabilisé par rapport
au c6té gauche.

b) Le bilan de la force musculaire

La force musculaire a également augmenté au nidedhémicorps droit.

La force de préhension de Mme M s’est équilibr@a :kilogrammes du c6té droit
pour 23,3 kilogrammes du c6té gauche. Les tespgéeension montrent encore un déficit des
fonctionnalités de la préhension du c6té droitléai [X).

c) Le bilan de la sensibilité

L’hypoesthésie au niveau de I'hémicorps droit degant disparu lors du bilan final.

d) Le bilan des capacités cardio-respiratoires

Mme M possede une meilleure endurance, les efflertsioyenne intensité prolongée
lui posent moins de difficulté. Elle cote ses aoa 8/20 sur I'échelle de Borg (Comparé a
13/20 au début de la rééducation)

e) Le profil psychologique de la patiente a ladela prise en charge

Je distingue une diminution de la tristesse denttur et de I'anxiété, Mme M a une
vision plus positive de I'avenir et du retour a daife.



- Tableau IX : Le bilan final des capacités des mebnes supérieurs

Gauche Droite BilatéralementAssemblage
BBT 58 cubes 40 cubes
Purdue Test 12 pics 7 pics 5 pics 14 assenbla

ge
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IV/ La discussion du cas clinique

1) L'apport essentiel des échelles spécifiquespathologie

La prise en charge de Mme M m’a montré I'importadeemettre en place des bilans
chiffrés couplés a des échelles fonctionnelles iigaes. En effet, sans-celles-ci, il est
impossible de définir la progression du patientsdén cadre de pathologie neurologique
centrale. L'utilisation d’échelles spécifiques aeymathologie permet dans un premier temps
de repérer les objectifs clefs de la rééducatiatedés adapter en fonction de I'évolution de la
patiente, et dans un second temps de donner urieatiqn chiffrée et reproductible au
patient pour montrer son évolution. Dans le cabldee M, la démonstration par des échelles
de sa progression s’accompagnait souvent d’un gemlant moral et d’'une remotivation
améliorant la réalisation des exercices. Les éehealhe permettaient également de mieux
illustrer et exposer les capacités fonctionnelles, progres et les difficultés de Mme M et
contribuaient a améliorer la prise en charge aiarhédicale et paramédicale.

2) La gestion de I'impact psychologique et affedéfla rééducation

La composante psycho-affective était trés présdates ma prise en charge, en effet
les capacités de Mme M étaient corrélées a sonn@&aal. Lorsque cet état était bon, la
fatigabilité et la difficulté ressentie lors desegsices étaient minimes, de plus la réalisation
des exercices nécessitait un temps d’adaptationgrmiportant. Un jour, au lendemain d’'une
visite a domicile par les ergothérapeutes, je ddeoiime M extrémement fatiguée, les
symptomes ataxiques majorés et une incapacitésairdes exercices qui étaient parfaitement
acquis la veille. Evidemment le moral de Mme M té#ai plus bas et il m’a fallu de longs
moments d’échange et d’écoute pour rassurer langatsur son état. Maintenir le moral de la
patiente a donc été un des fondements de la priskagge.

3) La mise en place d’'une action rééducative effigarenant en compte la fatigabilité de la
patiente

Mme M était extrémement fatigable ce qui a beaudaflpé sur I'organisation des
séances. Il était nécessaire de hiérarchiser lesciegs par ordre de priorité afin d’en
maximiser I'effet. Les séances de rééducation saiént quasi-exclusivement le matin afin
gue Mme M soit dans les meilleures capacités phgsigossibles. Les difficultés principales
ont été d’aménager des temps de pause efficacespriongs ni trop courts, et d’adapter les
exercices a I'état physique de la patiente. De plase fallait étre beaucoup plus attentif en
fin de séance car la fatigue majorait les symptéoéesbelleux et donc le risque de chute de
Mme M.







20

4) La nécessité d’'une prise en charge pluridistépte

Un des points clefs de la prise en charge de Mme Mté la communication
interdisciplinaire. La mise en place des planstdiventions interdisciplinaires individualisés
ou PIIl a permis de mettre en place des objectisgnnalisés entre les soignants. Pour ma
part, ceux-ci m’'ont permis de coordonner ma priselarge avec les ergothérapeutes et les
professeurs d’activités physiques adaptées. De lglugavail conjoint avec le médecin
neurologue m’a permis d’utiliser tous les moyerspdnibles pour effectuer une rééducation
aboutie (balnéothérapie, posturographie...). Cepdndéaliser une communication efficace
en-dehors de ces réunions était difficile. Cetficdité était majoritairement due au manque
de temps des professionnels.

5) La complexité de la rééducation de I'équilibre

Une des difficultés principales de ma prise en ghaa été la rééducation de
I'équilibre, en effet cette rééducation nécesséepcendre en compte de nombreux facteurs
différents : mise en charge, polygone de sustemtatiscillations. De plus, il faut étre attentif
aux différentes compensations et aux troubleswdgires comme le récurvatum de genou de
Mme M. Tous ces critéres font qu’effectuer une ueation globale et complete de I'équilibre
est quasi-impossible sans recourir a d’autres nmoygeie les exercices fonctionnels. Dans ce
sens et cherchant une alternative innovante, ujiisé la plateforme de posturographie du
CMPR ce qui m’a permis d’approfondir la rééducatien’équilibre de Mme M.

Le fonctionnement de cette plateforme et ses itidice m’étaient, au départ,
totalement inconnus et il me fallut plusieurs heyveur étre apte a I'utiliser. J'ai donc couplé
une prise en charge par plateforme de posturograpie fois par semaine a une rééducation
globale fonctionnelle de I'équilibre le reste deséanaine.

Je me suis alors interrogé sur l'apport de la platorme de posturographie
statique par rapport a une rééducation conventionniée chez les patients atteints de
troubles neurologiques centraux.
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V/ La revue de littérature

1) Introduction

Maintenir son équilibre implique la mise en plaeestratégies de mouvements afin de
stabiliser le centre de la masse corporelle et @wmndre aux perturbations a la fois
intrinséques et extrinseques. Ces stratégies sentbasur 3 systémes principaux en
interaction : le systeme visuel (10%), propriode(t0%) et vestibulaire (20%), I'atteinte
d’'un seul de ces systémes entraine une perturbdéencapacités posturales. Une atteinte
neurologique centrale notamment cérébelleuse perilensemble de ces systemes générant
un équilibre précaire et des chutes tres frequebhtesééducation de I'équilibre est donc un
des objectifs principaux de la prise en chargedithérapique de ces patients. Les stratégies
d’adaptations posturales sont propres a chaqueidudet dépendent a la fois des objectifs et
de I'expérience antérieure, ainsi, pouvoir les dian et les qualifier précisément est un
élément important pour la rééducation de I'équalifir4].

La rééducation neurologique se base majoritairem@nka prévention des chutes afin
de permettre le retour du domicile. Cependant leintiem de I'équilibre dans un
environnement en mouvement nécessite pour le patiense concentrer sur plusieurs
éléments a la fois. Le maintien d’'une position debstable est affecté par des taches
mentales et leurs multiplicités plutdt que leurHialiltés. En effet les circuits du systeme
nerveux central sont partagés entre le controléadenction posturale et la résolution des
taches cognitives. La rééducation de I'équilibré donc également prendre ce parameétre en
compte [15].

Prenant en considération ces différents aspectdalaforme de posturographie est un
outil devenu de plus en plus fréquent sur les platede rééducation ainsi gu’en cabinet
libéral. Celui-ci donne une nouvelle portée a ladkcation posturale et locomotrice. Son
application trés diverse concerne a la fois detgtagies neurologiques, vestibulaires ou
proprioceptives. Deux roles lui sont attribués :

Dans un premier temps, réaliser une évaluation alisée de I'équilibre & la fois
orthostatique et dynamique dans les plans frongatinorizontaux.

Dans un second temps, permettre la correction mebles de I'équilibre via des
exercices proprioceptifs associant un biofeedbaskel ou sonore qui peut étre complété par
un stimulus de nature physiologique.

Cherchant a définir les qualités de la plateforraasdle cadre de la rééducation de
troubles neurologiques, I'étude de la bibliograpdeebasera sur ses deux roles principaux et
en illustrera les avantages et les défauts.
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2) Méthodologie

J'ai d'abord cherché des textes validant l'utiisat de la plateforme de
posturographie en France sur les sites de la Hauwtorité de Santé (HAS) et
internationalement sur la « Cochrane-library »i @asuite utilisé les bases de données de
PubMed, de Sciencedirect en utilisant les motssckafivants : « cerebelar ataxia AND
balance rehabilitation », « biofeedback AND foptate posturography», « plateforme de
posturographie statique », « force-plate postuggdgraAND rehabilitation ». J'ai sélectionné
les articles en fonction de leur pertinence avesulet, leurs dates de parutions et leur validité
scientifique. J'ai également effectué des recherclams les bibliothéques universitaires a ma
disposition afin de trouver des ouvrages mentiohdanrééducation de I'équilibre et le
syndrome cérébelleux (annexes VI, I1X, X, X1, XIIXXIV).

3) La plateforme de posturographie : un outil \véalid
3.1) Définition

Il existe plusieurs types de plateformes de pogtaqhie statique et dynamique se
basant sur le travail de capteurs mesurant latiéparet les variations de la masse corporelle
en temps réel. C'est une méthode pour évalueretattion entre les systémes sensoriels
(vestibulaire, proprioceptif et visuel) et les ceipss locomotrices permettant le maintien de la
station debout bipodale [16].

L’apport principal de la plateforme de posturogiapbst de permettre une étude
avancée normée et quantitative de I'équilibre dohmaissance a des données a la fois
reproductibles et comparatives. C’est en ce sead’iude de W. RONGIES [17] définit la
posturographie comme étant un instrument de bifficeee et dont le plus grand intérét est
gu’il soit non-invasif et sécuritaire pour le patie De plus les évaluations peuvent étre
conduites a plusieurs reprises dans une positisrdatdisée permettant un contréle continu et
la modification du traitement en fonction de I'aiéition observée.

La plateforme de posturographie possede égalementble rééducatif postural
important, en effet elle permet dajouter un bidfieeck numérique environnemental et
personnalisé a la rééducation de I'équilibre. Celyiermet, selon les études, d’améliorer
significativement les capacités d’équilibre [18].

3.2) Validation de I'outil

Un rapport de la HAS datant de 2007 a validé afiement le bilan posturographique
pour les pathologies neurologiques et notammergbedieuses, ce rapport reconnait a la fois
la reproductibilité et I'intérét clinique d’'une duation posturographique quantitative de
I'équilibre [19]. De plus les conditions de réatisa ont été réévaluées et validées en 2012, ce
qui était nécessaire car le consensus scientifdpieéalisation des bilans datait de 1983
[20,21]. Parallelement, il n’existe pas encore asbétudes cliniques pour prouver I'efficacité
durable de la rééducation par biofeedback sur dg®logies neurologiques centrales [22,23].
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L’efficacité du feedback de la plateforme a étédésd par plusieurs études cliniques
mettant en avant une amélioration plus netee I'équilibre grace a l'utilisation de la
plateforme comparé a une rééducation conventionrmhs le cadre de troubles d'origine
neurologique [18, 24, 25].

4) Une évaluation guantitative de I'équilibre

Le bilan posturographique se base principalementesstatokinésiogramme, c’est-a-
dire, sur le relevé plusieurs fois par secondead@dsition du centre de pression podale
donnant le chemin parcouru retranscrit par 'ortkoa  Ce flot de données est retranscrit par
un repere orthonormé appelé statokinésiogrammerdinateur effectue ensuite un calcul
automatique des différents parametres par un sgstBaigorithme permettant de qualifier
I'équilibre du sujet en position statique ou dynqoa. L'étude a la fois du
statokinésiogramme et des oscillations postural@sega I'analyse fréquentielle spectrale du
signal permet de déceler une instabilité toniqustyrale d’origine neurologique ou autre
[26].

Le bilan se passe en deux phases définies : yetetrtsiet yeux fermés car la perte de
la vue augmente les oscillations posturales. Lesunes statokinésitographiques sont
reproductibles si les conditions de réalisations d#éférents tests, yeux ouverts et yeux
fermés, sont scrupuleusement respectées [26,27].

De plus selon I'étude de C. HELMCHEN le contrdlsuel sur le contrdle postural est
préservé chez le patient cérébelleux, le nystagmiastraine pas de modification des
oscillations, ce qui permet d'utiliser un feedbatguel lors des bilans et de la rééducation
[28]. Le bilan peut également s’effectuer lors dimawvail en double tdche ce qui permet de
mesurer le plus précisément possible les capagitsturales du patient dans la vie
quotidienne [29].

Les conditions de realisation du bilan sont clagatn délimitées, notamment
l'intervalle et la fréequence d’acquisition des mesuqui doivent étre constants afin de
garantir la reproductibilité des mesures. En effieintenir une position verticale stable est
source de fatigue pour le patient ce qui, dansagede pathologie neurologique, génére une
augmentation des symptomes et donc des oscillatidmsntervalle d’acquisition trop long
aurait donc pour effet une modification erronééian posturographique.

Par ailleurs, des éléments extérieurs divers pawgamérer des troubles de l'attention
et des réactions irrégulieres. Il est défini quaeuité visuelle, la sensibilité au contraste, les
flous optiques, la vision centrale et périphérigaeparallaxe du mouvement et des repéres
visuels dynamiques induisent une modification déquilibre statique ». Il est donc
indispensable que le bilan posturographique seepdess une salle isolée a la fois des sons et
de la lumiére pour permettre une concentratiomugdé du patient.

Prenant cette réalité en compte, les mesures $imlrent donc étre une moyenne de
plusieurs mesures successives (allant de 3 a @2 kelittérature) [20,21].
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Un bilan posturographique permet de comparer lesmuv@du statokinésiogramme du
patient & des normes quantitatives. Le bilan passgte bonne fiabilité car les mesures
posturographiques ne sont pas modifiées par I'apigeage inconscient du patient. Toutefois
une étude montre également que I'on diminue cétdlité si on limite le test & une seule
position statique ou dynamique [30].

La plateforme de posturographie posséde un roknbdlef dans le cadre de la
rééducation neurologique. Elle permet d’identifess mécanismes biologiques en cause dans
les troubles de I'équilibre. De plus la mise endénice de données différentes entre deux
groupes de patients 'un atteint de la maladie @ekiRson et l'autre d’'un syndrome
cérébelleux laisse entrevoir la possibilité d’adajgkes bilans posturographiques spécifiques a
chaque pathologie [31].

5) Une rééducation basée sur des feedbacks

5.1) Le biofeedback

Le Biofeedback est une technique de la rééducagtimsturale trés fréequemment
utilisée. La rééducation par biofeedback peuté&feid comme «l'utilisation d’instruments
divers dont le but est de rendre plus clairs lesgssus physiologiques cachés et de permettre
d’agir sur ceux-ci via des réponses électroniqu§a2}y. Dans la rééducation posturale il
consiste a modifier volontairement l'orientationagple du patient en lui fournissant des
stimuli divers : visuels et sonores majoritairema&2ay.

Le feedback de la plateforme, par une stimulatipecdgique et adaptée, permet
d’améliorer le contréle moteur du patient lorsqoa sentre de gravité se déplace. Il permet
donc de faire travailler le patient dans des cammst proches de son quotidien, ce qui influe
sur les risques de chutes tres fréquents chezatents présentant une atteinte neurologique
de I'équilibre [32].

Sur la plateforme, le patient est contraint d’agir son centre de pression podale afin
de le stabiliser ou de le déplacer sur des cibtésiges qui sont projetées devant lui. Il est
donc obligé de surutiliser les récepteurs propptiteplantaires pour ajuster la répartition de
son poids [33].

5.2) Les différents types de biofeedback permidaatateforme

Les feedbacks de la plateforme de posturographig¢ swajoritairement visuels.
Plusieurs études ont montré un lien trés étroi, symergie fonctionnelle et cognitive entre la
vision et la posture lors de taches visuelles pescj34].

L’étude de F. DOS ANJOS montre que tous les tygebidfeedback n’entrainent pas
les mémes réactions posturales ce qui nécessitapter le feedback de la plateforme a
I'objectif de rééducation [35].
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Le type de feedback interne le plus fréequemmerisétiest la modélisation du
déplacement du centre de pression podale afinegpatlent puisse le déplacer en regard de
différentes cibles. Le feedback interne engendrena¢ meilleure amélioration du contrble
postural et de I'équilibre mais au prix d’'une stgié de contrdle plus colteuse en énergie. En
effet les patients réduisent volontairement leussillations posturales au prix d'une
augmentation du travail musculaire et donc d’'ungedée énergétique accrue. Dans le cadre
du traitement de troubles neurologiques ou la datiggst au centre de la rééducation,
I'utilisation de ce type de feedback peut étre seng@n cause.

Le feedback externe le plus utilisé, provenant é’'saurce externe a la plateforme, est
un laser que le patient tient dans la main et ploihter vers des cibles définies. Ce type de
feedback demande au patient de diviser son aiteetitre sa posture et les mouvements du
poignet pour pointer les difféerentes cibles. Ceetyle feedback serait plus efficace que le
feedback interne. En effet I'utilisation de tacmestrices secondaires permet de diminuer les
oscillations et les corrections posturales supestlul permet donc d’améliorer le controle
postural du patient sans augmenter la dépenseédiugerg nécessaire a celui-ci.

Selon I'étude de A HASFTROM [36] la restriction doamp visuel latéral du patient
influence 'équilibre et génere des adaptationgyrates analogues a un exercice effectué les
yeux fermés. La vision latérale étant sensible ewouvements, sa restriction rend plus
difficile la réduction des oscillations corporelldsintérét de réduire le champ visuel est de
placer le patient dans un environnement propice éhute et d’adapter ses réactions a celui-
ci. Ainsi le feedback de la plateforme posséddefgent un autre aspect bénéfique : les
exercices se passant dans une piece calme et'dassurité, cela permet de placer le patient
dans des conditions ou I'équilibre postural ess mlifficile a maitriser.

5.3) Le feedback et le travail spécifigues aux platlies neurologiques centrales

Pour étre le plus efficace possible, le feedback @tre administré pendant le
mouvement dynamique associé, ce qui est le cas lavplateforme qui peut générer des
environnements virtuels (simulateurs de foules Le)feedback doit étre appliqué pendant les
mouvements dynamiques d’équilibrations dans unrenaement lié a I'objectif personnalisé
du patient. Cela nécessite que le systeme ait tarelg fiabilité pour détecter avec precision
les variables posturales et que le patient aiffa@dtés perceptives et cognitives suffisantes.
Chez l'ataxique, les pertes d’équilibre seraieéedi a un défaut d’harmonisation entre les
informations multisensorielles et la commande raetdérébelleuse. L'utilisation de plusieurs
feedbacks est donc indispensable pour permettséirdaler au maximum I'action intégratrice
et correctrice du cervelet [28]. Cependant il reéxipas encore assez d’études cliniques pour
prouver lefficacité durable de la rééducation paiofeedback sur des pathologies
neurologiques centrales [22, 37].

La plateforme permet de réaliser un travail en d¢émtientée répétée qui permet
d’améliorer la fonction motrice. En effet le patiefoit explorer I'environnement retranscrit
par la plateforme et résoudre les déséquilibresifspées.
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Les données de la littérature montrent que le travatache-orientée permet d’augmenter la
réorganisation et la réactivation cérébrale et @larer significativement les capacités
fonctionnelles du patient notamment son équilibaesdles activités de la vie quotidienne
[37].

La plateforme autorise également un travail en stdrhe qui permet de générer des
déstabilisations intrinseques en maintenant leepagn toute sécurité. Ce type de travail est
trés intéressant car il renvoie aux déstabilisatioas fréquentes auxquelles sera soumis le
patient & son domicile. Les études montrent quesdieiation de tache cognitive lors du
maintien d’'une station debout stable (calcul mentavigation mentale) entraine une
modification du centre de pression podale en dimtifattention du patient ce qui génere des
oscillations selon la nature et la difficulté de t&ches.

Pour P. ROUGIER la double-tdche entraine deux phénes : une diminution de
I'activité neuromusculaire par les structures suticales et une augmentation des
mouvements du centre de gravité lié au partageidagts nerveux de contrble posturaux et
cognitif. Le travail avec une attention divisée @sflispensable dans la rééducation de
I'équilibre pour travailler dans des conditions f@as proches du monde extérieur au centre
de rééducation ou lattention du patient sera oomfiement divisée. Cependant les
mécanismes physiologiques du travail en doubleetdehsont pas encore assez prouvés par
des études cliniques [15, 38].

Des études mettent également en évidence quedacaién par la plateforme a eu un apport
psychologique positif sur les patients ataxiquetéhiplégiques en améliorant notamment
leur confiance en soi pour se tenir debout et gaumarche. De plus l'utilisation de la
plateforme permet de retrouver une progressiomjlade patient est en phase de stagnation
ou lorsqu’une récupération n’est plus attendue 24&5].

6) Les limites de la plateforme de posturographie

6.1) Les limites du bilan

La popularité de la technique et ses avantages uaatde fait qu’il n’existe pour
l'instant aucune norme universelle caractérisast tksts de posturographie. En effet les
mesures du statokinésiogramme concernent essemtéit le centre de pression podale et
celles-ci ne sont pas toutes validées scientifiqergmar soumises a des variations créant des
biais non négligeables [39]. Pour exemple, une el Z. KAPOULA a montré que le
coefficient de Romberg (surface yeux fermés/surfeuex ouverts x 100), tres souvent utilisé
pour montrer I'influence de la vision sur la stdbilposturale du patient, était modifié par la
distance de la cible a fixer. Ces données pondetenteproductibilité des bilans
posturographiques et surtout les comparaisons E#mdifférents bilans. Dans le méme sens,
J. BLASZCZYK considere que linfluence de la visiest mieux représentée par « le rapport
de balancement » et « l'indice directionnel de bedgnent » qui sont deux nouvelles mesures
[33, 40,41].
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Une des limites du bilan posturographique est lapréhension des consignes par le
patient, les troubles cognitifs fréquents dansddre de pathologie d’origine neurologique
empéchent son exécution. En effet le patient doét €n capacité d’exécuter les commandes
de la plateforme, la littérature définit qu'un MiMental State de minimum 21 points est
nécessaire pour pouvoir utiliser la plateforme [3BE plus, la vision ayant un impact
significatif sur I'équilibre et sur I'utilisation mtimale de la plateforme, une acuité visuelle
trop faible empéchera d’avoir un bilan reproduetiet complet [42].

6.2) Les limites du biofeedback de la plateforme

Il n'existe pour l'instant aucun consensus scigqiég sur I'amélioration de la vie
quotidienne permise par la plateforme. Ruth BARCLGODDARD définit que si le
feedback de la plateforme permet d'améliorer Jmétrie de I'équilibre, il n’agit pas
significativement sur les oscillations en positstatique et les capacités fonctionnelles du
patient. Cette théorie est contredite par I'étudeVdKERDONCUFF qui montre a l'inverse
une augmentation supérieure des capacités fonefilesnet d’autonomie sur les patients
traités par la plateforme de posturographie compané traitement standard [33, 43].

L’efficacité du feedback est tributaire de I'état gysteme sensoriel du patient gu'il
stimule, une atteinte pathologique de la vue ou’aledition rendra les feedbacks de la
plateforme difficilement exploitable, et diminueda ce fait I'intérét d'utiliser la plateforme
pour ce type de patient. Ainsi un patient possédastcapacités visuelles trop faibles ne sera
pas sujet aux feedbacks visuels de la plateforngucdiminuera I'apport de celle-ci dans le
bilan et la rééducation [34,42].

De plus le mécanisme biologique entrainé par Iéebiback reste encore a éclaircir
car il est constitué de nombreux facteurs diffé&dagricore méconnu et non-prouvé par des
études cliniques [18].

Le feedback oblige également le patient a réalisetravail en multitache ce qui
génere une fatigue importante pour des patienteptant déja une asthénie conséquente. De
plus la correction de I'équilibre nécessite chepdtient ataxique ou hémiplégique un surplus
de dépense énergétique (jusqu’a 125%). L'utilisatie la plateforme peut donc ne pas étre
adaptée chez des patients ataxiques trop fatiggliese pourraient endurer la rééducation
posturographique [44].

7) Discussion de la revue bibliographique

7.1) Mon expérience

Lors de ma prise en charge de Mme M, le bilan pogtaphique m’a notamment
permis de déceler 'asymétrie de répartition dupdors de la position debout ainsi que de
mesurer les oscillations posturales. Ces donnéestrehsuite permis de réaliser, par le biais
de la plateforme et d’exercices plus conventionnatge prise en charge ciblée et précise des
déséquilibres mesurés. Je pouvais ensuite défniprbgression de Mme M grace a la
plateforme et lui présenter les résultats sous dsrate graphiques et de données chiffrées.
Cette présentation me permettait de rassurer larpatqui était tres anxieuse au sujet de sa
récupération et de fixer avec elle des objectdst@ndre pour les séances suivantes.
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J'ai notamment utilisé les pourcentages d’errewns les exercices donnés par le
logiciel pour montrer cette progression et pourierelcelle-ci avec les progressions
fonctionnelles de la patiente au niveau de la meagthdes activités de la vie quotidienne (en
lien étroit avec les ergothérapeutes). J'ai ainssfimuler au maximum la motivation de la
patiente et lui donner confiance en ces possibiliteé récupération. De plus les informations
transmises par la plateforme me permettaient égadenhe définir une progression adaptée
dans les exercices et de ne pas placer la pagensituation d’échec par des exercices trop
complexe.

Les résultats du bilan me permettaient égalemeatod’ un support d’'informations
quantitatives lors des réunions pluridisciplinaires qui me permettaient d'illustrer de
maniere claire et précise les capacités postudalédme M.

L’alternance entre rééducation conventionnellelaieforme me permettait également
de comparer progrés posturographique et progresiémmel.

Grace au bilan je pouvais identifier le paramét@hgplogique générant des
déseéquilibres lors de la marche, jétais ensuitenesure de corriger la patiente et de lui
donner des conseils pour agir sur ce parametrmstréduire les oscillations et le risque de
chute. Cela m’a notamment aidé pour I'adaptatiotadargeur polygone de sustentation lors
de la marche.

J'ai également utilisé la plateforme pour donnercaractere ludique a ma prise en
charge ce qui permettait de maintenir I'attentienlal patiente notamment lorsque la fatigue
était importante ou le moral diminué.

Cependant, la plateforme était un outil technologidragile et tombait souvent en
panne ce qui a perturbé ma prise en charge ce ‘quolligé a m’organiser en fonction des
disponibilités a la fois de Mme M et de la platefier De plus l'utilisation de la plateforme
n'est pas intuitive et m'a demandé un temps d'aatapt important avant d’en connaitre
toutes les fonctionnalités.

7.2) L'avis de la patiente

J'ai recueilli 'avis de Mme M sur l'utilisation da plateforme et sur son ressenti. Les
retours de la patiente étaient majoritairementtgssiotamment sur le caractére ludique et
moins répétitif de la rééducation et sur la préstéon des résultats et des erreurs sous forme
de pourcentage. Pour Mme M, la plateforme lui anierde mieux se rendre compte de sa
progression, elle pondere néanmoins son propos &xphigquant que si lors des moments de
progression la plateforme I'a remotivée, la staigmatle la progression en fin de rééducation
I'a profondément affectée.

Mme M me confia également que la rééducation splaieforme la fatiguait plus que
les exercices conventionnels, méme en fin de réddue et qu’elle avait des difficultés pour
effectuer d’autres activités apres les séancaggatkérapie ou le sport adapté notamment.
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7.3) L'enseignement de la revue bibliographique

Ne connaissant pas la plateforme au début de mage,;stmes recherches
bibliographiques m’ont permis d’apprendre que kEtefbrme de posturographie est un outil
validé dans le cadre de pathologie neurologiqguenpttant d’enrichir et de donner une autre
dimension a la rééducation de I'équilibre. Mes szches m’ont conforté dans I'apport de la
plateforme sur le traitement des troubles de I'dapei d’origine neurologique. Son utilisation
permet au thérapeute d’agir efficacement sur debnenses composantes de I'équilibre qu'il
lui est difficile de modifier avec une rééducatioanventionnelle. L’étude du centre de
pression podale dans les différents environnenmuespeut rencontrer le patient dans sa vie
quotidienne (yeux ouverts, pénombre, yeux fermeéslef..) permet également de mieux
catégoriser le patient et de définir des objetti&apeutiques plus précis et personnalisés.

Cependant son efficacité dans le cadre de pattlogiurologique comme le
syndrome cérébelleux reste encore a préciserl caanque un nombre d’études cliniques
fiable suffisant.

Mes recherches m’'ont permis de mettre en avantiepitss erreurs que jai faites
durant ma prise en charge. Lors de mon stageqgias-estimé I'impact de la plateforme sur la
fatigue du patient cérébelleux et j'aurais d0 miegépartir les séances conventionnelles et les
séances sur la plateforme. De plus j'ai majoritagat utilisé des feedbacks internes générant
plus de fatigue que les feedbacks externes.

J'ai également acquis une rigueur pour la réatisaties bilans posturographiques qui
doivent étre le plus reproductible possible et oweaht pas reposer que sur les capteurs de la
plateforme. Lors de la prise en charge de Mme M’ pas respecté une rigueur stricte
(moment de la journée, activités réalisées antémeent, positionnement) ce qui a créé un
biais au niveau de mes bilans.

La plateforme de posturographie présente de neumbintéréts mais ne doit rester
gu’un outil au sein de l'arsenal thérapeutique ohégithérapeute. Son utilisation ne peut pas
étre efficiente chez tous les patients, les traildegnitifs notamment empéchent son
utilisation.

De plus la plateforme ne permet pasravail fonctionnel dynamique de I'équilibre,
et méme si elle améliore indirectement I'équilidggamique, elle ne peut se soustraire a un
travail de la marche et de I'équilibre. L'utilisai de la plateforme seule, si elle augmente les
performances d’équilibre statique et dynamique atiept, ne permet pas, selon la littérature,
d’augmenter suffisamment les capacités fonctioeseadt 'autonomie du patient.
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VI/ Conclusion

La rééducation de I'équilibre est au centre dudraent kinésithérapique du syndrome
cérébelleux, elle doit étre la plus compléte etige possible. Dans le cas de Mme M, la
plateforme a été un élément déterminant dans lgrggeion de ses capacités posturales. Le
caractére a la fois ludique et spécifique du tnadtet stimulait la motivation de la patiente
tout en la rendant actrice de sa rééducation. ingipale difficulté a laquelle j'ai dQ faire face
était la fatigue importante générée par I'utilisatide la plateforme. Cette fatigue a été un
frein non négligeable a la récupération des awapacités fonctionnelles par la rééducation
conventionnelle.

Mes recherches bibliographiques m’ont ainsi permisnettre en avant la validité de
cet outil dans le cadre d’'une utilisationcaurt terme, complémentaire a une approche
rééducative conventionnelleCependant ses effets sur le long terme et sundéit de vie
nécessitent d’étre approfondis par de nouvelleslestwcliniques ; de plus, les modalités
d’utilisation ne reposent a ce jour sur aucun cosigg scientifique.

La plateforme n’est donc pas la panacée thérapeutgs troubles de I'équilibre mais
elle reste un outil fiable qui compléte I'arsenlaérapeutique a la disposition du masseur-
kinésithérapeute. Elle ne peut se soustraire adducation conventionnelle et nécessite une
étude approfondie du patient avant son utilisation.

Une alternative intéressante a la plateforme ddudsdion serait un systeme de type
Wii Balance-Board®. Ce systeme développé en 200 besmucoup plus abordable
financierement et beaucoup plus facile d’utilisatith est en cours d’évaluation par plusieurs
études cliniques et permettrait une utilisatiordamicile des patients, tout en y associant le
caractere ludique indéniable de la plateforme.
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Les Annexes

Annexe | : FSS initiale

ECHELLE DE SEVERITE DE FATIGUE
(Fatigue Severity Scale FSS)

> Lisez chaque item et cochez/entourez un chiffre qui s’applique le plus a vous
durant la semaine passée.

= Une valeur basse indique que I’affirmation ne s’applique pas tout a fait ou pas du
tout, tandis qu’une valeur élevée indique que I’affirmation s’applique fortement &
votre état ou & ce que vous avez ressenti au cours de la semaine passée.

QUESTIONNAIRE O3/0d /2046
me 11

« Durant la semaine bassée j’ai trouvé que... » Score/Intensité
Je suis moins motivé quand je suis fatigué(e) 112 |3¢4/5(6]|7
L’exercice physique me rend fatigué 123 14 5 @ 7
Je suis facilement fatigué(e) | 1 (@ 314|5(6|7
La fatigue géne mon fonctionnement physique 1123145 @ 7

La fatigue me cause fréquemment des problemes 112314 6

Ma fatigue m’empéche d’avoir une activité physique |1 (2|3 (4|5 7
soutenue
La fatigue m’empéche d’accomplir 112431415

certains devoirs et responsabilités

© QIS

La fatigue est parmi mes trois symptomes les plus 112345
invalidants

La fatigue interfére avec ma vie professionnelleet/ou |1 (2 |3 |4 |5 @ 7
familiale et/ou sociale
SCORE MOYEN : (Total/9) S SCORE TOTAL : { 1

D’aprés : Krupp, L.B., La Rocca, N.G., Muir-Nash, J., Steinberg, A.D., 1989. The fatigue severity scale.
Application to patients with multiple sclerosis and systemic lupus erythematosus. Archives of Neurology
46, 1121-3.



Annexe Il : Bilan posturographigue initial

Bilan d'exploration des troubles de I'équilibre Satel

Patient : |
Date ge nassance | 26/10/1858
IPE-DMS -

Pathoiogle - ataxle carebalieuse

Bilan N° 374 du 27/09/2016 3 09H 11mn

L. Motif de 'examen :

Evaluation 02 |3 posture verticale du SUjSt, &n conaitions StEtiques & dynamigues, dans |2 Caars ou sulv Temcacite
therapessique.
Il. Exploration de I'équilibre en conditions statiques, les yeux ouverts :

ge son S0US ure e E8%(301Kga 35,3 kg a aroite
Fosiion O enive e preseions ensee St nommaisae. o o o0 N gE: D3XG 3 ool
Lawm(tewmrn]etlasmace(mszmﬂmmmwmmm
normalisées (+182 % #2688 %)
Les 303ptatons sur i2 plan fronta &t sagital sont bien au-dessus des valeurs nomalsées mals eles s'affectuent
03NS UN r30porn harmonieux.
On obeerve méme lexistence dembardéss dans e plan fronta.
Coaficient 02 Rombearng - 1,60 = Contribution visusle comects
ll. Exploration de I'équilibre en conditions statiques, les yeux fermes :
L3 répartiion 0e 50 polds S0US chaque pled présents une asymeétre de 42,2 % (19,0 kg 3 gauche ; 45,8 kg a droite).
Appul en ante-puision, |ateralise 3 ook
L3 longuetr (2713,5 mm) et |3 surface (13024 M) U stRoRINASIramme SOt Dien 3U-0S6SUS 066 valewrs
normalisées (+208 % +104 %)
Les adaptations sur k2 plan frontal & sagital sont blen 3u-dessus des valeurs nomMalsees mals eles s'eectuent
03NS UN 130port harmonieu.
L'analyse des oscliations ou patient parmet oe préjuger oe |3 présence d'un probléms Toculo-motncs,

V. Exploration de I'équilibration en conditions dynamiques, sur plateau mobile :
Les examens gynamiques n'ont pas &e effaciues.

V. Orientation thérapeutique :

Venfier 13 présance ou PoDKEME JoCUloMOtTche &n eMeciuant un 126t 08 CONVErgENce.

Dans "aMmmative, prescere un bilan orthopique.
Symetrser 13 mise en chars 086 3PS DIANT3INSS |66 YEUX OUVSNS & 186 yeux frmies (N<E%).
Recentrer je cantre o pressions ou SUEt, 185 yeux 2nmes.

Satel - Systeme dAnalyse des Troubles dge 'Equildre et de ks Locomation Fage 1/1



Annexe Il : Bilan stabilométrique initial page 1

Satel - Systéme d'Analyse des Troubles de 'Equilbre et de ks Locomoation

Evaluation de I'équilibre en condition statique YO Satel
Patient : [ 1 Prescripteur : ¢
Date ge nalssance : 26/10/1958
IPP-DMP :
Pathologle - ataxie cerebelieuse
Examen N° 1215 du 27/09/2016 3 09H 09mn
T X Moyen S1077mm  1.1{86/11.7)
Y Moyen :-839mm -29.2(-1,5/-57)
Longueur 169044 mm 429 (307 / 599)
/\ /'\ Surface 815,18 mm* 91 (39/210)
) " ) Longueur X “881,53mm 245 (180/ 310)
e ‘\ : ) Amp X t4312mm  (14/19)
Indice dinstablité X :28& N<1
Longueur Y 125183 mm 360 (260 / 450)
1 Amp Y -4095mm  (21/30)
Indice dinstabliteé Y : 272 N<1
458% (300K ) 544% (368%g) VFY -12568
10 mm 1, LFS adulte t22¢4 1(0.72/1.39)
Coef. de Romberg NC 288 (112/677)
Stabllogramme Droite / Gauche Stablogramme Avant / Amére
:: Droite Longuew en X © 581 58 mm : Longuew enY 1261 83
X 408 4
i A0 4
1400 o 4
(B gL
430~ e
100 - e
R -
1100 - -noe
e — r x4
e s " ht] X i x T - <
FFT Drolte / Gauche FFT Avant | Ammiers
a 0
22 \I csase |oseszee| 2me- 33 I osts |emazm | rsowe
'|u-q X 0 1w | wamaso esane w58 e i | e
- 1= 198% - "ﬁ-—um was]  wss ™
e ] ‘ ’] 1.n '
- \ﬂ\, ‘ 148 '
24 v | q q 1.4 ,
(il o |
|‘ 1 '
am o ’
EE ' “ -
as s
am v — — — ooe v
& o os 8 os 1 2 34 0 = am s
Condmions daxamen
Freguence : 40,0 Hz Vestbulare : Sans Critére 1 © 5ans chaussuras
Durge :512s Occlusale :Sans Critere 2:
Plantaire : Sur sof dur Rachidenne : Sans Critére 3:
Aurrs - Sans

FPage 1/1



Annexe lll

: Bilan stabilométrigue initial page 2

Ewvaluation de I"'equilibre en condition statique YF Satel
Patient : | | Pragerigteur |
Cate de n@ssancs | 28/ IM1ESE
IPE-DMP
Paihclogle : aiaxle cerehelisyse
Examen N°* 1216 du 27/09/2046 a2 059H 11mn
* Moyan IBTFemm O3 4-105 ) 11.1)
¥ Moyen (56 mm <275 (-3,64 -51.4)
Liongueur TEMIAImm 613 {346/ 5B
% = Surtacs 130238 mmE 225 (a4 63a)
1 I Y Longueur X S13RSZI MM 317 (194 7 4809
A L T Amp X 5455 mm (18729
x\ & T Indice dinslablife X - 35.37 M=1
\ b, A F Longuesr 2013, 3T mm 430 (80 F 630
[ N Amp Y G491 mm (27 1 45)
Imdice dinstablife Y - 2585 MN=1
TEDS | TD0KEg | T1,1% {4827 | MEY S2TAS
:'i"""'"' a LFE adulle 1,53 10,701,584}
Coef. de Aomberg . - 1.680 ZB3 (1121677
Stablingramene Dinids | Gakche SIEniogiamima Avam F Amere
::' Lebfugian e o) © TEEE2 prm :: o Lo &n ¥ - 513 5T
e = H P-4
) - I‘_‘ g I'- | I.Hr
A - k qﬁi 1,08
5 £
e g
LTy Th e
2] A 5= "'|u-| e [ Armn ™ B B0 i
FE g T T T T T T T T T T I 0 T T T T T T T T T T
§F 1 # W Hm =2 M » & @ § i 8 % = X M N & 4@ @& m
FFT Dmole § Gauchs FFT Avant ! Armianz
an — |
L JAEEE | BEEAEDE |  Fmas L= f)‘l'{ || b | ESHATOE | FEa-
P oo i [ S |- | [ (TTRA il tiAt | =aEaE
e ﬁ.rg-f-. WilT R EEEw i . || [ T CTT Y T 1
LT | I Fd - |
|
] | | |II| 1.5 I
|
T I |
- |I | Ir'I
i f | | I I
d II il
[P
it
w‘_"n n::u u.::h :I1 uli- H B OENd4 i -} 'EI
Condrons 0axaman
FI'E"[E.EFIIEZ-"-E-,'JHE Westiuiaime - Sane Critere T E3nE Chalssunss
Cuinag 5125 Ooclusale . CSank Criene 2
Planialire ; Sur sof dur Rachids=nna ;. Sans Criere 3
AlLnnz - Sans



Annexe IV : La mesure d’'indépendance fonctionn@ié-)

service :
. [ . Indépendance
N 7 ‘Indépendance compléte (appropriée, sure) SANS AIDE
f 6 . Indépendance modifiée (appareil) ‘
v , Dépendance modifige
g | 5 :Surveillance s
A 4 ! Aide minimale (Autonomie > 75%)
u 3 :Aide moyenne (Autonomie > 50%) : AVEC AIDE
X Dépendance compléte
; 2 : Aide maximale (Autonomie > 25%) / ‘ ]
1_: Alde totale (Autonpmie = 0%) | . /= A%rn
SOINS PERSONNELS ENTREE SORTI 3 MOIS 6 MOIS
A Alimentation | =1 = e
B Soins de I'apparence Ez] [ | [ |
C Toietts S R S e R aaea
D Habillage, partie supérieure e N - 5 S E PR I e o
E Habillage, partie inférieure [ 2| & P T
F Utilisétiqn des toilettes [ &1 == 8 g S
CONTROLE DES SPHINCTERS . |
G Vessie : [I] ] q: ] I j L N,
H Intestin : E] [ =] e Fre
MOBILITE : TRANSFERTS 5
I Litchaisse fauteuil rouant [ R ] | =1 B2 g
- e B LRl T
K Douche , l 33 [_E L —] L —l
LOCOMOTION 3
L Marche "fauteuil roulant” rﬂ M [ ]M [ M
| ) E F_| F
| :
i M Escaliers l ]

COMMUNICATION

i
| N Compréhension' %
&V
N

-

l<>

O Expression "

Interaction sociale

'
Q Résolution de problémes [ w0 £ 0
A £ b

-

e
;

NJ_JJH

Mémoire

J UUU erep

EEs e

TOTAL (/125) [Ade] [

[

S

'M = Marche " A = Auditive "V = Verbale
'F = Fauteuil roulant "V = Visuelle "N = Non verbale



Annexe V : FSS finale :

ECHELLE DE SEVERITE DE FATIGUE
(Fatigue Severity Scale FSS)

> Lisez chaque item et cochez/entourez un chiffre qui s’applique le plus a vous
durant la semaine passée.

> Une valeur basse indique que I’affirmation ne s’applique pas tout a fait ou pas du
tout, tandis qu’une valeur élevée indique que I’affirmation s’applique fortement a
votre état ou a ce que vous avez ressenti au cours de la semaine passée.

[T (1

QUESTIONNAIRE
l Of/Ac/20416.
« Durant la semaine passée j’ai trouvé que... » Score/Intensité

Je suis moins motivé quand je suis fatigué(e) 112(3/@|5]6]7
L’exercice physique me rend fatigué 112(3 |4 @ 6|7
Je suis facilement fatigué(e) 110|3|4(5|6|7
La fatigue géne mon fonctionnement physique 112345 @ 7
La fatigue me cause fréquemment des problémes L2 (=3 @ S IO8 T
Ma fatigue m’empéche d’avoir une activité physique |1 |2 |3 |4 |5 7
soutenue

La fatigue m’empéche d’accomplir I 72 [ 3 405

certains devoirs et responsabilités

© @ e

La fatigue est parmi mes trois symptomes les plus 112345
invalidants

La fatigue interfere avec ma vie professionnelleet/ou |1 |2 (3 |4 |5 @ 7
familiale et/ou sociale

SCORE MOYEN : (Total9) § SCORE TOTAL : l1 S

D’apres : Krupp, L.B., La Rocca, N.G., Muir-Nash, J., Steinberg, A.D., 1989. The fatigue severity scale.
Application to patients with multiple sclerosis and systemic lupus erythematosus. Archives of Neurology
46, 1121-3.



Annexe VI: Bilan posturographique final

Bilan d'exploration des troubles de I"equilibre Saitel
Patient : | | Prescriptenr ;|

Cate e naissancs | 2611 %56

IPP-OIMP

Pathaingle : atade cerebaliouse
Bilan N* 378 du 2010/2016 a 09H 16mn

I Motif de Mexamen -

Evaluation de 13 posture verficaie du sujet, en condfions statiques e dynamigues, dans e cadre o sulM deMcacts
thérapestique

I. Exploration de 'equilibre en conditions statiques, les yeux ouverts :

La répartiion de son polds s0UE chaque ast symetigue (342 kg d gauche | 35,1 kg a drote ),
mmmmﬁmwm&ﬁ?ﬁm a ;

L3 Ionguecr | 1073,5 mimi & 12 surtace (38,5 M) du Staimiinesigramme sont bien alIsssUs des ValeuTs
normalisaes (478 % ; 461%)

L piatient presents une Instabilke caracirisee sur ke pan frontal

Inchce FinstiEta X205 (N<1}

CosMciert o2 Romberng - 1,76 = Confribugion visusle comets

il Exploration de 'equilibre en conditions statiques, les yeux fermes -

L3 répartition de s0n poigs 5008 chague pled esi symesique (33,1 kp & gauche ; 36,1 kg a dmite),
Posion du cenfre o2 prasslons centree et nommalsse.

L longuedr du statokinésigramme (1547.7 mm) est bien au-086505 0 |3 valeur nommalsge (+110 %)
L3 surface de 2 stalokinesigramme (501,6 mnF est comects

L patient prégente une Instabilhs carackirisée sur ke pian frontal

Inice Finstaiita X: 268 <1}

V. Exploration de I'equilibration en conditions dynamiques, sur plateau mobile

Les SXamens Cynariques n'ont [as £2 efacies,
V. Orientation therapeutigue -
Ameilorer | conirie posiuR du sujet dans |e pian fontal en prasguant des axarices de reAUCIT0N par
biafeedback dans des condltions 06 pameptons sensofielies J03ees, Ios yeux ouvers ot s you Termes -
Mse en Charge des 2opuls plantaires sursol dur & SUr MoUsss Droprocepive
Eveciar des Appuls Monopodat aves Epreuves de patnemants sur sof our & sUF MOUsE2 propracepive
Saablisation posurae aves coordnatians 12t / Tong sur S0l OUF, SUr MOUSSE proprioceptive
Saablisation PosUrAE 50us Simutation e
ContriE POSIUTa £ IMMERs0N Gans Champ periphénque actve (30)
Aurinmagser Nntegraion de ces Tonclons en ase08an des Eches mentzies | Cognie|



Annexe VII: Bilan stabilométrique statigue final

Evaluation de I'equilibre en condition statique Yo Zaiel
Patiant © | Prascripteur ; |
Cate oo nassance | 28101858
|FP-0NP
Pathalogle | ataxle carebaliouse
Examen N° 1230 du 200102016 2 09H 14mn
¥ Moyen S41mm 1196117
¥ Moyen 152 mm  -292(-1.5/-57)
Laonguieur SAOTE G2 mm 420 T ) SO5
L = Surface SAEEST mnE B (F I 210)
1 [y Longueur X D635, 21 mm 245 {180/ 310)
o A | VoS Amp X 12759mm (14715
N v“- ‘! 1 BF Indlce dinstablike X 208 MW=1
Tl Langueur ¥ -TSIeamm 360 (260 450)
| S Amp ¥ T35 81 mm {530
Indlce dinstakdlied ¥ - 1,62 M=1
55 AL T g ) BOTS% {36180 VEY 15,05
:'J"'""" > LFE adulle 240 1[M@F24 1359
Coef. de Romberg  -NC 288 (1127 677)
Stabliogramene Droite | Gauche Staslogramims Avam / Ariére
s _u-ngm.r-:n:l Sy Lo Y 757 90 mEn
oo -
1 B0 -
REETE ﬁ I
ey i _'!__ d o
CH by iﬁ ﬂﬂ 1 1
SR |
-4 }
20— Aoy X - 27 50 e AR - 25,87
'“.'.;:;.sc.a.a.'e;..'.;, B = N W x m & b
FFT Dmlle | Gauchs FFT Avant ! Arriare
o5 oy i
i
LN, ] ||Il | SkdsE BEECIA imE- iH |'I(\I'| Bi-bE 1P -
|I Iturgl [ = 1] a0 [T ] =an s |'I | [ fram i Eim =3
. I| Eargie- Pl N T Gy - II Erarghs i pasis|  meEw Bl s
ar d | i 1.8 i
|
wll el
i Iﬁl 2 I|
]
'R, | | | VR 1 I|I
A | S W
|
wm | I "'1} i Vil i |'|
- 1 = il
L r T T T 1 1 1 r noE . T r :I T = T
Edn ' Bfa [-Ti | ns i P a4 ol = ] i R LEE A B3 i ¥ B4 & W i
Condmons oaxamean
o AN Hz Vesthuigne ©Sans Critese ¥ - 5ans ChALssunss
Fréquen
Crirae E1.25 Ooolu=ale . —Sans Crieme 2
Plariaire  Sureo dur Fachidenme - Sans Crilere 3
ALre s Sans

Satel - Systeme TAnalse ges Troubies ge MEouifiore &f oe 5 Locamalisn

Fape 1417



Annexe VI :

Evaluation de I'equilibre en condition statique

Patient - |

Cate g natssancs | 26/ 01 558

IPP-TiN -

Paihoiogle | aadle carefaliagss

Examen N° 1231 du 20¢10:2016 2 09H 16mn

F
"
1
1

L

i .Il. II |l I' -
.."'\-\,I‘-H --._I .I-.-

bilan stabilométrique final page 2

YF Zatel
Preseriptenr ;|

¥ Moan '333r'1l1'l 0.3 10054 11.1)
T Mowen 75T mm  -27,5(-3.6/-51.4)
Longueur D1B4T.TSmm 613 {346/ 580
Suriace 6,58 mme 225 (7% B3E)
Lisnopiesr X 1P 3 mm . 317 {194 7 44E
Amp X S2B13mm (187 29)

Indlce dinsfablike X 2288 MW=1

¥ Langueur ¥ 1204, 25 mm 480 {250 / 650)
| AMp Y -3930mm (271 45)
inclce dinstablliteé Y - 177 MW=1
ETEW TITTHG C20% (EET Mg WEY - 1540
:'J""" -r LFS adolie 288 10 7a0 1,84
Coef. de Rombery -1,78 288 {112/ B7T)
Stabllogrameme Droite | Gauche Staslogramme Avan | Ariére
i |osiggiabinr i X . TTTE 3 e L Avard | & N 7 1208 2 T
_"l'.'l:|- [ 3
.h:l:ltl- i 1
Hl:l:l- 4 § }v
- 8 i
:'.'l:l- o
iy = E=pLs
1B S OE
i Cesche NS Arrgo 7 - 38 20 Em
-hi T T T L] T T -hh L) L] T T L] T L] L] L] T
1 (] il = £ | 1] ] k] -] L - | E i ] 4l a L]
FFT Diolle § Gauchs FFT Avant /! Amens
e i1
i
i Il II 4 J&aGsE | DSEA DR | domas 1A Bl | ESALDE | FEla-
Ill | ‘L'g- [+ [ F Ead | =itidd - [ ] [ = L] | Sas =i ga
(L] T4
| *-*"ll'ﬁ il T el fELE \ P g s W A dfiER IE%
(- ] 1.8
.l 1.
e [T
o LT
P E 2 L]
LE ] [FE
ik o ie
LT ] T T T T LTS T
&n 1] i £ 34 0 - - | [T ] il
Condrmons daxsmsan
FI'E"[E.EHEEZ-'-E-,'JI’[E YVestbhuiane - Sane Critene §  Bans Chalssunes
Crunge 5128 Occhisale . - Sans Crikeee 2 -
Plariiaire  Sur sof duw Rachideanne . Sans Crikéme 3 :

Safel - Sysieme dAnalyse oies Troubies de fEquikie & oe B Locomalion

ALRrs

CaanE

Fapge 141



Annexe VIl : Check-liste de la méthode appliguéeaipla revue de littérature

Objectif : revue de la littérature

Oui

Non

Construction
initiale de
l'idée

La problématique est innovante par rapport a ce qui a été étudié dans la
littérature

Le nombre de ressources bibliographiques est suffisant pour réaliser une
revue de littérature

La problématique est formulée selon le modéle PCO (population,
comparaison et paramétres mesurés) en indiquant précisément que c'est
une revue de littérature

La méthode
de recherche
documentaire

Les mots clés sont précisés

Les sources de données sont décrites

Les critéres de sélection sont argumentés (type d’'études, antériorité, ...)

Les critéres d’'inclusion et d’exclusion sont décrits et argumentés (patients
ciblés, techniques ciblées, méthode, ...)

Les grilles d’analyse sont choisies et cohérentes avec les critéres
méthodologiques d’inclusion

La sélection
des articles

La date de la recherche est systématiquement identifiée

Pour chaque recherche sur chaque site, le nombre de ressources brutes est
relevé

Suite a I'application des critéres d’inclusion et d’exclusion, le nombre
d’article est relevé

Seuls les textes complets sont intégrés pour le travail

L'analyse des
résultats et la
synthése

Chaque article fait I'objet d’une analyse critique quantitative et qualitative

Les résultats de la recherche documentaire sont décrits

La validité des études choisies est commentée

Une synthése des études est réalisée sous forme de tableau avec pour
chaque article sélectionné : une description des sujets, la méthode, les
résultats, les biais et les limites de I'article, le résultat de I'analyse
quantitative

La réponse 3 la problématique s'appuie sur les études sélectionnées et
celles qui sont de meilleures qualité

Le mémoire comprend une réflexion sur les limites des conclusions du
travail




Annexe I1X: Schéma expérimental a I'origine de maueede littérature

Problématique Quel est I'apport de la plate-forme de posturogiaptatique par rapport a
une rééducation fonctionnelle chez les patien&srast de troubles neurologiques centraux ?

Mot_s-clefs «cerebelar ataxia AND balance rehabilitation » Source de données :
« Biofeedback AND force-plate posturography» Internet : HAS, Cochrane, PubMed, Googld
« Plate-forme de posturographie statique AND « syme Scholar ' ’ '

cérebelleux » o Livres et revues : anglo-saxonnes
« force-plate posturography AND rehabilitati » Bibliographie des autres textes

Critéres de sélection :
Titre : en lien avec la problématique
Date : de moins de 10 ans
Résumé : pertinence de l'article et ge
la source

'\ /
—

Textes sélectionnés : N=57

Critéres d'inclusions : Etudes randomisées, sadanddéele IMRAD, utilisant la plateforme de
posturographie statique sur des patients avecaldsiés neurologiques, sur le feedback, pertinenge
des résultats et validité de I'étude.

Criteres d’exclusions : Conflits d'intéréts énona@sanqgue de pertinence de l'article, biais trop

important
Inclus: 4&
\ Exclus: 14
=
Grille d’analyse critique : (Voir fiches de lectsje Analyse gqualitative
Grille d’analyse d’un article thérapeutique
Grille d’analyse d’'un article de synthese
Grille d’analyse PEDrt
S— -
S—

Synthése des résultats : La plateforme de postapbgr est un outil validé dans la prise en chaege d
troubles d’origine neurologique et permet d’amd@iaignificativement les capacités posturales désmts
ataxigues par des feedbacks variés. Cependamtaitlétre couplée a une rééducation conventionpells
améliorer les capacités fonctionnelles et la giaé vie des patients. La plateforme n’est dondgas
panacée thérapeutique des troubles de I'équilitais eile reste un outil fiable qui compléte I'arslen
thérapeutique a la disposition du masseur-kinésigietite.




Annexe X : Fiche de lecture numéro 1 : Influenceadturographic platform biofeedback
training on the dynamic balance of adult strokeégnds

FICHE DE LECTURE

Date de réalisation : 14 octobre 2013

Question a I'origine de cette recherche documentaire : L'apport a la fois quantitatif et qualitatif de
la plateforme de posturographie dans la rééducation des troubles de I'équilibre d’origine
neurologique.

Référence de I'article : Influence of posturographic platform biofeedback training on the dynamic
balance of adult stroke patients. Maciaszek J, Borawska S, Wojcikiewicz J. J Stroke Cerebrovasc Dis.
2014 Jul;23(6):1269-74.

Partie 1 : présentation de I'article

Mots clés : Stroke—biofeedback—body balance—adults—posturography.

Problématique : Quelle est l'influence du biofeedback de la plate-forme posturographique sur
I'équilibre dynamique des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral ?

Résumé de l'article (10 lignes) :

Pour montrer I'influence du biofeedback de la plateforme posturographique, cette étude a recruté
21 patients ayant subis un accident vasculaire cérébral (AVC). Les patients ont été séparés en deux
groupes de maniére randomisée : un groupe test traité par la plateforme de posturographie et un
groupe témoin traité de maniére conventionnelle. L’évaluation de I'équilibre s’est faite par le Time
Up and Go Test. Les résultats de cette étude ont défini que la méthode rééducative se basant sur la
plateforme et le biofeedback permet d’améliorer significativement I’équilibre des patients atteints
d’AVC par rapport a une approche conventionnelle. Le biofeedback stimule les mécanismes
posturaux et permet ainsi une amélioration du contréle moteur et notamment du contrdle du centre
de gravité qui peut générer des pertes d’équilibres et des chutes chez les patients atteints de
troubles neurologiques centraux.

Est-ce que I'article répond a la question initiale ? oulr o NON O




Partie 2 : évaluation quantitative de I’article par grille d’analyse

Grille d’analyse critique choisie : Echelle d’Article thérapeutique

Argumentation du choix : J'ai choisi cette échelle car cet article est un essai contrdlé randomisé

Items Résultat
Les objectifs sont clairement définis Oui
Méthodologie : Oui
L’étude est comparative

L’étude est prospective Oui
L’étude est randomisée Oui

Le calcul du nombre de patient a été fait a priori Oui

La population de I'étude correspond a la population habituellement traitée Oui

Toutes les variables cliniquement pertinentes sont prises en compte Oui
’analyse statistique est adaptée Oui
L’analyse est faite en attention de traiter Oui
Les résultats sont cohérents avec I'objectif d I'étude et tiennent compte Oui
d’éventuels effets secondaires

Applicabilité clinique : Oui

La signification clinique est donnée

Les modalités de traitement sont applicables en routine Non

Total obtenu : 11 OUI / 1 NON

Remarque (s) : Cet article posséde une trés bonne fiabilité.




Partie 3 : évaluation qualitative de I'article

1. Est-ce que I’article respecte une structure IMRaD? oul O NON O
2. Est-ce que la problématique apparait a la fin de I'introduction? oul O NON O
3. Quelle est le type d’article (cocher la case correspondante)?

Etude scientifique Oui | Recommandation

Méta-analyse Revue de littérature

Avis d’auteur Etude de cas

4. Quel est I'objet de Iarticle ?

Evaluation d’un outil Evaluation d’une technique Oui

Evaluation diagnostique Autre

5. Quelle est la population cible ?
- Les patients atteints d’un accident vasculaire cérébral

6. Est-ce que la méthodologie est cohérente par rapport a la problématique ?
Si NON, pourquoi ?

- La méthodologie est cohérente par rapport a la problématique

7. Sic’est une étude scientifique ou une étude de cas: est-ce que les résultats présentent :

* Les moyennes oul O NON O
e Les écarts types oul O NON O
¢ Des tableaux et des graphiques cohérents avec le texte oul O NON O
e Lesvaleursdep oul O NON O

8. Sic’est une revue de littérature ou une méta-analyse, est-ce que I’article présente la
méthodologie de recherche documentaire ? oul O NON O
9. Est-ce que les biais sont discutés ? Ooul O NON- O

10. Quelles sont les limites de I'étude ?
- Le nombre de patient inclus est insuffisant pour que I'étude soit cliniguement
représentative

11. Quelles sont les références citées dans I’article susceptible d’étre intéressante pour
répondre a la question initiale ?
- Rogind H, Christensen J, Danneskiold-Samsoe B, et al.Posturographic description of the
regaining of postural stability following stroke. Clin Physiol Funct Imaging 2005;25:1-9.
- Barclay-Goddard R, Stevenson T, Poluha W, et al. Force platform feedback for standing balance
training after stroke. Cochrane Database Syst Rev 2004;CD004129.



Partie 4 : points clés a retenir

1. Le feedback permis par la plateforme de posturographie couplée a la rééducation
conventionnelle permet d’obtenir de meilleur résultat sur I’équilibre comparé a une rééducation
conventionnelle seule

2. La rééducation de I’équilibre chez le patient atteint de troubles neurologiques centraux est
contextuelle et spécifique car chaque patient est différent

3. Il n"existe pas de consensus sur I'efficacité du feedback de la plateforme car cette étude
est en désaccord avec d’autres essais cliniques antérieurs.

Conclusion :

- La plateforme de posturographie est un élément important de la rééducation de I'équilibre des
patients cérébrolésés. Cependant il n’existe pas de consensus scientifique sur son efficacité qui
dépend également de facteurs intrinséques au patient.




Annexe XI. Fiche de lecture numéro Roes the type of visual feedback information change
the control of standing balance?

FICHE DE LECTURE

Date de réalisation : 5 Mars

2016

Question a I'origine de cette recherche documentaire : I'apport a la fois quantitatif et qualitatif de la
plateforme de posturographie dans la rééducation des troubles de I’équilibre d’origine neurologique.

Référence de I'article : Does the type of visual feedback information change the control of standing
balance? dos Anjos, F., Lemos, T. & Imbiriba, L.A. Eur J Appl Physiol (2016) 116: 1771.

Partie 1 : présentation de I'article

Mots clés : Postural control - Visual feedback -Posturography - Ankle motion

Problématique : Le type de feedback visuel utilisé modifie t'il le contréle postural ?
Résumé de l'article (10 lignes) :

- L’étude mise en place dans cet article a pour but d’évaluer les types de feedbacks visuels et leurs
impacts sur I'équilibre. Pour cela une évaluation posturographique comprenant 36 patients a été
mise en place avec des feedbacks visuels différents. Chaque patient devait réaliser 3 taches
distinctes : tenir debout les yeux ouverts, maintenir le centre de pression podale dans une cible et
pointer un laser sur une cible. Les mesures prisent en compte étaient les déplacements de la cheville
et du centre de pression podale. Les résultats de cette étude ont montré que le contréle postural est
influencé par le type de rétroaction visuelle interne ou externe. Un feedback externe permet une
augmentation plus importante de la stabilité posturale comparé a un feedback interne. Dans le cadre
d’une rééducation de I’équilibre par le biais d’'une plateforme de posturographie ces aspects doivent
étre pris en compte

Est-ce que I'article répond a la question initiale ? our o NON O



Partie 2 : évaluation quantitative de I’article par grille d’analyse

Grille d’analyse critique choisie : Grille de lecture d’un article de causalité

Argumentation du choix : J'ai choisi cette grille car cette étude met en évidence les causes et

conséquences des différents types de feedbacks sur la stabilité posturale.

ltems Résultat
La formulation des objectifs est clairement exprimée Oui
Méthodologie : Oui
L’étude est comparative

Les populations exposées et témoins prises en compte sont bien définies Non
(caractéristiques, critéres d’inclusion/exclusion)

Les facteurs de risques et d’exposition sont bien définis Non
Résultats : Oui
Les groupes sont comparés

L’existence d’une association est prouvée et la force de |'association est Oui
testée

La causalité de I'association est étudiée Oui
Les biais sont décrits et pris en compte Non

Total obtenu : 7 OUI / 3 NON

Remarque (s) : Cet article possede quelques biais mais conserve une fiabilité acceptable.




Partie 3 : évaluation qualitative de I'article

12. Est-ce que I’article respecte une structure IMRaD? oul O NON O
13. Est-ce que la problématique apparait a la fin de 'introduction? oul O NON O
14. Quelle est le type d’article (cocher la case correspondante)?

Etude scientifique Oui | Recommandation

Méta-analyse Revue de littérature

Avis d’auteur Etude de cas
15. Quel est I'objet de I'article ?

Evaluation d’un outil Evaluation d’une technique

Evaluation diagnostique Autre Oui
16. Quelle est la population cible ?

17.

18.

19.

20.

21.

22.

- Les patients sains

Est-ce que la méthodologie est cohérente par rapport a la problématique ?
Si NON, pourquoi ?

- La méthodologie est cohérente par rapport a la problématique

Si c’est une étude scientifique ou une étude de cas: est-ce que les résultats présentent :

* Les moyennes oul O NON O
e Les écarts types oul O NON O
¢ Des tableaux et des graphiques cohérents avec le texte oul O NON O
e Lesvaleursdep oul O NON O

Si c’est une revue de littérature ou une méta-analyse, est-ce que I'article présente la
méthodologie de recherche documentaire ? oul O NON
Est-ce que les biais sont discutés ? QU+ 0 NON

o O

Quelles sont les limites de I'étude ?
- Les biais de I’étude ne sont pas annoncés
- L’étude se base sur des patients choisis au hasard sans critéres d’inclusion ou d’exclusion

Quelles sont les références citées dans I’article susceptible d’étre intéressante pour
répondre a la question initiale ?
- Duarte M, Freitas SM (2010) Revision of posturography based on force plate for balance

evaluation (article in Portuguese). Rev Bras Fisioter 14:183-192

- Halicka Z, Lobotkova J, Buckova K, Hlavacka F (2014) Effectiveness of different visual

biofeedback signals for human balance improvement. Gait Posture 39:410-414




Partie 4 : points clés a retenir

1. Le type de feedback visuel influe sur I’équilibre du patient
2. 'utilisation de taches motrices secondaires permet de diminuer les oscillations et les
corrections posturales superflues

3. Un feedback externe est plus intéressant pour la rééducation de I’équilibre car il ne génere
pas de compensations couteuses en énergie comparativement au feedback interne

Conclusion :

- Les types de feedback visuel ont des effets différents sur la stabilité posturale. Lors de la
rééducation par le biais d’'une plateforme de posturographie, le thérapeute devra les prendre en
compte afin d’optimiser les résultats de sa prise en charge.




Annexe Xll : Fiche de lecture numéro 3: Visualluehce on postural control, with and
without visual motion feedback

FICHE DE LECTURE

Date de réalisation : 2002

Question a I'origine de cette recherche documentaire : I'apport a la fois quantitatif et qualitatif de la
plateforme de posturographie dans la rééducation des troubles de I'équilibre d’origine neurologique.

Référence de I'article : Hafstrom A, Fransson PA, Karlberg M, Ledin T, Magnusson M. Visual influence
on postural control, with and without visual motion feedback. Acta Otolaryngol 2002; 122: 392—-397.

Partie 1 : présentation de I'article

Mots clés : balance, human, posturography, sway, vision.

Problématique : L'application d’un feedback visuel en mouvement (lié a I'’environnement) modifie
t'elle le controle postural ?

Résumé de I'article (10 lignes) :

- l'article se concentre sur I'étude posturographique de I'équilibre de 20 patients jeunes et en bonne
santé. L'étude des oscillations corporelles a été réalisée dans les conditions suivantes : yeux ouverts
dans la lumiére blanche, yeux ouverts dans I'obscurité avec une cible visuelle en téte, yeux ouverts
dans 'obscurité, et yeux fermés dans |'obscurité. Pour générer un feedback externe, une
perturbation vibratoire au niveau du mollet a été ajoutée lors de I'évaluation. Les résultats montrent
que la plus grande perturbation de I’équilibre se trouve lorsqu’il n’y a pas de limitation du champ
visuel (yeux ouverts dans la lumiere blanche et dans I'obscurité). Ces résultats suggerent que
I’environnement et les apports visuels modifient le systéme de contrdle postural. Cependant tant
que d'autres sources fiables sont disponibles, I'équilibre n'est pas sérieusement menacé.
L’environnement visuel du patient est donc un élément capital pour le maintien de son équilibre.

Est-ce que I'article répond a la question initiale ? oulr o NON O




Partie 2 : évaluation quantitative de I’article par grille d’analyse

Grille d’analyse critique choisie : Grille de lecture d’un article de Causalité

Argumentation du choix : J’ai choisi cette grille car I'article caractérise par une étude de cohorte les

causes et conséquences de I'application d’un feedback visuel sur I'équilibre.

Items Résultat
La formulation des objectifs est clairement exprimée Oui
Méthodologie : Oui
L’étude est comparative

Les populations exposées et témoins prises en compte sont bien définies Oui
(caractéristiques, critéres d’inclusion/exclusion)

Les facteurs de risques et d’exposition sont bien définis Oui
Résultats : Oui
Les groupes sont comparés

L’existence d’une association est prouvée et la force de I'association est Oui
testée

La causalité de |"association est étudiée Oui
Les biais sont décrits et pris en compte Non

Total obtenu : 9 OUI/ 1 NON

Remarque (s) : Cet article posséde une trés bonne fiabilité et ne présente peu de biais.




Partie 3 : évaluation qualitative de I'article

23. Est-ce que I'article respecte une structure IMRaD? oul O NON O
24. Est-ce que la problématique apparait a la fin de I'introduction? oul O NON O
25. Quelle est le type d’article (cocher la case correspondante)?

Etude scientifique Oui | Recommandation

Méta-analyse Revue de littérature

Avis d’auteur Etude de cas
26. Quel est I'objet de I’article ?

Evaluation d’un outil Evaluation d’une technique

Evaluation diagnostique Autre Oui
27. Quelle est la population cible ?

28.

29.

30.

31.

32.

33.

655-8.

- Les adultes non-pathologiques

Est-ce que la méthodologie est cohérente par rapport a la problématique ?
Si NON, pourquoi ?

- La méthodologie est cohérente par rapport a la problématique

Si c’est une étude scientifique ou une étude de cas: est-ce que les résultats présentent :

* Les moyennes oul O NON O
e Les écarts types oul O NON O
¢ Des tableaux et des graphiques cohérents avec le texte oul O NON O
e Lesvaleursdep oul O NON O

Si c’est une revue de littérature ou une méta-analyse, est-ce que I'article présente la
méthodologie de recherche documentaire ? oul O NON
Est-ce que les biais sont discutés ? U O NON

(o]

Quelles sont les limites de I'étude ?
- Les biais de I’étude ne sont pas annoncés
- L’étude ne se base que sur des patients en bonne santé et jeune (21-48 ans)

Quelles sont les références citées dans I’article susceptible d’étre intéressante pour
répondre a la question initiale ?

- Bronstein AM. Suppression of visually evoked postural responses. Exp Brain Res 1986; 63:

- Straube A, Krafczyk S, Paulus W, Brandt T. Dependence of visual stabilization of postural

sway on the cortical magnication factor of restricted visual . eld. Exp Brain Res 1994; 99: 501-6.




Partie 4 : points clés a retenir

1. L’environnement visuel du patient possede un role clef dans le maintien de son équilibre
2. L’équilibre du patient n’est pas menacé par la modification de son environnement visuel
tant que d’autres sources d’informations posturales sont présentes

3. Le systéme de contrdle postural peut étre programmé pour s'attendre a des informations
visuelles

Conclusion :

- Il est capital de prendre en compte I’environnement visuel du patient lors de la rééducation de
I’équilibre. Lorsque les adaptations posturales ne sont plus suffisantes pour garantir I’équilibre du
patient il est possible pour le thérapeute d’agir sur le systeme de contrdle. Permettre au patient
d’anticiper les informations visuelles favorise le maintien postural dans un environnement en
mouvement.




Annexe Xlll: Fiche de lecture numéro 4Effect of Force Platform Feedback and
Conventional Physiotherapy in Improvement of BagaimcStroke

FICHE DE LECTURE

Date de réalisation : décembre 2011
Question a I'origine de cette recherche documentaire : I'apport a la fois quantitatif et qualitatif de la
plateforme de posturographie dans la rééducation des troubles de I’équilibre d’origine neurologique.

Référence de I'article : Jagatheesan A, Takher BS.(2011).Effect of Force Platform Feedback and
Conventional Physiotherapy in Improvement of Balance in Stroke - Randomized Controlled Trail
.Instasci. J. of Med. Sci. & Clinical Res.1(1),9-12.

Partie 1 : présentation de I'article

Mots clés : Stroke, Force platform feedback, Conventional physiotherapy
Problématique : Quelle est I'efficacité du feedback d’une plateforme de posturographie sur la
rééducation de I'équilibre du patient atteint d’un accident vasculaire cérébral ?

Résumé de I'article (10 lignes) :

Cette étude cherche a définir I'efficacité du feedback de la plateforme de posturographie sur 30
patients hémiplégiques séparés en deux groupes : un groupe test étant soumis a une rééducation
conventionnelle couplée a la plateforme de posturographie, et un groupe témoin soumis a la
rééducation conventionnelle seule. L’évolution de I'équilibre des patients est illustrée par I'échelle de
Berg. Les résultats de I’étude ont permis de mettre en évidence une amélioration significative de
I’équilibre du groupe test par rapport au groupe témoins. L'étude suggere donc que la rééducation
conventionnelle complétée par la plateforme de posturographie est plus efficace pour améliorer
I’équilibre du patient cérébrolésé par rapport a une approche conventionnelle seule. Cependant la
plateforme de posturographie ne peut étre qu’'un complément a la rééducation conventionnelle et
ne peut pas étre utilisée seule.

Est-ce que I’article répond a la question initiale ? oul o NON O




Partie 2 : évaluation quantitative de I'article par grille d’analyse

Grille d’analyse critique choisie : Echelle d’Article thérapeutique

Argumentation du choix : J’ai choisi cette échelle car cet article est un essai contrdlé randomisé

ltems Résultat
Les objectifs sont clairement définis Oui
Méthodologie : Oui
L’étude est comparative

L'étude est prospective Oui
L’étude est randomisée Oui
Le calcul du nombre de patient a été fait a priori Oui
La population de I'étude correspond a la population habituellement traitée Oui
Toutes les variables cliniquement pertinentes sont prises en compte Oui
’analyse statistique est adaptée Oui
L’analyse est faite en attention de traiter Non
Les résultats sont cohérents avec I'objectif d I’étude et tiennent compte Oui
d’éventuels effets secondaires

Applicabilité clinique : Oui
La signification clinique est donnée

Les modalités de traitement sont applicables en routine Oui

Total obtenu : 11 OUI / 1 NON

Remarque (s) : Cet article posséde une trés bonne fiabilité.




Partie 3 : évaluation qualitative de I'article

34. Est-ce que l'article respecte une structure IMRaD? oul O NON O
35. Est-ce que la problématique apparait a la fin de I'introduction? oul O NON O
36. Quelle est le type d’article (cocher la case correspondante)?

Etude scientifique Oui | Recommandation

Méta-analyse Revue de littérature

Avis d’auteur Etude de cas
37. Quel est I'objet de I’article ?

Evaluation d’un outil Evaluation d’une technique Oui

Evaluation diagnostique

Autre

38. Quelle est la population cible ?

- Les patients atteints d’un accident vasculaire cérébral

39. Est-ce que la méthodologie est cohérente par rapport a la problématique ?

Si NON, pourquoi ?

- La méthodologie est cohérente par rapport a la problématique

40. Si c’est une étude scientifique ou une étude de cas: est-ce que les résultats présentent :

* Les moyennes
e Les écarts types

¢ Des tableaux et des graphiques cohérents avec le texte

e Lesvaleursdep

oul O
oul O
oul O
oul O

NON
NON
NON
NON

©Oo0oo0oo

41. Si c’est une revue de littérature ou une méta-analyse, est-ce que I’article présente la

méthodologie de recherche documentaire ?
42. Est-ce que les biais sont discutés ?

43. Quelles sont les limites de I’étude ?

- Les biais de I’étude ne sont pas discutés

- Le nombre de patient inclus est insuffisant

oul o
out+ O

NON
NON

(o]

44. Quelles sont les références citées dans I’article susceptible d’étre intéressante pour

répondre a la question initiale ?

- Barclay Goddard R, Stevenson T, Poluha W, Moffatt MEK, Toback P. Force platform
feedback for standing balance stroke. Chochrane Database of systematic review 2004, Issue
4. Art. No.:CD004129.D0I:10.1002/14651858. CD004129.pub2

- Gieger RA, Allen JB, O’Keefe J, Hicks RR (2001).Balance and mobility following stroke: effects of
physical therapy interventions with and without biofeedback/forceplate training. Phys Ther., 81(4),

995-1005.




Partie 4 : points clés a retenir

1. La plateforme de posturographie couplée a la rééducation conventionnelle permet
d’obtenir de meilleur résultat sur I’équilibre comparé a une rééducation conventionnelle seule

2. La plateforme de posturographie ne doit étre qu’un adjuvant a la rééducation
conventionnelle

Conclusion :

- La plateforme de posturographie est donc un élément important de la rééducation de I'équilibre
des patients cérébrolésés. Son utilisation doit cependant étre toujours couplée a une prise en charge
conventionnelle.




Annexe XIV: Fiche de lecture numéro 5 : FunctioBghergy Between Postural and Visual
Behaviors When Performing a Difficult Precise Visliask in Upright Stance

FICHE DE LECTURE

Date de réalisation : 10 juin 2016

Question a I'origine de cette recherche documentaire : L'apport a la fois quantitatif et qualitatif de
la plateforme de posturographie dans la rééducation des troubles de I’équilibre d’origine
neurologique.

Référence de I'article : Functional Synergy Between Postural and Visual Behaviors When Performing
a Difficult Precise Visual Task in Upright Stance. CT Bonnet et al. Cogn Sci. 2016 Oct 26.

Partie 1 : présentation de I'article

Mots clés : Postural control; Postural sway; Visual tasks; Cognitive models; Young adults

Problématique : Quelle est la synergie fonctionnelle entre le comportement postural et visuel ?
Résumé de l'article (10 lignes) :

Cette étude a pour objectif de découvrir quelles sont les synergies entre le comportement postural et
visuel, pour cela 16 jeunes adultes en bonne santé ont subis deux épreuves : une tache de contréle
libre (regarder une image sans consigne précise) et une tache de recherche difficile. L’exploration a
permis de mettre en évidence des synergies entre les processus posturaux et visuels, on y distingue
notamment des relations négatives partant de mouvements inférieurs de la téte et du cou pour
atteindre d’autres zones. Les résultats ont révélé une diminution significative du centre de pression
podale et des déplacements ainsi qu’une charge de travail cognitif plus grande lors de I'exécution de
la tache complexe. L’étude montre que la stabilité posturale s’adapte pour effectuer des
changements de regards précis. L'impact fonctionnel de la vision sur I’équilibre est donc important et
il est a prendre en compte lors de toute rééducation de I'équilibre.

Est-ce que I’article répond a la question initiale ? oul o NON O




Partie 2 : évaluation quantitative de I'article par grille d’analyse

Grille d’analyse critique choisie : Echelle d’Article thérapeutique

Argumentation du choix : J’ai choisi cette échelle car cet article est un essai contrdlé randomisé

ltems Résultat
Les objectifs sont clairement définis Oui
Méthodologie : Oui
L’étude est comparative

L'étude est prospective Oui
L’étude est randomisée Non
Le calcul du nombre de patient a été fait a priori Oui
La population de I'étude correspond a la population habituellement traitée Non
Toutes les variables cliniquement pertinentes sont prises en compte Oui
’analyse statistique est adaptée Oui
L’analyse est faite en attention de traiter Oui
Les résultats sont cohérents avec I'objectif d I’étude et tiennent compte Oui
d’éventuels effets secondaires

Applicabilité clinique : Non
La signification clinique est donnée

Les modalités de traitement sont applicables en routine Non

Total obtenu : 8 OUI / 4 NON

Remarque (s) : Cet article possede une bonne fiabilité




Partie 3 : évaluation qualitative de I'article

45. Est-ce que I'article respecte une structure IMRaD? oul O NON O
46. Est-ce que la problématique apparait a la fin de I'introduction? oul O NON O
47. Quelle est le type d’article (cocher la case correspondante)?
Etude scientifique Oui | Recommandation
Méta-analyse Revue de littérature
Avis d’auteur Etude de cas
48. Quel est I'objet de I'article ?
Evaluation d’un outil Evaluation d’une technique
Evaluation diagnostique Autre Oui
49. Quelle est la population cible ?
- Tout les patients
50. Est-ce que la méthodologie est cohérente par rapport a la problématique ?
Si NON, pourquoi ?
- La méthodologie est cohérente par rapport a la problématique
51. Si c’est une étude scientifique ou une étude de cas: est-ce que les résultats présentent :
* Les moyennes oul O NON O
e Les écarts types oul O NON O
¢ Des tableaux et des graphiques cohérents avec le texte oul O NON O
e Lesvaleursdep oul O NON O
52. Si c’est une revue de littérature ou une méta-analyse, est-ce que l’article présente la
méthodologie de recherche documentaire ? oul O NON O
53. Est-ce que les biais sont discutés ? Ooul O NON- O
54. Quelles sont les limites de I'étude ?
- Le nombre de patient inclus dans I’étude est insuffisant pour qu’elle soit cliniquement
représentative
- Cette étude se base sur des patients en bonne santé
55. Quelles sont les références citées dans I'article susceptible d’étre intéressante pour

répondre a la question initiale ?
- Bonnet, C. T., Temprado, J.-J., & Berton, E. (2010). The effects of the proximity of an object

on human stance. Gait & Posture, 32, 124-128.

- Stoffregen, T. A., Hove, P., Bardy, B. G., Riley, M. A,, & Bonnet, C. T. (2007). Postural

stabilization of perceptual but not cognitive performance. Journal of Motor Behavior, 39, 126-138.




Partie 4 : points clés a retenir

1. Il existe des synergies entre les processus posturaux et visuels
2. La stabilité posturale s’adapte pour effectuer des changements de regards précis
3. Les feedbacks visuels vont entrainer des modifications posturales importantes

Conclusion :

- Les stimulations visuelles des patients génerent des modifications de leur équilibre lié a des
synergies fonctionnelles entre les processus posturaux et visuels.
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Le résumé du mémoire

Ce mémoire analyse la prise en charge de Madamealknte ataxique de 57 ans
atteinte d’un syndrome cérébelleux stato-cinétigiedui-ci génere des troubles de I'équilibre
et de la coordination motrice qui empéchent laisepd’'une marche viable et sdre. Ces
troubles posturaux invalident Mme M dans les ats/ide la vie quotidienne et dans la
pratique de ses loisirs.

La rééducation de I'équilibre est donc un des enjelefs de la prise en charge
kinésithérapique du syndrome cérébelleux. Dans eres,sle travail de recherche de ce
mémoire s’est axé sur un outil qui semble répoadseproblématiques spécifiques du patient
cérébelleux : la plateforme de posturographiecpiati Ce travail écrit vise a définir la validité
scientifique et lintérét de la plateforme dansré&éducation des troubles de I'équilibre
d’origine neurologique.
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