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1 ¢INTRODUCTION

Notre réle auprés des patients en tant que kinésithérapeute congssentiellement a la
NEBIFIfA&lIGA2Y RQdzyS NBSRdAzOI GA2y RIya S odzi R
f

u
LI GASYyGa FFAY ljdzQAta LlddzaaaSyd FGiGdSAYRNEB S dzN

Certains actes de la vie quotidienne paraissant pourtant simples peuvent se complesdfier lo
RQdzyS RSTAOASYOS Y2UNROS &adzA (S t dzyS €t Saarazy

[ 2NB RQdzyS fSairzy RS I Y2StfS SLAYASNBI Rl
sensorielles sont préservées en dessous du niveau de la Iésion entrainant une lésion
incompléte de la roelle épiniere, cependant elle entraine souvent un dysfonctionnement

moteur durable des membres inférieurs associé a une série de problemes physiques et
psychosociaux, y compris la douleur, qui sont difficiles a traiter. [1]

L'impact sur legonctions motrices des membres inférieurs entraine des limitations de la
marche et des restrictions de participation aux activités de la vie quotidienne.

La récupération des capacités motrices est souvent un processus lourd et lent.

Les personnes atteintesle Iésion médullaire incompléte mentionnent couramment la
récupération de la fonction de marche comme objectif ultime de la réadaptation. Cependant,
une mauvaise fonction d'équilibre en position debout est I'un des principaux facteurs qui
conduisent a unealtération de la fonction de marche.

Le but ultime de la rééducation est de maximiser leur indépendance dans tous les aspects de
la vie, compte tenu des limites imposées par leur blessure. Le rétablissement de la capacité
d'équilibre en position debout asi que de la fonction de la marche sont donc des objectifs
principaux et essentiels des programmes de réadaptation des personnes souffrant d'une
|ésion médullaire incomplete.

Mais comment récupérer ces fonctions qui ont été touch@es

Le systeme nerveuxentral des personnes atteintes d'une lésion médullaire incompléte est
susceptible de se réorganiser de maniére substantielle car les circuits corticaurpstCeUX

et une grande partie des circuits locaux de la moelle épiniére restent largement ietacts
encore partiellement interconnectés par des fibres non liées. [2]

Cette réorganisation suprspinale est appelée plasticifédnais comment la stimule?

Ces dernieres années, la médecine a modernisé ses techniques et ses pratiques
thérapeutiques, gracex l'utilisation de diverses méthodes modernes qui sont dues aux
progres de la technologie et des sciences.

La thérapie par réalité virtuelle (RV) a été utilisée efficacement dans le domaine de la
meédecine de réadaptation et offre I'avantage de créer ddtiples entrées sensorielles et des
approches spécifiques aux taches en créant un environnement virtuel similaire a celui du
monde reel.
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La RV a l'avantage de fournir des performances en temps réel et un stimulus gradué, tout en
augmentant l'attention eta motivation des patients. [3]

Grace a ces sceénarios virtuels, le systeme nerveux central recoit un feedback sensoriel accru,
qui est capable de produire des changements dans la plasticité synaptique, pour renforcer
I'apprentissage moteur.

L'entrainement la RV active le systeme neuronal miroir, le cortex préfrontal (CPF), les zones
corticales pariétales et d'autres réseaux corticaux moteurs, ce qui entraine une réorganisation
des neurones dans le cortex cérébral qui, a son tour, améliore I'équilibra eapacité
d'orientation spatiale et augmente la fonction de mouvement.

Des études ont suggéré un réle de la RV dans l'augmentation de I'oxygénation dans le CPF du
cerveau tout en effectuant des taches d'équilibrage progressif. Un stimulus sensoriel
multimodal provoque un bombardement neural sur la moelle épiniere endommagée afin de
provoguer une réorganisation neurophysiologique et structurelle des voies concernées. [4]

Malgré l'importance du rétablissement des capacités de synchronisation posturale et de
mouvement, il existe un manque général de connaissances concernant les types
d'interventions les plus appropriées pour les patients souffrant de handicaps physiques dus a
un déficit neurologique. Cette population n'a pas été une cible principale povedesrches
expérimentales (basées sur des preuves), g en raison de la nature complexe des
déficiences physiques, ce qui rend difficile la constitution d'un groupe expérimental
homogeéne relativement standardisé.

La réadaptation conventionnelle niége souvent la coordination des mouvements du corps
entier, et comme alternative, se concentre sur des programmes distincts de réadaptation de
la démarche, de la posture et de la fonction des membres supérieurs.

L'absence de thérapies qui se concentrent le fonctionnement du corps entier finit par
limiter 'amélioration fonctionnelle des activités de la vie quotidienne et le retour li€ a une vie
productive, constructive et significative. [5]

La thérapie par réalité virtuelle pewtle améliorer la régpeération des fonctions motrice®

Cette revue de littérature a pour but de faire un état des lieux sur les articles publiés dont les
I dzi SdzNBE S dzRASY(d f QAYGSNsG RS fF NBFIfAGS OA
f QSljdzAit AONB O&SRKRyfiSa ROMKHSYYSAARY YSRdzZ I ANB
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1.1 La lésion médullaire

1.1.1 Description de la pathologie

Fonctions affectées
Siil v & lésion

Fespiration C1 —C4 et
Mouvement téte & Cou G2

Regulation Battements
Coeur G4 — CE et
Mouverment Epaules 5

Mouverment Poignet
& Coude CB — C7

Tonus Syrmpathigque D1 —D12
(v compris régulation

de la Termpérature )

Stabilité du tronc D2 — D12

Ejaculation D11 — L2
Mouvement Hanches L2

Mouvement Fied L4 —S51
Flexion Genou L5
Erection 82 — 54
wessie & Intestin 52 —53

[ Y2StfS SLAYASNBE Sad fI LINOAS Rdz a8aaGsys
O2ft 2yyS @SNI So NI fegentidlleabnafinctidny Motride8 BitiaDsitideN Be

notre corps. Une lésion de la moelle épiniere coupe la communication entre le cerveau et le
corps entrainant la paralysie totale ou partielle des membres et du tronc.

[ QSGSYRdzZS RS f | laldtalshtiondd |a [BsioRdand$aycatonrie Sertébrale et

de sa gravité. Une lésion basse (au niveau des vertébres thoraciques et lombaires) entraine
dzy' S LI NI L3-dBeliheparalySiedssiniembres inférieurs et du tronc selon la hauteur

RS fneTd liSHVRAA |jdzQdzyS f SaAzy KFdziS o6Fdz yA@SI
tétraplégie, soit une paralysie des quatre membres et du tronc.

La lésion affecte la motricité mais aussi le fonctionnement des organes qui se trouvent sous le
niveau dela Iésion, notamment la vessie et les intestins.

Elle affecte également la sensibilité dans les régions du corps situées en dessous du niveau de
la l1ésion. [6]
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[ QS@2f dziAz2zy RS I LI GK2t23AS asS FIFLAG Sy o Si
- Une phase initiale flasque

/| QS &l dighie deXhocEpal (pouvant durer 1 jour, 1 semaine voire 1 mois) caractérisée
par une abolition totale de la motricité et de Ia“ sensibilité en siéssonnel associée a R
fQlroz2f AGA2Y RS&a NBFTEtSESa 2ai0S20SyRAYy&dzE S
réanimation.

- 'yS LXKI &S O2yRIFANB :RQlIdzi2YFGA&AYS YSRdz €

/ QSad 1 LKFaAS aLl adAaljdzS 9SO LW NRGAZ2Y RS
LIN2 IANBaaAO®S RS fF Y2U0NROAGS S RS I aSyaao
chargese fait en centre spécialisé.

- Une phase séquellaire avec une persistance de certains troubles.

I 2y OSNY Iyl tQSiA2t23AST dzyS fSairzy YSRdz € AN
OSNIS§OoNBa t fF AdzAGS RQdzy OK R QuparthitenYps 10rd |j dzS R
RQdzy | OOARSY(d RS fI NRdziS® 9tfS LISdzi S3IAFtSYS
un accident de sport, un accident de travail ou autres causes. [7]

Les accidents sont la premiére cause, le nombre de cas annuektiest entre 1000 et 1500,

ce nombre se rajoute a une population estimée &80 en France.

Les sujets les plus souvent atteints sont les jeunes entre 15 et 35 ans, plus souvent les hommes

qgue les femmes (3 cas sur 4). [8]

Cependant, dansunquartdeés@ = Af aQlF3AG RQFGGSAydiSa y2y i
O2YYS tS8Sa GdzySdzNB> YIfF2NXYIFGA2yas | OOARSY

parle alors de paraplégie ou tétraplégie médicale. [9]

1.1.2 Lésion médullaire incompléte

50460 % despeasyySa | G0GSAydSa RQdzyS tsairzy RS ftI Y
AYyO2YLIX 8§GS® [2NAR RQdzyS fSaA2y YSRdz I ANBE AY
endommagée mais certaines fonctions sensorielles et motrices demeurent intactes en

fonctondS f I KI dzi SdzNJ SG RS f QI YLJ SdzNJ RS I f S&aa?z2

Cependant, les fonctions sensorielles et motrices ne sont pas nécessairement dépendantes
f QdzyS RS f QlFdziNBd {dzNJ dzy YsYS yA@Stdz €1 T2y
fonction sensitive sera atteinteu inversement.

En revanche, les nerfs situés-dessus de la blessure médullaire restent intacts et continuent
de fonctionner normalement.

L'échelle de déficience (AIS) de I'ASIA (American Spinal Injury Association), basée sur I'échelle
de Frankel, est um échelle utilisée pour classifier la gravité (complete ou plus ou moins
compléte) de la blessure chez les blessés médullaires.
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A = Complet : aucune sensibilité ou motricité dans le territoir&54

B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais panddricité est préservée adessous du niveau
lésionnel, en particulier dans le territoire -S4.

C = Incomplet moteur : la motricité est préservéedmssous du niveau lésionnel et plus de la
moitié des muscles testés alessous de ce niveau a un scof(tnotricité non fonctionnelle).

D = Incomplet moteur : la motricité est préservéedrssous du niveau lésionnel et au moins
la moitié des muscles testées&®&Sa a2dza RS OS YyAYSlIdz || dzy a02Nb

E = Normal : la sensibilité et la motricité sont normalepeut persister des anomalies des
réflexes.

[ QSOKSttS ! {L! LISN¥SG RS RSGSNN¥YAYSNIfSa yAgSs
gauche pour pouvoir déterminer le niveau lésionnel ainsi que la nature compléte ou
incompléte de la Iésion. [10]

1.1.3 Les symptdmes

58 y2YONBdzE aéyYLIiisYSa RSO2dz Syd RS fQlFdaGdSAyi
- Des troubles moteurs
- Des douleurs
- Des troubles sensitifs
- Des troubles génitsexuels
- Des troubles sphinctériens
- Des troubles respiratoires
- Des troubles vésicaux et intestinx

- Des troubles neurovégétatifs

Nous allons principalement nous intéresser aux troubles moteurs

- La motricité volontaire

[ QF GGSAYGS &S GNI RAATUQREBASA VLI NI IS QI W RES:
totalement impossiblessoit par uneparésieY f QF GG SAy(iS Said AyO2 YL} §(
possibles mais sont de faible puissance.

[ G2L123ANILIKAS RS f QF 0 i-sédyllairSattéirs.LISY R Rdz yAJS|

[ QAYyGSy&aAads RS fF LI NFfteaAasS LISdzicostréinJavoik 2 Y2 3§
LI dz&d A SdzNE  yA@SE dzE RQIFIGGSAYdSS LI NI SESYLE S S,
LI NIAS LINPEAYFES SG 1 LINILGAS RAAGIESY &a2dzdS

A

5
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- La motricité réflexe
[ QSad € Y2 0tduOduscGairg. dzA NB IS S
On retrouve deux cas de figure :

1 Soit une augmentation de la réflectivité musculaire

Par déconnexion entre la moelle épiniére et le cerveau. Lors de la mobilisation des membres

2y (UNRdz@S dzyS NI A RS dzNJ |j dzis etij@ auhieiteialec la vitbsgeS (i A NB
Cette raideur ou hypertonie, également appelée spasticité, entraine des contracteemnt

des mouvements anormaux automatiques.

1 Soit une disparition de la tonicité

9ffS RSTAYALG f QS G Ralede parafiégie faggiieSCerétiat réd & & LJ2
RQdzyS RSAGNHzZOGA2Y YSRdzZf €t F ANB O2YLIX 8§8GS 2dz 6A S
YSNISdzaSad Lt LISdzi sdONB GNIyaAG2ANB 2dz LISNEA
NA & lj dzS R @%auddedidBite Soat infportants. [8]

1.1.4 Rééducation

Les objectifs de la prise en charge sont de permettre au patient de retrouver le maximum
RQIFdzi2y2YAS Sy dziAftAalyd G2dziSa fSa& NB&aa2dzNE
lésionnels et appendre a contrbler les fonctions dans les territoires Iésionnels et sous
|ésionnels.

La prise en charge est multidisciplinairemédecins, infirmiéres, kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, assistant social, psychologue clinicien.

lls doivent pouvoir géref I R2 dzf SdzNJ Rdz LI GASYy G | OO02YLI Iy SN
thérapeutique surtout pour la prévention des troubles cutanés et des complications urinaires.

La réadaptation des patients doit également se faire dans leur milieu del ¥t mettre en
place au domicile des aides, des aménagements et des équipements leur permettant de
NELINSEYRNE dzyS a02f I NAGS 2dz RQSYy@Aal aSNI dzyS N
On retrouve 3 phases dans la prise en charge

- Rééducation en phase init&l
/| QSad dzyS LISNA2RS RS RSOdzoAldzaz R2NAL f a i NA
surveillance des troubles cutanés trophiques et respiratoires. On réalisera dans cette phase
tSa oAflya LISNXYSOGGlIyYyG €t QSO f dzl piise 2n/chaRy&sera i NP dzo
une rééducation globale et préventive des troubles associés.

- Rééducation en phase secondaire

/| QSad dzyS LKI &S RS LINRPINBaarzy 2G fl NBSRdAzOI
récupération. Des programmes de verticalisatioogressive et de premiers levers seront mis

Sy LX IFOS FAyair |jdzQdzy (NI Ol Af RSa UGNXyaFfFSNIa
fQFdzi2zy2YAS RIya G2dza tSa O0GdSa RS tF @AS |d
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/| QSai S3AlLtSYSyi dzy S LK a$ RS fopedigné Adef I yOS

NEBY F2NOSYSyid YdzaOdzZ I ANS SiG RS GNXY@GFAf RS QS

/ SGGS LKFaAaS O2YLRNIS f QSRdzOF GA2y (KSNI LISdzi A |
- Rééducation en phase séquellaire

Lorsque la récupération ralentau devient impossible, les objectifs de rééducation se dirigent
vers le fonctionnel et la réinsertion socio professionnelle. La surveillance cutanée et
f QSYUNBGASY 2NIK2LISRAIdzS a2y G LJ2dzNERdzA A a LI N
La prise en charge rééducatiReQ dzy’ LI G A Sy G LI NI LX SIAILdzS O2 Y LIN
- [ QF LIWINByYyGAadal3S Rdz YFYASYSyYy (G Rdz FI dzi SdzA f
- 'yS FTOKfSGAalrGA2Y RSA Yo NBa &dzLJS NA S dzNA
NEBY F2NOSYSyid YdzaOdzZ I ANBE RS& YSYONBA AYyTFES
f feinte est incompléte
- 'Y NBSYUNInySYSyid OFNRAZ2NBALIANI G2ANB t f Q
Les spécificités du patient tétraplégique :

- La prévention des complications neuro orthopédiques par des techniqgues manuelles,
des orthéses pour lutter contre la raideur d&gsaules, le flexum de coude et la raideur
des articulations métacarpphalangiennes.

- Un travail de renforcement des muscles4$&sionnels et Iésionnels dans la mesure ou
le premier métameére atteint est susceptible de récupérer pendant les premiers mois.

- [ QAYLERNIFYOS RS fF NBSRdAzOFGA2Yy NB&LANI (;
représentent la deuxieme cause de déces durant la premiére annédrnaoshatique.
On utilise des techniques de désencombrement, des techniques visant & maintenir une

ampliation thoracique maximale, et des techniques de renforcement moteur des
muscles non paralysés et des muscles accessoires.

La rééducation a la marche et la verticalisation :

- Pour une atteinte incompléte : la rééducation a la marche est essentielle et vise a
restaurer une motricité dissociée, efficace et fonctionnelle.

- Pour une atteinte compléte : il y a un bénéfice de la marche appareillée malgré un coat
energétique élevé et un caractére peu fonctionnel. [12]

Plusieurs études ont montré que la plupart désupérations fonctionnelles se produisent
dans les trois premiers mois et peuvent se poursuivre jusgu'a un an apres la lésion.

Il est donc important de procéder a une réadaptation intensive en phase aigué.

Toutefois, I'amélioration des fonctions se pauitsau-dela d'un an apres la blessure chez un
certain nombre de personnes.

Dans les cas de lésion médullaire incompléte chronique, le potentiel de récupération
fonctionnelle est fortement corrélé au niveau et a la gravité de la lésion.
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1.2 La marche

1.2.1 Définiion

[ YFNOKS Sad €S Y2RS RS t202Y20A2Yy yI (dzNBf
O2YO0AYSNI S YIAYUGASY RS fQSljdzAif A6NS RSoz2dzi S
Elle met en jeu des processus complexes. La marche est une activité automatique nécessitant

le mainte/ RQdzy SlidzAf AONB Reyl YAldzS FAyaiA | dzQdzy !
synchronisée. Elle met en jeu de maniere combinée et alternée les deux membres inférieurs.

[ YIFNOKS Said OFNIOGSNARASS LI NJ dzyS &adOS&Ean:
corps restant en permanence en contact avec le sol par au moins un appui unilatéral. [13]

~

t 2dzNJ L2 dz@2ANJ sGNB Iyl feassSs tF YINOKS Sad F
phases principales qui se produisent pendant le cycle de marche. On distiagyghases
différentesY f I LIKF &S RQI LIJdzA O2NNBALRYRIYyG t G2dzi
fS a2t SaG t1 LKFIAS 2a0AftflryidS 26 S LASR yQ
f QF @1 yOSS Rdz YSYONB Ay TSNRSdAzND

[ 2 NB R Qdzy Sllaife,Siés Adéfigits pédéhtdzngendrer un impact sur I'ambulation
fonctionnelle. La vitesse de marche est considérée comme l'un des parametres les plus
importants. En général, les patients blessés médullaires incomplets marchent a une vitesse de
marche préérentielle faible et avec un schéma de marche déviant. [14]

1.2.2 Les tests de marche

0 Le Timed Up and Go Test

STEP 1 STEP 2

Sit to stand Walk 3 meters
- STEP 3
Turn around
3 meters <—
STEP & STEP 4
it down Walk 3 meters

Le patient doit se lever d'une chaise standardisée (entre 44 et 47cm de hauteur avec
accoudoirs et ne doit pas étre placée contre un mmgrcher 3m, faire derriour et retourner

s'assoir. Le test est chronométré. Le patient devait initialement marchait a vitesse confortable,

mais il est conseillé aujourd'hui de lui demander de marcher a sa vitesse maximum en sécurité.

Le patient peut utilier des aides techniques et un appareillageS G Said LISNXYSi RQ
GAGS&aaS RS YIFNOKS SiG 1 Y20AfAGS F2yOlAz2yySt
chute. [15]
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U Testde 10 métres de marche

- 10 el 4 M -

L smjed est chronamdtré enire la 2 ¢ 3 marque

L'evaluateur est placée  la 2 marque

Le Test de 10 metres de marche permetcdéculer la vitesse de marche du patient.
Il consiste a calculer le temps mis par le patient pour parcourir une distance donnée (10m).

Le chronometre est lancé aprés une phase de départ lancée et s'arréte avant que le patient
ne s'arréte, il est donc néssaire d'avoir un espace avant et aprés la distance utilisée pour le
chronométrage (ex : 2m avant, 10m pour le chronométrage et 2m apreés, soit 14m).

Le patient doit pouvoir marcher indépendamment d'une tierce personne mais peut
nécessiter |'utilisation 'dne aide technique et d'un appareillage.

Il est conseillé de calculer la vitesse confortable et maximum du pafisit.

L'une des causes sojacentes de la réduction de la performance de marche est une
altération de I'équilibre.

1.3 [ QSljdzA f A 6 NB
1.3.1 Définitin

L'équilibre est la capacité a contréler son centre de gravité (CDG) dans la base de soutien (BDS)
pour compenser les perturbations externes par des réponses appropriées des muscles et du
systeme nerveux. Pour prévenir les chutes, le CDG d'un sujditdoinaintenu audessus de

la BDS en utilisant des stratégies motrices et sensorielles. [3]

[ QSljdzAft AONBE RSo02dzi Sad fUdzy RSa FIFO0GSdz2NA f Sa
Un équilibre peut étre statique ou dynamique.

L'équilibre statique deJSSY R RS& NBIF OGA2ya RQSIldzAftAONE Si
implique une interaction complexe entre les systémes vestibulaire, proprioceptif, visuel et
Y20Sdz2NX® hy LI NIS RQSIdzZAt AONE Reyl YAljdzS f 2NR&I
moudSYSyid If2NB 1jdzS f QSljdzAf AONBE aidl dAljdzS O2ya
immobile.

Le systéme musculosquelettique et le systeme nerveux sont sollicités pour permettre des
mouvements volontaires en s'adaptant au contexte de la pesante€}. [1

[ QSljdzAt AONB adlFdAljdzS Sad az2ftftAOAGS LI dza A S dzN.
maniére inconsciente. [17]
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[ y20iA2Y RQSIdZAf AOGNSE LI2&a0Gdz2NI t NBYy@2AS Idz Yl
aS3aySyida 02 NLJ2 NE fcarps2Qitte Rt&bilite €sSnyparanteddans I'exédaztion

des activités de base de la vie quotidienne.

[ § O02N1Ja Said &az2dzyaa t tQlFOGA2Yy RS F2NOSa SEG
NEFOGA2Y RQF LIJzZA X0 Si -ebt&d:YF AYGASY RS € QS| dz €

- Que la somme des forces et que la somme des moments soient égales a zéro

- vdzS £Sa LINRPOS&adzza ySdzNRBPLIKeaAz2f23AljdzSa | dz
aQ2LJRalyd £ fF NBadzZ G4FyaS RQFOGAZ2Y RSa 1
& Q Ipt& laux modifications de ces forces.
[ S YIFIAYGASY LRadGda2NI €t F R2yO dzy FaLlSOoOd ¥F2NI
neuromusculaire adaptée. [18]
[ 3SaGA2y RS fQSljdzAt A0NBE S&aid &2dza RSLISYRE

vestibulaire, mais tiet compte également de la capacité a ressentir les placements corporels
grace aux récepteurs kinesthésiques.

[ 3SadA2y RS fQSljdzAft A6NS Sad fF YIFIndiNmRasS t
grace a la maitrise de la pesanteur, de la gediopoids du corps, de la gestion du centre de
gravité, de la ligne de gravité, et de leurs déplacements dans le polygone de sustentation.

L'homme debout au repos n'est jamais parfaitement immobile. 1l oscille en permanence
suivant des rythmegarticuliers et complexes, dont I'amplitude et la fréquence rendent
compte du fonctionnement des différents systemes senswteurs qui placent et
maintiennent le centre de gravité a l'intérieur du polygone de sustentation.

L'équilibre orthostatique huma peut donc se définir comme un équilibre stable, mobile et
soumis a une régulation constante.

Cet équilibre est la résultante finalisée de la perception et de l'intégration des informations
en provenance des trois grands systemes sergoteurs : systéne vestibulaire, systéeme
occulo-sensorimoteur et systeme proprioceptif.

Le maintien de la posture fait donc appel a des mécanismes complexes de régulation, mettant
en jeu de multiples structures centrales (cortex cérébral, noyaux vestibulaires, formation
réticulée...). Ces structures centrales et les systemes senmsmgurs se controlent
mutuellement, I'ensemble constituant un modele de régulation asservie.

En position deboutjeux stratégies posturalegflexespeuvent se succéder :

o Tant que l'axecorporel varie de moins de 4 degrés par rapport a la verticale, les
ajustements posturaux sont sous la dépendance d'un contréle continu, automatique et
inconscient : ils sont toniques (réflexes myotatiques) et anticipés (apparaissant avant
méme le début dea perturbation posturale).

o Auwdela de 4 degrés apparaissent des réflexes d'équilibration dynamique (réactions de
balancement, de déplacement ou de pas).

Ces deux stratégies correspondent, schématiqguement, aux deux formes classiques
d'équilibration : I'éqilibre statique et I'équilibre dynamique. [19]
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A

[ 2NR RQdzyS tSaiazy RS fF Y2SttS SLAYASNE fSa
l'intégration sensormotrice des membres inférieurs et du tronc est altérée.

Cette réduction des informations spakes contribue au dysfonctionnement de I'équilibre ;

LI NJ O2yasSljdsSyias t£Sa LI GgASylta R2AQOSyd adz ONB
développer des stratégies utilisant le cou, les membres supérieurs et les muscles non
posturaux.

1.3.2 EvaluatorRS f QSIljdzA f A 6 NB

U Berg Balance Scal0]

[ QSOKSttS RQSOItdd GA2y RS fQSljdAt AONE RS S
f QSljdzAf AN adl GAljdzS SG fQSljdzAft A6NE Reyl YAld
t 2dzNJ STFSOGdzZSNI €S . . {3 QSO f ddban& dzdslrér,dNl 06 S 3
RSdzE OKI A&4S8a ROWy &f RHzzE-8 0ZNIWR 6 (i 1 pIQHzAEzO NB & y &
GFo2dz2NBiG o{ (SLIW ®RQdzyISt KR 34 NIdANG RISdzamaps pa QF 002 N.

la réalisation complete du test.

' @l ylid R YEHNDODENI £ QSO f dzl 6 SdzZNJ R2A G & QF &4 dzNEN
OKIl dzaadzNBa TFSNX¥YSSaszs 1jdzQSttS O2YLINByYyYS oxéy
YEAYOGSYAN] a2y SljdzAft ANBX SG 1jdzQSt€S LlddziaasS L

appui unpodal et tandem.

[ 2NB RS fQS@OlftdzZ 6A2yS € QSO dzk G§SdzNJ R2A 0 f ANB
az2zyid SONARGS&E RIya S F2NNdzZ FANB® Lf yS R2A
YI NODKS t Y2Aya RQlFI@gAa O2yiGNI ANBO®

Il doitnoter le plus bas niveau obtenu selon une échelle de 0 a 4, ou 0 indigue que la personne
Said AyOlILIotS ROQSESOdziSNI f QSLINBdzoS Si 2G n A
est a noter que lorsque la personne évaluée ne parvient pas a teaipasition pendant un
OSNIIFAY GSYLWA 2dz [jdzQSttS | o0Sa2Ay RQIFIARS L.
retrancheés.

CAYIFESYSYy(s tQS@Ifdzr 1 SdzNJ R2A0G NBYLX AN S F2N.
et valides.

Le score global obtendpNJ f I LISNE2Y Y S S I f dz$ S LISNXSI L

fQ
RS OKdziS FAyaa 1ljdzS tF ysSOSaaAidsS RQdziAf Aa&aSNI d

Voici comment la majorité des chercheurs interprétent les résultats

56 A Aucun risque de chute ; la personne aaquilibre fonctionnel.

41 a 56A Faible risque de chute ; la personne marche de facon indépendante.
21 a 40A Risque de chute moyen ; la personne nécessite une aide a la marche.
0 a 20A Risque de chute élevé ; la personne nécessite un fauteuil roulant.
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1.4 Laréalité virtuelle

1.4.1 Description

La réalité virtuelle (RV) est une technologie informatique qui simule la présence physique d'un
utilisateur dans un environnement artificiellement généré par des logiciels.

Elle crée un environnement avec lequel |'utilesat peut interagir.

La réalité virtuelle permet a une personne de vivre une expérience d'immersion en menant
une activité sensofinotrice et cognitive dans un monde créé numériquement. [21]

La thérapie peut étre dispensée dans un contexte fonctionndg ebmotivant.

Des technologies avancées permettent de créer des environnements simulés, interactifs et
multidimensionnels.

Les interfaces visuelles, les interfaces haptigeesles dispositifs de suivi de mouvement en
temps réel sont utilisés po® NS SNJ RSa Sy @ANRYYySYSyida LISNNYSGGI
en temps réel avec des images et des objets virt(2H.

La réalité virtuelle est un domaine pluridisciplinaire qui se trouve a la croisée des chemins des
d0ASyO0Sa RS f edcesHBWIReS dzNJ SG RS&a & O0A

Des applications fondées sur ces techniques se sont développées dans de nombreux domaines
R2y G fQSYUNInySYSyd YATAGIANBZT tF F2N¥YIGAZ2Y

Les environnements virtuels sont flexibles et programmables, itmgient aux thérapeutes
de contréler de nombreux types de stimuli et de mesurer et contréler les réponses apportées
par les utilisateurs.

La flexibilité des environnements visuels peut étre utilisée pour un entrainement
systématique qui permet d'optimissf S RS3INB RS (GNI ya¥FSNI RS Q
généralisation de I'apprentissage dans le monde réel.

Pour le thérapeute, la RV est considérée comme une interface de la communication. [23]

L'appareil de RV utilisé dépend du niveau d'immersion, gut ptre classé en non immersif,
semiimmersif et immersif.

La RV non immersive implique un environnement génére par ordinateur dans lequel un avatar
Sald LINRP2S0GS &dzNJ dzy SONI Yy 2dz dzy YdzNJ RS@Iyia f ¢
Wii Fit.
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L'utilisation de la RV noimmersive dans la réadaptation semble utile ; cependant les
mouvements des extrémités et du tronc sont limités car les informations visuelles sont
fournies par le biais d'un avatar, il est donc difficile de fournir une stimulagmsaielle

multiple en temps réel.

La RV immersive, dans laquelle le spectateur fait partie de I'environnement, implique un
dispositif avec un écran monté sur la téte qui fournit des images dans un ordinateur. La RV
immersive a l'avantage de fournir ienvironnement de RV plus réaliste grace a une forte
immersion ; cependant, certaines personnes qui utilisent la RV éprouvent des symptémes tels
gue des vomissements ou des étourdissements (cybermaladie).

Un systeme de RV seimimersif superpose desnages virtuelles a des images réelles (pas
des avatars) pour augmenter le contenu informatif. La RV-sameersive permet de fournir

des programmes individualisés a des patients individuels, et I'immersion est plus élevée que
la RV non immersive dans lasure ou les images réelles sont utilisées dans I'environnement
virtuel. De plus, contrairement a la RV immersive, elle a moins d'effets secondaires. [3]

1
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1.4.2 Avantages de la RV pour la rééducation mo}#igg

Les concepts essentiels concernant la réédocatnotrice consistent en la répétition, le
NEG2dzNJ RQAYF2NXNIGA2Y SG 1 Y2UAQ0FGA2y @

Il est prouvé que la répétition est importante pour la rééducation motrice ainsi que pour les
changements corticaux qui en découlent.

La pratique répétée doit étre liée ad20 08 & ONBA&al yid RQdzyS
NEFfAAaS LI N RSa &ASNRSaA FAa Si RQ
sensorielles sur la performance du patient.

5Fya dzy SYGANRYYSYSyd @ANIdzSt > anteauvenBiie?2 dzZNE |
I dzZ3YSYyGSa LI N fQFYSEA2NIGA2yY RSa NB{i2dz2NE RQA

Z O«
&j) (s}

K
N

U)) Z\

C

De nombreuses méthodes ont été utilisées afin de renforcer la rééducation motrice chez les
LISNE2Y Yy Sa KIFYRAOFLISS& 3INNO SelletdrlaNddrinidsdrdd dRsQ A Y F 2
NBadz GFGa RS OS&a NBG2dz2NE RQAYF2NNI GA2Y @

[ S NBG2dz2NI RQAYF2NXIFGA2Y + SGS fFNBSYSyd SidzR
taux de rééducation motrice.

La réalité virtuelle permet également de visualiser un prafassvirtuel pour guider le
Y2dz@SYSy G L) dzaASdzNBE F2Aazr OS jdzA  LISN¥YSO F
ROQFLIINBYGAA&lFIAS LI NI AYAGIEOA2Y yS O2yaidAaddzsS |
dzyy YSAf € SdzNJ NBG2dzNJ RQAY T2 N ldéd dé&elopp&Apardis £ € S >
répétition, un apprentissage de l'activité précise des neurones moteurs du SNC.

9y STFFSGX I NBFIfTAGS GANLASEES 2FFNB dzyS OF L
' dz LI NOAOALI yiG LISYRFy(d f @ voirdleiNBnbivdnertsréalsés [ S &
a la méme échelle et en temps réel grace a un avatar virtuel.

En réalité virtuelle la tache peut étre simplifi€ée aux premiéres étapes de I'entrainement, ce

qui permet aux patients de se concentrer sur les taches prireggal | { 2 I\\I‘\E j dzZQSy &
NEStftS> Af LISdzi & | g2ANI RS y2YoNBdzE STFFSia y
alAda LRdNJ ft QSYdiNI nySYSyid | dzE Y2dz@SySyidasz
Le manque de motivation ainsi que le manque dintplicA 2y X RQSy 3l ASYSy i 2

comme des obstacles qui entrainent la radhésion a la thérapie.

La configuration motivante des jeux vidéo est une caractéristique importante pour améliorer

la nonadhésion a la thérapie. Les jeux vidéo sont identié@mme ayant une participation
intentionnelle, une durée de jeu prolongée, et les jeux ont une plus grande possibilité de
répétition.

[ NBFfAGS GANILdSEES F2dzNYAG | dzE LI NI A OA LI y i
NEBLISGAGATINKISINBY 2 dRE RQRYFRENF2NX I yOS Si 1+ Y

[ OSYGANRYYSYSyli @A NI dzS f LIS dzii SaAFftSYSyi s i
thérapeutiques et le systeme peut étre développé pour aider les patients a détecter et corriger
les erreurs plusapidement.
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1.4.3 Hypothése théorique

I 2YYS Af | SGiS LINBaSyusS RbEya f
f QL dz3YSyialraAazy RS €1 LISNF 2NXYI yOS
environnement virtuel.

[ Sa NBG2dzNE RQA Yived dBXteidde@ives asdobiER &IPS daliaches
induisent des changements sur le cortex et soadex au niveau cellulaire et synaptique.

Quel type de preuves existel sur I'apprentissage moteur pour les participants entrainés
dans des envinmnements virtuels ?

EstOS 1jdzQAf @& | RS&a SiGdzRS&a ljdzA 2y i O2YLI}I NB f
f QSYZANRBYYSYSYyid NBSt K

Les cliniciens et rééducateurs se posent la question du colt engendré par un dispositif de
réalité virtuelle; la balance calf bénéfice estelle en faveur de la réalité virtuelle par rapport
a la rééducation conventionnell®

Evidemment, les partisans de la RV pensent que les résultats seront améliorés en réalité
virtuelle en raison de la capacité de réaliser des taches phike$, moins dangereuses, plus
personnalisées, avec plus de plaisir, et bien sdr plus aisées a apprendre grace au retour
ROAYF2NXNIFGA2Y [jdzA LISdzi sGNB F2dz2NYyA f2NER RS f

b2da Ftt2ya R2yO SidzRASNI t QAdycai®rNde a mtcdeet I NB |
RS tQSlidAt AoNE OKST tS8a oftSaasa YSRdA I ANBA

1.5 Pourquoi este important de faire cette revug

~ A s LA

WQl A OK2A&A RS TFIANBE OSGGS NBGdzS OF NJ G2dzi F
F2NISYSyils 3tadeh laSlifigus Saintdifartirdiarseild.es Camoint la
NESRdAzOI A2y RS& LI GASy(ia o0fSaasa YSRdzZ f I ANBa
[ I NBOdzZLISNY A2y RS fI YINOKS SiG RS fQSldzAf Ao
médullaires incomplets, elle perh de récupérer une grande autonomie et nous avons un

réle trés important en tant que MK dans cette rééducation.

Nous sommes dans un monde en constante évolution et la technologie est de plus en plus
présente dans de nombreux domaines.

WQl A { NRaw@&chérofial § deSripudvelles technologies pouvaient nous aider dans la
NESRdzOlF GA2Y RS LI GK2f23ASa asS@sNBa 0O02YYS t f
5SS LJ dz&>X LJ dzAA SdzNB NB @dzSa | g ASyd RS2t Sas 7
ci mncernaient la rééducation post AVC ou bien chez les patients parkinsoniens.

A

Peu de revues ont été fagei dzNJ f S& o0f SaasSa Y$I§dzttl)\NJ§éZ 0QS:
RS FHANB dzyS NB@dzS RS t AdGSNI G dzedicatiodzidlat QA Y U
YINDKS SG RS fQSlidAtAoNE OKSI tS& ofsSaasa Ys$S
FTIHAGSE adzaNJ OS &dz2eSi SiG RQSYy SEGNIANB fS&a NBa
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2 ¢METHODOLOGIE

2.1 Stratégie de recherche

WQI A O2yOSYiGNB VYSa NBOHK JaNEak& virtueledtRY) Hafsila S G dzR
rééducation de la marche chez les patients blessés médullaires incomplets.

' LJINBAa RS y2YoNBdzaSa NBOKSNOKSaZI t QAYy@Syidl ANS
yS aQl3aAxd ljdzS RS asNI&adudatidn ddlamarcdg. OS ljdzA O2y
Les études comparent les criteres de jugement avant et apres le traitement par réalité
virtuelle, sans comparer a un autre traitement.

asYS air OS GeLlS RQSUGAzZRS | dzy yYyADSI dz RS LIND dz
me semble quand méme intéressant de faire un état des lieux des études faites sur ce sujet,

et si ces études ont des résultats positifs, elles pousseront-peitNBE + FIF ANS RQl
RQS(GdzRS& &adzNJ €S &adz2Sid | SO R 3mier db &dadorkraire Of A y A
AYy@rtARSN f QR LR GKSAS aStz2y 1 1jdsSttS f1 NBIf
la marche chez les blessés médullaires.

WQI A SyadzaitdS StFNBA YSa NBO
flF YINOKSZ OFN O0QSad dzy 20
médullaires.

2.2 Bases de données

WQl A STFFSOGdzS YSa NBOKSNOKSa adz2NJ RAFFSNBYy (S
t 95NRPd® WQFA S3AFf SYSy il s alBud KricIDK Drrespdadldit & gha K NI Y
recherche. Sur Google Scholar les articles trouvés étaient similaires a ceux trouvés sur
PubMed.

2.3 Critéeres de sélection

2.3.1 Etude:

WQl A aStSOlAz2yysS S
WQLF A NBE OK S NDK SNIf ySRi2 03 A AR O WNB T IRy OS a4 QA f
dzS & S 2
2 8

SGdzZRS& Lz f ASSa Sy | y3f
&
dz
R

S
i NR
NS

Oft AY A 2y G S
gl £t SdzZNBE RSa ONXM

WQLI A $elfudd dddittérBuse.

@S adzNJ OS adzzSasz 2Ql A

a
a S 2dzASYSyd I @lyd Si I L
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2.3.2 Population

Cette revue cible les personnes atteintes de paraplégie ou tétraplégie incomplete a la suite
RQdzy S f $SaA2les étMdeRaxt Ids ltékadpBgies et paraplégies complétes ont été
exclues. Les étuddsl2 NI I y i adzNJ RQI dziNB& LI K2t 23ASa 2y

2.3.3 Intervention

WS YS &adadzAia AyGiSNB&aasSS | dzE SiGdzRS&E R2yid f QAy
RFya fl NBSRdzOFGA2y RS fF YINODKS Si RS f QS]|d
Les études utilisant la ré@ virtuelle couplée a un appareillage comme les exosquelettes et

les neuroprothéses ont été exclues.

Les études utilisant la réalité virtuelle pour la rééducation des membres supérieurs ont
également été exclues.

2.3.4 Comparateur

WQIl A NI OK Sshibigugs rahGoiniséS domparant la réalité virtuelle a la rééducation
conventionnelle.

[ S& aSNASa RS Ola AyOfdzSa RlIya OSGGS NBGJzS
traitement ; elles comparent les résultats des criteres de jugement pré st fpaitement.

Cependant certaines études mesurent les criteres de jugement a plusieurs points de temps
I @l yid t QAYISNIBSYGA2ys OStfl LISN¥YSiG RS 02 YLI N
f QS@2t dziAz2y RSa Ol fSdz2NBR I @8 AYyGSNBSyGAz2y | d

2.3.5 Critéres de jugement
[ Sa SidRSa a4SfSOGA2yySSa YSadaNByld f8a FT2y0aa
les interventions.

Les criteres de jugement recherchés sont le Timed Up and Go, le test de 10 métres de marche,

letestde 2mini S& RS YINOKSE fQSOKStftS 2L{/L OLYRA

f QSOKSttS RS fQSljdzAf A6NBE RS . 9wDX f QSOKSTt €
N

S
[ Sa SidzRSa YSadzaNIyd RQI dzi 2 dz3

Pl
w

Ba ONRMRGSNBa
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2.4 Mots clés utilisés

WQLI A RS Fdéy delorf nta uestiéh icldique.

WQIF A SYLX28S Sl 22Ayid fSa U(ASDMSORetde MESH RS
terms.

P
(0p))

Réalité virtuelle: virtual reality, VR, virtual environmentartificial reality, artificial
environment, computer simulation, simulated 3D environment, simulated reality

Blessé médullaire paraplegia, spinal cord injur*

Réhabilitation: rehabilation, recovery, recuperation, rehab, improvement,
neurorehabilitation

Marche / équilibre: walk, walking, motor function, gait, timed up and go, balance

Equation de recherche

(((((paraplegia) OR spinal cord injur*)) AND ((((((((virtual reality) OR virtual environment) OR
artificial reality) OR artificial environment) OR)MOR computer simulation) OR simulated 3D
environment) OR simulated reality)) AND ((((((rehabilitation) OR rehab) OR recovery) OR
improvement) OR recuperation) OR neurorehabilitation)) AND ((((((walk) OR walking) OR gait)
OR motor function) OR (timed updago)) OR balance)

2.5 Sélection des études

WQI A STFSOUGdzS b®$(DI-LJSé émé$NSéGﬁnyOf dza A 2y
- Lecture du titre
- Lecture du résumé

- [ SOUGdz2NBE RS tQAYUSANIEtAGS RS fQFNIAOESO®

WQLF A aSft SOuA 2y yréalitd Btaelle lcheh fe© paficats eszb) midullaires
AyO2YLX Sia SadzZRAFYyG fF YIFENOKS SiG fQSljdzif Aol
LI 6K2f 2342542 RQlIdziNBa GGNI}AGSYSyidaz SG RQI dzi N
WQIl A Syadzi S S E @ifedmouf n® gardbilud dieS atudesS t A G G S NI
OYVFAY 2QlA SEOfdz tSa SGdzRSa O2YoAylyid fF NBI
les exosquelettes et les neuroprothéses.

WQIl A S3FftSYSyid SEOfdz dzy S SiGdzRS RS 6détudelLd2 NIi Iy
ne présentant pas les résultats des blessés médullaires [5].
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26 a2RIfA0S RQSQ@lIfdz dA2y RS tI ljdzZ ftAGS

[ Sa SaalAaa Of AyAldzSa NI'yR2YA&asSa aSNRyid SgItd
[ S ASNAS& RS OlFla aSNRyld SOt Gzdza352y LIONK & & |j dz& 2
Joanna Briggs pour les séries de cas.

Les résultats seront présentés sous forme de tableaux avec les items et le score total (pour
PEDro) pour chaque article.

Un résume sera redigé pour synthétiser les biais retrouvés léaritudes incluses.

2.7 Extraction des données

| 2y OSSNy yid t8a SidRSa SE
SEOf dz8a AYy&AA jdzS €1 NI A

f dzS

a dzy Gl of Sl dz &a$
2y R

f QSEOQf dza A2y o

¢ O«

3
S
Pour les études incluses, une synthése sera présentée sous forrtabldau, résumant le

Gl RS fQSidzRST €S y2YoNB S fQN3IS RSa LI NI
criteres de jugement utilisés.

Pour plus de détails, un résumé de chaque article sera donné en annexe sous forme de
tableaux présentanies participants, les interventions et les résultats des criteres de jugement
de chaque article.

2.8 Méthode de synthése des résultats

Un résumé de chaque article sera donc réalisé sous forme de tableaux avec une partie
concernant les résultats des criterde jugement.

Les résultats des criteres de jugement seront également plus détaillés dans la peffees«
RS QA Yy & S0EH0EE e\ tabjéaux comparant les mesures des critéres de jugement
de chaque étude pré et post traitement et parfois quelquesis apres le traitement (suivi).

[ QI ylIfeasS RSa NBadzZ dFda oSO tF @1 fSdz2NJ RS t
permettant de savoir si la différence observée est statistiquement significative ou non.

Les résultats seront pluysrécisément analysés de maniere narrative dans la discussion en
GSYylFyd O2YLIWGS RS tF GFAtES RQSFFSOGZI f 2NAI dzQ
présents dans les études.
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3 ¢RESULTATS

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Références identifiées sur |
base de données PUBMEI

Références identifiées sur |
base de données PEDR

n =180 n=7

! }

Références identifiées en intégralitd
n =187

!

Références aprés suppression
doublons
n =182

! N

Exclusion pour le titren = 158

Références sélectionnées aprs
lecture du titre
n=24

l —

Excl usi on po=usr

Références sélectionnées apr
|l ecture de |
n=16

! N

Exclusion apres lecture intégrale = 8

Références sélectionnées apr
|l ecture compl
n=238

—>

Exclusion apréanalyse qualitativen = 1

Etudes incluses dans la
synthése quantitative
n=>7
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3.1.2 Etudes exclues

ETUDE

w! L{hb 59 [ Q9

De Mauro A, 2011 [25]

Systeme de RV combiné avec la
neurorobotique portable, la neurprothése
motrice et l'interface neuramachine cérébrale

Oddsson LI, 2007 [26]

Systeme de gravité altérée

Riva G1998 [27]

RV couplée a un appareil orthopédique

Donati AR, 2016 [28]

RV combinée a un exosquelette

Duffell LD, 2019 [29]

RV + stimulation électrique fonctionnelle

King CE, 2013 [30]

Imagerie motrice

Wellner M, 2007 [31]

RVcombinée avec un robot de rééducation
LOCOMAT

Maresca, 2018 [24]

Etude sur 1 seul patient

U. Syed, 2019 [5]

Les résultats concernant les blessés
médullaires ne sont pas représentés

CAVIGLIA ALINE
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3.1.3 Etudes inclues

Article Méthode Nombre de| Agedes | Durée| Intervention Criteres de
participants| participants| de la jugement
lésion
Rééducation Test 2 minutes
R. Van Série de cas 15 59 ans >6 |avec laréalit¢ | de marche
Dijsseldonk, (moyenne) | mois | virtuelle + Mesure des
2018 [14] systeme GRAIL | parameétres
spacio
temporels
Mesure de la
position du
centre de Masse
Echelle ABC
Etude 28 ans / <6 | Traitement Echelle de
Sengupta, | controlée 33 (21/12) | 30 ans mois | conventionnel |t QS 1j dzA A
2019 [4] quasi (moyenne) vs realité Berg (BBS)
randomisée virtuelle Tinetti (POMA)
Score de portée
fonctionnelle
(FRS)
M. Villiger, | Série de cas 14 28 a 71 ans| > 1 an| Rééducation Test de marche
2013 [1] avec laréalité | de 10 métres
virtuelle Echelle de Berg
(BBS)
Mesure
d'indépendance
(SCIM)
Indice de marche
Il (WISCI 1)
Analyse du
mouvement en
3D
Traitement par | Echelle de
C. An, 2018| Série de cas 10 28 454 ans >1an | réalité virtuelle |f QS lj dzA t A
[3] semi immersive | Berg (BBS)
Limite de

stabilité (LOS)

CAVIGLIA ALINE

D.E.M.K. 2020

22



Timed Up & Go
(TUG)

ABC scale
Indice de marcheg
(WISCGII)

T. Wall,
2015 [32]

Série de cas

50 a 64 ans

>1an

Entrainement
par réalité
virtuelle avec la
Nintendo WII
FIT

Testde 10
metres de
marche

Timed Up & Go
(TUG)

Test de portée
fonctionnelle
(FRT)

M. Villiger,
2017 [33]

Série de cas

12

41 a 74 ans

>1 an

Traitement par
réalité virtuelle
a domicile

Score moteur
des membres
inférieurs (LEMS
Echelle de Berg
(BBS)

Timed Up and G
(TUG)

Test de marche
de 10 m
(10MWT)

Indice de marchg
(WISCI) i

Test de marche
de 6 minutes
Mesure
d'indépendance
(SCIM) 1l

DG Sayenkg
2010 [2]

Série de cas

27 462 ans

>1an

Entrainement
RS f QS
réalité virtuelle
(feedback
visuel)

Test de stabilité
statique

Test de stabilité
dynamique

Une présentation plus détaillée des études inclues a été faite en annexe. [ANNEXE 3]
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3.2 Risques de biais des études inclues

321 DNAEffS RQIYylIf&48 dziAftA&SS

u Pour les essadiniques

A

[ ANREES RQlIylFIfeasS dziAfAasSS | FAY RQSDI t dzSNJ
f QSOKSttS t95NRP® [ S NBadzZ GFd Sad dzy a02NB y?2
[ QSOKSttS t95NR Sad o6FasSS adzNJ I fatkuisi S 5SSt LK
La liste Delphi est une liste de critéres pour I'évaluation de la qualité des essais cliniques
randomisés pour la réalisation d'examens systématiques, élaborée par consensus Delphi.

Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste DElphiz y i S S | 22 dzi Sa
t 95N o0AGSYa y S mn RS ftQSOKStfS t95NRUV O

[ QSOKSttS t95NR I LJdzNJ 6dzi RS OA6f SNJ NI LIARS
RQF@2AN) dzyS 02yyS QGIfARAGS AYGSNYyS o6OmRiGsNBa
statistique pour que leurs résultats puissent étre interprétés (criteres 10 et 11).

Un critere additionnel (critere 1), lié a la validité externe (ou a ¢geréralisabilité> ou a
«f QI LILAM CRD ATEQATIESA | A0 X | Belpld sonddmpis datais ceEriteye  |j dzS
ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de PEDro. [34]

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’¢ligibilité ont été précisés nonQ owid o
2. les sujets ont ¢t¢ répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) nonQ owd o

3. la répartition a respecté une assignation secréte nonQ ol o

4. les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants nond owd o
5. tous les sujets ctaient "cn aveugle” nonQd ouild  ouw
6. tous les thérapeutes ayant administré lc traitement ¢taient "en aveugle” nonQ ol o

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essenticls nond owd  ouw

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essenticls, ont
¢té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes nond owd o

9. tous les sujets pour lesquels les résultats ¢taient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi |'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essenticls ont été analysées "en intention de traiter” nonQ ouild o

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essenticls nonQ owd  ouw

. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique a la
fois I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non 0 ouw O ot
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U Pour les séries de cas

[ QSO fdzt GA2Yy RS fI ljdzah f A0S YSGK2R2t23A1jdzS RS
la liste de contrble de I'évaluation critique pour les séries de cas créée par l'Institut Joanna
Briggs (JBI). [ANNEXE 5]

Réponses Oui / Non / Imprécis / Non applicable

1. Y avaitl des criteres clairs pour l'inclusion dans la série de cas ?

2. L'affecton at-elle été mesurée de maniére standard et fiable pour tous les participants
inclus dans la série de cas ?

3. Des méthodes valides egltes été utilisées pour l'identification de la maladie pour tous les
participants inclus dans la série de cas ?

4. la série de cas-telle comporté des participants consécutifs ?
5. Les séries de cas alles inclus tous les participants ?

6. Les données démographiques des participants a I'étudeeliest été clairement
communiqueées ?

7. Les informations cliniques dearticipants ontelles été clairement communiquées ?
8. Les résultats ou les résultats du suivi des caioété clairement communiqués ?

9. Les informations démographiques du/des site(s)/clinique(s) présenté(®llemntété
clairementcommuniquées ?

10. L'analyse statistique étadtle appropriée P35]

3.2.2 Synthése des biais retrouvés

wSadzZ GFrda RS tQlylrteasS | SO f QSOKStfS t 95NEP

ARTICLE / SCORE PED 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | 11 | Total

M. Sengupta, 2019$4] X X X X | X | X 5/10

25
CAVIGLIA ALINE D.E.M.K. 2020



[ S4& o0AlFA&a NBUOUNRdJzSAa RlIya fQSaalA Of AyAldzS az
- [ F NBLI NGAGAZ2Y yQF LI} a NBALISOGS dzyS | aaaiil

- [ Sa adzzSiéa y Qs idearigese ést difficile a &ry redpedtd puBdusSdans
cecontexteiBad FTFrOAfS LIdzNJfSa adz2z2Sia RS al @2A1
ils peuvent facilement faire la différence entre les 2 traitements, il est donc difficile de
les mettre en aveugle.

- Nous ne savons pas si les mesures ont été prises pourausmB5% des sujets
initialement répartis dans les groupes puisque les mesures sont données sous forme
de moyenne pour chaque groupe, ce qui nous empéche de savoir le nombre de sujets
sur lesquels ont été prises les mesures concernant les criteres de gmgem

A

wSadzZ GFda RS fQS@FfdzZ A2y LIN I tftAadsS RS 02
créée par I'Institut Joanna Briggs

ARTICLE / ITEM 1 2| 3 4 5 6 7 8 9 10

R. Van Dijsseldonk, 201 Oui | NA| Oui | Oui | Non | Oui Non Oui | Peu clair NA
[14]

M. Villiger, 20131] Oui | NA| Oui| Oui | Oui | Oui | Peu clair| Oui Oui NA
C. An, 20183] Oui | NA| Oui | Non| Oui | Oui Oui Oui Oui NA
T. Wall, 201932] Oui | NA| Oui| Non| Non | Oui | Peu clair| Oui Non NA

M. Villiger, 201733] Oui | NA | Oui| Oui| Oui | Non | Peuclair| Oui | Peu clair| NA

DG Sayenko 201J2] Oui | NA| Oui| Non| Non | Oui Oui Oui Oui NA

[ QAGSY H O2yOSNYIyld I YSGK2RS dziAfAasSS LJ2dzN
I LILJX AOFo6tS £ OSa SiGdzRS& Lidzh aljdzQAf &aQF3IAG RS
yoSad LI a YvS YFEFRAS 1jdzS y2dza Ll2dz2ya RAL 3,
NELINRERAzOGAOGE S | dzi NB |j dzQdzy S A Y I 318 &phi&re, mdiswa 0 Y 3

OSOA yQI LJ}ka SiS FrAG RIFIya O0Sa SidzRSao

'y O0AlFAa NBGNRJIzS RIFEya €I Y2AGAS RS OSa S
participants; les études en question ne précisent pas la durée de temps sur laquelle les
participants ont été incls dans chaque étude.
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A

Un autre biais se retrouve également sur la moitié de ces étddesA t a QlF 3IA G RS
fS

completeT OS& SiGdzRSa yS LINBOAaSyd LI a air G2dz

été inclus.

I 2y OSNY I yi f QAes Bfermationd dfiniiies ged patiedis\Ja plupart sont peu
claresT f Sa SidzZRS& y2dza R2yySyid €t QN3ISZT LI NF2Aa
celleOA T YIAa y2dza yQl @g2ya LI & RQAYF2NXNIGA2Y A
précédentdraitements ou interventions.

Lt Sy Sad RS YsYS LRdzNJ ft QAGSY y> OSNIIAY
AAGS OfAYyAlLdzSE OS ljdzA yS LISNX¥SG LI a Ql @

NJU))
>"'QJ<
C_l

33 9FTFSta RS tQAYUSNBSYUGA2Y

3.3.1 Critére dgugement principal

Dans cette revue nous nous intéressons principalement a la rééducation de la marche.
Nos principaux critéres de jugement concernent donc les tests de marche.

Les principaux tests de marche utilisés sont le Timed Up And Go et le té6trdétres de
marche.

t 2dzNJ SO £ dzZSNJ £ YI NOKS OSNIFAYySa SidzRSa 2y
moelle épiniere (WISCI), ou alors le test de 2 minutes de marche.

0 Résultats du Timed Up And Go Test

ETUDE RESULTATS AVANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb¢9wx9b [ QLb¢9wx9b RESULTATS
4 semaines avant22.7 1 semaine aprés21 Pas de différence
T. Wall 2015 2 semaines avant21 4 semaines apres21.5 statistiquement
[32] 1 semaine avant22 significative (P = 0.25
Villiger 2017 4 semaines avantl5.9 5 semaines aprésl4.4 Amélioration
[33] Juste avant 15.4 10/13 semaines apresl4.2  significative (P = 0.00%
C. An 2018 1 semaine avant19.35 1 semaine aprésl7.14 Amélioration
[3] significative (P < 0.05
27
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U Reésultats du test de 10 métres de marche

ETUDE RESULTATS AVANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb¢9w+9b [ QLb¢9w+9b RESULTATS
3 semaines avant0.435 1 semaine apres0.504 Ameélioration
T.Wall 2015 2 semaines avant0.45 4 semaines apres0.506 = significative (P = 0.001
[32] 1 semaine avant0.445
Villiger 2017 4 semaines avant1.09 5 semaines aprésl.13 Pas de différence
[33] Juste avant 1.09 10/13 semaines apresl.13 significative (P = 0.16¢
4 semaines avant1.0 5 semaines aprésl.13 Amélioration
Villiger 2013 Juste avant 0.99 12/16 semaines apresl.11 significative
[1] (P <0.01)

U wSadzZ GFrda RS f QLYRAOS RS YIFNOKS 62L{/LO

ETUDE RESULTATS/ANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb¢9wx9D [ QLb¢9wx9Db RESULTATS
C. An 2018 1 semaine avant16.30 1 semaine apres17.90 Amélioration
[3] significative (P < 0.05
Villiger 2017 4 semaines avant31.2 5 semaines aprés32.6 Pas de différence
[33] Juste avant 30.9 10/13 semaines aprés32.6 statistiquement

significative (P = 0.18(

Villiger 2013 4 semaines avant14.5 5 semaines apresl5.6 Amélioration
[1] Juste avant 14.5 12/16 semaines apresl5.6 significative (P < 0.004
28
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U Reésultats du Test de 2 minutes de marche

ETUDE

RESULTATS AVANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb¢9wx9L [ QLb ¢ 9w+ 9 b« RESULTATS
Dijsseldonk Apres la 2"session 0.82 Apresla derniére sessionl.13 Ameélioration

2018[14] Apres la 8"¢session 0.89 6 mois apres 1.30 significative (P < 0.001

3.3.2 Critére de jugement secondaire

I SG§4S NB@dzS

AQAYGSNBaasS sS3rtsSySyid t 1 NBSR
t QSljdzAt A0 Mm$o®KASff)\féS$é?Sé2y§ﬂ\IE Si ftQSOKSttS I ./ c
5QF dziNBa SidzRSa 2y G dziaAfAaAasS €S ¢SadGd RS L2 NI S
Y20AfA0S F2yOlAz2yySttSo [ QSGdzRS RS {l&Syl12 w
stabilité dynamique pdzNJ S @ t dzSNJ £ QSljdzA f A 6 NS ®
U wSadzZ GFrda RS fQSOKStftfS RS fQSljdzAift A6NS R
ETUDE RESULTATS AVANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb ¢ 9wzt 9| [ QLb¢9wx9Db RESULTATS
Villiger 2013 4 semaines avant40.2 5 semaines aprés44.9 Amélioration
[1] Juste avant 41.4 12/16 semaines aprésA5.4 significative (P < 0.001
Amélioration
Villiger 2017 4 semaines avant41.6 5 semaines aprés43.3 significative (P = 0.008
[33] Juste avant 41.5 10/13 semaines aprés42.6 postintervention mais
pas au suivi (P = 0.28
Amélioration
C. An 20183] 1 semaine avant35.70 1 semaine aprés40.10 significative (P < 0.01)
Groupe expérimental Groupeexpérimental: Pas de différence
M. Sengupta ASIA C/D3.5 ASIA C/D20.5 statistiquement
2019[4] Groupe controle: Groupe contréle: significative intergroupe
ASIAC/D3 ASIA C/D 22 ASIA C/DP =0.310
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U wSadA GFidida RS tQSOKSttS RS tQSlidAtAGNS | ./

ETUDE RESULTATS AVANT RESULTATS APRES ANALYSE DES
[ QLb ¢ 9w+ 9k [ QLb ¢ 9w+ 9 b« RESULTATS
Amélioration

Dijsseldonk Apres la 2" session 69 Aprésla derniére session77.1
2018[14] Apres la 8"¢session 70.3 6 mois aprés 74.5 significative (P = 0.001
Amélioration

1 semaine aprés76.85
significative (P < 0.05

C. An 2018 1 semaine avant67.90
[3]

U Résultats du Test de portée fonctionnelle

ETUDE RESULTATS AVANI RESULTATS APRES ANALYSE DES RESULTA

[ QLb¢9 w9 [ QLb ¢ 9w+ 9|
EN AVANT EN AVANT Amélioration statistiquement
3 semaines avant22 1 semaine apres31 significative
2 semaines avant23.5 4 semaines aprés30
T. Wall 2015 1 semaine avant22.5 En avant P < 0.001
[32]
LATERAL LATERAL Latéral: P = 0.001

1 semaine aprés25

3 semaines avant19.5
4 semaines apre25.5

2 semaines avant21
1 semaine avant21.5

Groupe expérimental Pas de différence

Groupe expérimental
ASIA C/D 66 statistiquement significative

M. Sengupta ASIA C/D 48
2019[4] Groupe contréle: Groupe contréle: intergroupe
ASIA C/D 36 ASIAC/D: 51 ASIA C/DP =0.679
30
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U Résultats du test de stabilité statique

Le test de stabilité statique fait référence aux fluctuations du centre de pression (COP) qui
sont mesurées par ldistance moyenne quadratique (RDIST), la surface de l'ellipse de
confiance a 95% (AREJE) et la vitesse moyenne (MVELO). [2]

Avant Apres Valeur de P Avant Apres Valeur de P
intervention | intervention | Yeux ouverts| intervention | intervention | Yeux fermés
Yeux ouverts| Yeux ouverts Yeuxfermés | Yeux fermés
RDIST
Antero ¢ 40 mm 30 mm 0.04* 75 mm 45 mm 0.01*
postérieur
RDIST
Médio ¢ 35 mm 15 mm 0.03* 60 mm 25 mm 0.04*
latéral
MVELO
Antero ¢ 35mm/s 23 mm/s 0.04* 60 mm/s 40 mm/s 0.03*
postérieur
MVELO
Méedio ¢ 21 mm/s 19 mm/s 0.25 35 mm/s 28 mm/s 0.20
latéral
AREACE 250 mm?2 120 mm? 0.03* 520 mm?2 280 mm?2 0.03*

*Les valeurs sont statistiquement significatives

U Reésultats du test de stabilité dynamique

Le test de stabilité dynamique fait référence a la capacité de déplacer volontairement le COP

ddzNJ dzy S RA&GFYOS YIEAYIFES &l ya LISNRNB f QS| dzi
(AREASZ). [2]
Avant intervention | Apreés intervention Valeur de P
<0.01
AREASZ 700 cmz 1400 cm? Amélioration significative
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4 ¢ DISCUSSION

4.1 Analyse des principaux résultats

U Résultats du Timed Up and Go Test

[ WS0dzRS RS 2| () dzéob 8 @NBE B F&NOB &zSI g yi ¢c2QAy G SN
semainesavantm aSYFAYS T @Fyio y2dza LISNXYSOGGFYyld RQF
intervention; ces valeurs pourraient nous servir de groupe controle. Entre 3 semaines avant
etlsemaindg @+ yi f QAYISNIDBSYGAAWTAL { 2NB HzdOSKHRNES M
SG M aSYFAYyS [LINBa f QAy G SINIES gifferergs des valedrs | dzy
20aSNWWSSa SyiuNB |@ryid fQAYGSNBSy(iAtves LEG | LIN
G t£ SdzNJ RS t Sy diNB @yl f QAyiSNIsuedifféente SG | L.
yQSad R2y O LIha adGFiAadAljdzSYSyd aA3IyATAOFGABS
/| 2KSYy S tF @Ff SdzNJSRE iANER LISRAzES LPNRS I yADTFT D
LI & FaasSl AYLERNIFYGS LI2dzNJ LI2dz@2A NI F FFANYSNI |
[ QSGdzRS RS +AfftAISNI 6HAMTO woo6 | S3AFESYSyl
f QA Y (i SINBeSnffeSuke24ysemay S& | @ yid S dzyS YS&adzaNE 2dz
pouvant nous servir de groupe contrble la aussi. Entre 4 semaines avant et juste avant

f QAVISNIBSY(GA2y Af -n@pl | 0SAE RAEZISWHENBDS 2 ®SEG S
f QAVISNIDSY (i ente dend@ L OA dS RASAG S3IALE L ndnan
a0FdAaGAdzZSYSY G AATYAFAOFIGAGSO® Lf Sad R2yO |
20aSNIWISS Y2YGNB dzyS FYSEAZ2NI A2y &adzimas t f QJ
f QS T 7l $iport&tR?(En effet, en comparant la différence sans intervention puis avec
intervention, nous observons une différence de seulement 0.5 qui ne nous permet pas
RQIFFFANNSNI ljdzS fQSFFSG Sad AYLRNIIFygque ! SO
f QAYIOSNIBSY(GA2yY | LISNYA& dzyS FFYSEA2NI GAZ2Y YI A
[ QSGdzRS RS 'y ®wo6 YSadaNBE tSa ONARGENBa RS ad
f OAVUSNIDSYUGA2yd LOA y2dza LRdz@2ya aSdzZ SYSyi
f S\NAASY GA2Y Yl A& y2dza yQl g2ya LI & RS R2yySS
différence est de2.21 et elle est statistiquement significative puisque P < 0.05.

Si nous considérons que les participants des études de An, de Villiger (2017) et dentvall s
aSyoflrofSa Si O2YLINIo6fSa If2NR y2dza O2yadl i
An est supérieure a celle observée dans les études de Villiger (2017) et de Wall et que
fQFrYSEA2NI GA2Y RS fF YINOKS Sad R2yO L) dza AY

Cependant, les participants ne sont pas si semblables entre ces trois études puisque Wall et
+AfEAIASNI 0vnmT O 2y30 NBONHziS RS&a LI GASydGa LI
dans les capacités de récupération, les sujets jeunes ont un potesierécupération
3ddzLISNA SdzNJ | dzE &adz2Sia N3IS&dP /St LIRdINNI AG R2)
plus grande amélioration de la marche que les études de Wall et Villiger (2017).
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U Reésultats du test de 10 métres de marche

51 ya f QS i dzRI&diffRrénrce2obseriée enwer3 semaines avant et 1 semaine avant

f QAVISNIBSY A2y Sad RS bnoanmn SG f1 RAFTFSNB
f QAVISNIBSYidA2y Sad RS bnonpgp® [ RAFFSNBYyO
significatvedot ' n®dénnam0 Yl A& 1 GFAftS RS ft QSTFTFS

A

5Fya fQStdzRS RS Attt A3aASNI OuHnAmMTO wooB fSa OIf
a2yt ARSYGAldzSad 9y iuNB 2dzaidS I @Fyid t QAYy (SN
dF FSNBYOS RS bnonn ljdzA yQSad LI a adlraradildz
permet pas de prouver une amélioration significative du test de 10 métres de marche.

5Fya fQSGdzZRS RS +Af f A3S MNI0DHentre h sehmassavdt efjiste & | dz
@ yiG f QAYGSNDBSYyGA2yE S dzyS RAFFSNBYOS RS b
apres. La différence pré et post intervention est statistiquement significative (P < 0.01) mais

fF GFAEtEfS RS fQSTFHSUG Sad LISdz AYLRNIUIYGS obnd

y
¢
S

0 Résultats du test de 2 minutes de marche
[ QS dzRS RS 5A24aStR2y] wmn6é YPofkaBBseskign®et RATTFS
une différence de +0.24 entre |&% et la derniére (12°) session. La différence entre le début
Si I TewshtiolRét stat@tkjyeinent significative (P < 0.001). Cependant, aucune
YSadz2NBE yQF SGS LINARaS Igryd €S RSodzi RS f QAy(

A

GFEAfTtS RS tQSTFSio

U wSadzZ GFrda RS f QLYRAOS RS YI NOKS

[ QSGdzZRS RS 'y o GdeWE@[etmthsedzyr&a\Brﬁé’tI&Mruéaoﬁes

f QOAVUSNBSYGA2yd / SGGS T YSEA2NYGA2y Sad adal daA
O2YLI NI GA@®Sa y2dza yS LlRdz@2ya LI & SOt dzSNI f I
[ QSGdzRS RS =+Af ¢ )\EISI‘h‘ére@(}ede\ﬂﬂéntreiﬂosenﬁaine‘ﬁﬁvﬁﬁieﬂﬁstedzyS =
@ yidG fQAYUGSNBSYiiA2ys S dzyS RAFFSNBYOS RS t
FLINBAa® /SGGS FYSEA2NYI GA2y yQSad LI a adraArada
0.180.

51 yadzRQ SRS +Afft AGSNI 6Hnmo0d wm6 Sa @I fSdz2NB n
az2yid ARSYyi(OAljdzSazx SaG tSa @FftSdz2NB 2dzadsS | gl yi
amelioration de +1.1 statistiquement significative (P < 0.004). Cette étudetren@ue

f QOAVUSNBSYGA2Y LI N NBFEFEAGS GANIdzSSE S LISN¥S
puissance de cette amélioration est faible (+1.1).

U wSadzZ GFda RS t QSOKSttS RS fQSljdAat AoNSE RS
Les études de Villiger (2013) [1] et Villiger (2017) [33] meonirespectivement une différence
de+l2etn ®m SYGNB n aSYlAySa [ gryid Si 2dzadsS | gl
Si bmoy SyiNB 2dzadsS | gyl f QA)/USNJZS)/Ui\zy X
intervention est statistiquement sign¥ A OF G A @S ot ¢ nodnnm SO t
(différence entre la période sans intervention et la période avec intervention) est de +2.3 et
bMmodpd / S& SidzRSa Y2y GNByid R2y O dzyS | YSE A2NI {
de faibk puissance.
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[ QSGdzRS RS 'y wo8 Y2YiGNB dzyS RA
f QOAVISNBSYyliA2yd / SGGS RAFFSNBYyO 0 A a
L2 dz@2ya LI a SOFtdzSNIfl dFrAftfS RS fQSFFSG RIy

[ QuSeide Sengupta [4] montre une différence pré et post intervention de +19 pour le groupe

O2yUGNBES SO BbmMT LI2dzZNJ £ S ANRAzZLIS SELISNRYSY Ul ¢

pas statistiguement significative (P = 0.310). Cette étude montre une a@ai@io importante

RS fQSljdzAf AONE YIAa RS Floe2y LINBaljdzS ARSYUGAl|
U wSadzZ GFda RS fQSOKStfS RS fQSljdzAif AGNB ! ./

[ QSGidzRS RS 'y ®wo8 Y2YGNB dzyS RAFTFFSNBYOS RS t

f QAY G SNIBSyY (A 2 yistatistifueriest signkiGaive(RB §.05)S S &

[ QSGdzZRS RS 5A2aaStR2y|1 wwmné ¥eyladNBessdni Bt RAF T S

une différence de +6.8 entre |&% et la derniére (12™°) session. La différence entre le début

S I FrkeptionRe&t stdtiidugniet significative (P < 0.001).

/| Sa RSdzE $i'szVS“ YzyGNSyG dezé fQA)quNJZS)/u)\ y
RQSIjdzA f A6 NBE TR®OS LISIYWRIG VOA WI2\Fdaa y QF g2y a LI RS R
de cette améliorabn.

U Résultats des tests de stabilité statique et dynamique

5Fya tQStdzRS RS { &Sy 12 aqencepice iamemnie de B sitessd NI Y §
moyenne en médidatéral ¢ ont été améliorés de maniére statistiquement significative.

Cette étudeY 2 Y GNB 1jdzS t Sa LI NI YSUNBa RS f QSljdzAit Ao N
alAd AOA ldzaaAasxs fSa YSadaNBa yQ2yid SGS LINRAKaS:
f QA y U S;NdBsSdbnindes, yelles que des mesures a plusieurs pointsem@s avant

f QAVIOSNIBSY A2y 2dz 1 LINBASYOS RQdzy 3INRAzZLIS (
puissance de cette amélioration.

U Synthése des résultats

Pour chaque critere de jugement évalué, trois quarts des articles ont trouvé une amélioration
signifOt GA GBS | SO tF NBIfTAGS GANLASEES SO dzy |jd
statistiquement significative.

P -UA 7 A

[ S &aSdzZ SaalA OftAyAljdzsS RS OSGGS NB@dzS wné O

QAN dzSt S t f OSYdMNE AYEBSWEF yRES S Y2YyRS NBST

AAIYATFAOFGAGDGS SYyiNB fSa&a RSdzE INRdzLISad / St
y 2yi0 €S YsYS STFSOG SG [dzQAt yQ

RQSY(iUN} AySYS
Les études de Dijsklonk [14],

u

de
' YSTEA2NIGA2Y RS I @A0SadasS RS YINOKS Si RS
{1reSy12 wHB Y2YUNB dzyS I YSEA2NI GA2ytreRiBe f QS| d:
' YSTtA2NI GA2Y RS fQSljdzAit AGNBE SO RS I Y20AfAd
f QSGdzZRS RS 21 ff yS GNRdAzZS LI a RQIFYSEAZ2NI GAZY
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/| Sa SidzRSa LINR dz@ Sy (i R2y O | d&alité fvithoidie Apérhed I G A 2 v
RQFYStA2NBNI £ YIFINODKS SiG fQSljdzAif AoNBE OKSI 8§
Mais cette techniqueesb f £ S LJ dza ST A OF OS 1j dzQdzy S I dzil NB

- A s osoAa

t 2dzNJ L2 dz@2ANJ NBLR2YRNBE t OS(OGS |jdzSasdaveyin At FI
groupe utilisant la rééducation en réalité virtuelle et un groupe utilisant une autre technique

de rééducation.

[ S& aSNASa RS OFa NBIfAaSSa az2yid R2yO dzyS So
avec la réalité virtuelle. Les résatis prouvant une ameélioration des criteres de jugement avec

la réalité virtuelle pousseront petétre a investir pour entreprendre des études de qualité
méthodologique supérieure utilisant un groupe contrdle.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clireq

Les résultats des études de cette revue montrent majoritairement une amélioration de

f QSljdzAt A6NSE Si RS fI YINOKS OKST tSa o6fSaas
réalité virtuelle. Cependant des études ayant une validité scientifique reypé sont
nécessaires pour confirmer cette hypothése.

La population recrutée dans ces études est représentative de la population des blessés
médullairesh y O2 YL Sia T OS a2yid RSa LI GASyda |IjdzsS
libéral ou au domiad.

[ QAVGSNBSYyGA2y SO 1 NBIFITAGS OANLdSEES LI
NEEALISOGEYyG f8&a ONRGSNBAEA RQA yEirednud lesypatiénts RQSE
éligibles a cette rééducation sont des patients blessés médullairempiets ayant un score

ASIA C ou D. Les patients présentant des troubles associés dont les troubles neurologiques
perturbant la compréhension, ou les troubles orthopédiques empéchant la marche, ne
seraient pas éligibles a cette rééducation.

[ S O2 Hiposiif@ezgalitdvirtéelle est différent selon le type de réalité virtuelle utilisé.

l'yS 02yaz2tS RS 2Sdz bAydiSyR2 2AA CAG O2YYS dz
300 euros. Ce dispositif pourrait étre installé en centres de rééducation cgarasns cabinets

libéraux ou aux domiciles des patients.

[ QS0 dzRS RS {Sy3dzldil wn8 dzi Rhetodics défedpp&pgaii § YS |
WSKIFYSGNARO& SG dziAftA&asS adz2NJ - 02E hyS | ¢SO t§
800 eurcs. Cet équipement peut étre installé en centre, en cabinet libéral et a domicile mais

fS LINAE LISdzi sdiNB dzy 206aiGl O0tS LIdzNJ £ S LI (A8
RAGLIZAAOGAT LIR2dZNNI ASYd f QAyadl tf SANHzZMNI SSzNGI R2C
servir dans un centre de rééducation.

Les autres systemes de réalité virtuelle utilisés dans les autres études sont beaucoup plus
couteux.
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5Fya fQSidzRS RS 5A2adaaStR2y]l] wmMn8X dzy Sy JANR)
écran seni cylindrique a 180° et des marqueurs réfléchissants étaient collés sur les patients

pour interagir avec I'environnement virtuel et pour capturer des données cinématiques. Les
participants ont été entrainés avec le systeme GRAIL (Laboratoire interactilyse de la

démarche en temps réel). Ce dispositif colte enviro®Q0 euros, il pourrait étre utilisé dans

certains centres de rééducation.

[ QS G dzRS uii&e le! systerdeolBEX développé par Gesture Tek. Ce systéme utilise la
technologie de pointeet aun coltde 14 nn R2f € F NA YIAa O0QSad dzy
OKSNAB RS OSG0GS OFGS3I2NAS>E RQlIdziNBa aeaidsySa
O2dzi SNJ 2dzaljdzQt RSa OSyidlFAySa RS YAftftASNHE RS
grands centres de rééducation spécialisés.

Les études de Villiger (2013) [1] et Villiger (2017) [33] utilisent le systéme YouKicker développé

par YouRehab. Ce systéme est disponible a la location a partir de 150 euros par mois pour les
centres ou legrands cabinets libéraux.

Ces dispositifs utilisant la haute technologie nécessitent un budget consépuent
utilisation est donc limitée a certains grands centres de rééducation pouvant financer de tels
dispositifs. Cependant certains dispositifs iséiht les consoles de jeux vidéo comme la
Nintendo Wii Fit et la Xbox Kinect sont beaucoup plus accessibles et peuvent étre utilisés au
domicile méme du patient, dans les cabinets libéraux et dans les centres de rééducation.

4.3 Qualité des preuves

Pour évalier la qualité des preuves fournies par les articles de cette revue nous utiliserons la
classification publiée par la HAS concernant le grade des recommandations des niveaux de
preuve scientifiqug36] :

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique foumi par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de decision fondee sur des études bien menées.

A

Preuve scientifiqgue établie

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- e¢tudes comparatives non randomisées bien menées ;

Présomption scientifique _ études de cohortes.

MNiveau 3
- etudes cas-téemoins.

Cc
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

Faible niveau de preuve ] .
- etudes rétrospectives ;

scientifique
- séries de cas ;

- etudes epidémiologigues descriptives (transversale, longitudinale).
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Six études sur les sept inclues dans cette resorg des séries de cas. Cel@sppartiennent
au niveau 4 de la classification et apportent donc un faible niveau de preuve scientifique
correspondant au grade C.

De plus, ces études ont été faites sur un faible nombre de participants, elles ont donc une
faible puissance.

Seul un essai cliniqgue a été trouvé sur le sujet de cette revue. La réalité virtuelle étant une
y2dzgSttS (GSOKy2t23ASzT tF fAGGSNI Gdz2NB yQSai
celeOA RSONI AG | dzZ3YSy ( Sedbindlggi& O f QF g yOSS RS OS]

4.4 Biais potentiels de la revue

Pour évaluer les biais présents dans cette revue nous utiliserons lagrileR¢ ! w woT1 8 & /
dzy S INREtS RQSQOIfdz GA2Yy RS I |ljdz t AMSTAR S K2R
est une version modifiéde la grille AMSTAR ou un score pour chaque question est attribué
SYGNBE M S n LISNXYSGGFrYyld RQ200GSYAN) dzy aO02NB
La revue obtient un score de 30/44. [ANNEXE 6]
Cette grille nous permet de faire une liste des biais retrouvés
- Lf yQeé F LI & Sdz RS Lzt AOFGA2Y 2dz AYyaONRL
- [+ &aStSOGA2Y RS& SidzRSa SiG f QSEGNI OGAZ2Y F
H LISNE2YYySa OF NI OS YSY2ANB Sad dzy (NI @I Af
- Layl G dzZNE RS f I Lzt AOF R 28QISA I WI6 O KA NIOKNS u@zyR
SidzZRSa Llzoft ASSa Sy Fy3atlAaazr 2QFA R2y0O SEC
les revues de littérature et les études non publiées en anglais.

- Lt yQeé S (83% FRRKRY2ISYSAUS 2dz RQdzGAf Aal G
LJ2 dzNJ & QF 84 dzZNBNJ 1jdz§S €t Sa NBadzZ dFda RS& SidzR

- [F LINPGIOATAGS RQdzy 0AFA& RS Lzt AOFdGA2Y

5QF dziNBa o0AlAa LISdz@Sy d ssialdesebhdBuiesy a4 Rl ya OS
Concernant les résultats de la plupart des études, ils sont exprimés avec un écart type. Dans
cette revue les écarts types sont assez larges, ce qui signifie que les valeurs sont peu précises.

Il faut tenir compte de ce manque de p @ A 2y RIya  QAYy G SnIEaB O A 2
type élevé signifie que les valeurs sont tres dispersées autour de la moyenne, et les calculs
entre les différences des moyennes peuvent donc étre faussés et influencer les résultats.

Les sept études deette revue nous montrent des différences dans les résultats qui peuvent

étre dues aux différences des populations recrutées. Wall et Villiger (2017) ont recruté des
patients plus &gés que les autres étudess N IS Said dzy FIF OG Sdld A Y L2 N.
de récupération les sujets jeunes ont un potentiel de récupération supérieur aux sujets agés.
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Concernant la représentation de la population des blessés médullaires incomplets, le nombre
de participants est faible dans chaque étude pour Wall, 6 pur Sayenko, 10 pour An, 12
pour Villiger (2017), 14 pour Villiger (2013), 15 pour Dijsseldonk, 33 pour Sengupta.

Cefaible nombre de participanty’ S LISNXY SG LI & RQF FFANNSNI |j dzS f
ARSY UAIldzSa & dzNpoduleisrny BeS einides aveR $in rorhbre plus élevé de
LI NOAOALI yGa ASNIASYdG ysSOSaal ANBA LI dzNJ LJ2 dzg2

bSIFYY2Aya LI NYA €S FFLAGES y2YONB RS LI NIAOAL
femmes inclus dans chaquétude correspond au pourcentage retrouvé dans la prévalence de

la pathologie. Environ 75% des participants sont des hommes. La population recrutée est
représentative de la population des blessés médullaires.

Une autre différence remarquée dans ces étudest laRdzNBS RS .Q&sy i SNIIS
entrainements sont de 30 minutes pour les études de An et de Sengupta, de 45 minutes pour

les études de Villiger (2013) et Villiger (2017), et de 1 heure pour les études de Wall,
Dijsseldonk et Sayenko. La fréquenceevde 2 fois par semaine pour Dijsseldonk, 3 fois par
AaSYFAYS LRdzNJ 21ttt 'y SiG {leSy{12x Si =2adzl dzQt
Si zAfEtAIASNI OHAMTOD [ QAYUISNBSYy(iA2y Saild NBIfA
Sayenko, Vither (2013) et Villiger (2017), sur 6 semaines pour An et Dijsseldonk, et sur 7
semaines pour Wall.

[ QAyGSyaArds Sa 1 RdZNBS RSa SyiGNIAYySYSyGa
influencer les résultats.

Ensuite e type de réalité virtuelleutilisé est également différent selon les études.

Les études sélectionnées utilisent la réalité virtuelle non immersive ou semi immersive basée

sur les jeux vidéo. Les jeux sont différents selon les études mais ils ont tous été sélectionnés
pour permettre unii N @ Af RS f QSljdzAft A6NE SiG RS f YIND
[ S& ONARGSNBa RS 2dzaSYSyid dziaAfAiasa RIya fSa g
les tests utilisés ne sont pas tous identiques selon les études. Par exemple pour évaluer la
marche, Wall, Villiger (2018} Villiger (2017) utilisent le test de 10 métres de marche alors

j dzS 5A2aaStR2y| dziAfAasS €S GSad RS H YAydziSa
+AfEAISNI 6nnmT O 'y SG {Sy3JdzLJil dziAfdonk Sy G f

A

dziAfAasS t QSOKStfS RS fQSIljdAfAONSE ! ./ &

Les mesures ne sont donc pas comparables entre deux études utilisant deux tests différents.

[ S4& aSNAS&a RS OFa 02YYS tQSiédzRS RS 'y YSadzNt
I @ yd t QAYy (1 SNUIES yralaNes/a SIIQAg/ISSNBIISY G A2y Yy Ql LILI2 N
NBadzZ G0 20aSNIBS L)Sdzi siGNB RH | dz aSdzZ STTFE
f QAVOSNBSyiGA2y @

5QF dziNBa aSNASa RS OlFa 0O02YYS fSa SidzR&@a RS 2
intéressantes car elles mesurent les critéres de jugement a plusieurs points de temps avant

f QAVISNIBSY(iA2y>s OS ljdzhA LISNX¥SG RS Y2y GNBNJ f Q
AYOIOSNIBSY(GA2y > Llzia SyadzadS SttSal YiSGIMNBSi
f QOAYVOISNIBSY A2y / St LISNX¥SG RS LINRAzISNJI |j dzS f
GSYLJA YIAa t ftQSTFFSH RS fQAYUISNBSYylA2y ®
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Trois quarts des études ont montré une amélioration significative avec la réalité virtuelle. Mais
malheureugment ces études sont des sériesdeTas A f Yy Q& | [|j dzQdzy & S dz
pas de groupe contréle. Les résultats de ces études ont donc moins de validité scientifique
que les études possédant un groupe contrdle comme les essais cliniques.

5 ¢CONCLUSN

5.1 Implication pour la pratigue clinique

En conclusion, cette revue de littérature montre que la thérapie par les jeux en réalité virtuelle

LJ2 dzZNNJF A4 LISNXSGGNBS dzyS FYStEA2NIX A2y RS f1I
médullaires incomplets.

MalgNBE S O2Hi St S@PS RSa RAalLRaAlAFa RS KIFdziS
a de grands centres spécialisés, certains dispositifs tels que la Nintendo Wii Fit et la Xbox Kinect
sont plus abordables afin de pouvoir étre utilisés dans des etbide kinésithérapie libéraux

ou méme aux domiciles des patients.

Cependant, la qualité des preuves scientifiques est faible et des biais ont été retrouvés dans
les études inclues ainsi que dans cette reypar conséquent, pour pouvoir affirmer cette
hypothese, il faudrait des études de qualité méthodologique supérieure tels que des essais
cliniques randomisés incluant un plus grand nombre de participants.

5QF dzi NF& NBOKSNDKSa az2yt $3aLfSYSyd ysoSaal AN
pourf QdziAt AalGdA2y RS 2SdzE GARS2 Sy NBIfAGS GAN
- [ S Y2YSyid I RSldz & t £ QdzhjpHade&igué du2ey phes€ OS

chronique? a combien de temps post |ési@n

La durée de la séanc&0 minutes? 1 heue ? ou plus?

La fréquence 1 ou plusieurs fois par jo@ 2 fois par semain® 5 fois par semain@

Pendant combien de tempst semaine® 3 mois? 6 mois?

5.2 Implication pour la recherche

I @I yi RQAY@SaEdAN RstryttaresRédraiedtisGemBnk sk tesaignér 5uF & = f
f OSTFAOI OAGS RSt OF0 LB dia S G R yasiDdzBoBrquipi dizgeetiyud | dzd N
0SSt 0dzRIAST f2NRAR jdzQStfSa LIR2dINNIASYyd 2060SyAN

I QSal f uérébdg Eaisedesessaistliniques permettant de comparer la rééducation

SY NBIfAGS GANILASEES | SO RQIdziNBa GSOKYAI dzS
OSGGS NBGdzS wneé yS Y2yiNB LI} a RS RARESNSEYOS
virtuelle et celle de la rééducation dans le monde réel. Cependant, une seule étude ne nous
LISNYSG LI & RS GNIYYOKSNI adzNJ £ 1jdzSadA2y &A 2dz
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Et méme si des études plus poussées venaient a affijmiS € I NBFf A0S @A NI dzS
SFTAOIFIOS 1jdzQdzyS I dzi NE GSOKyAljdzS O2y OSNY I yi
RQI dzi NS & 1j dzSa A 2y adqueipButelld2appSried? DS ¥tlides@at Ynwngé

que la réalité virtuelle permet un amissement de la motivation du patient [38] [39] [5],

RQI dziNBS&d SidzRSa 2yi Y2YyGNB 1ljdzS fI NBIfAGS O
neuropathique chez les blessés médullaires [40] [41] [1]. Ces études pourraient également

Tl ANB f{ @esaeligéiatuie §ui pedBettraient de compléter les données et les preuves
AOASYOGATAdzSEd &dzNJ f QAYiISNsG RS I NBIfAGS OA
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ANNEXE 1Score ASIA

ASIRCAN SNRL AT ATECUCN

R SCoS @)

Nom du patient

Nom de Fecaminatewr

DROITE  MoTEwR

SENSITIF
POINTS SENSITIFS CLES
MUSCLES CLES  Touchw (LTD) Piqire (PPD)

Cate [ haure 46 luximan

Sunsture

POINTS SENSITIFS CLES mscus ths GAUC H E

Toucher (LTG) Piqure (PPG)

c2 c2
c3 c3
C4 c4
Plesion du coude CF C5 Flexcn du coude
D Extension du poigret C6 A €6 Extansion du poigrat
(membre supdeiour drol) ey uen du coude CT - C7 ©xtersion ducouse p '.'.‘SG - )
Mesion du majewr C8 C8 rewion du majeur
Abduction du Seme doigt T{ T1 Ancuction du Séme dogn
T2 T2
Remarques (Muscie non-clé 7 Raison -
de NT ? Dowlewr 7) 3 ™ I fef. cmyunnmz
T4 T4 [0- pwayaie ot
15 15 1 = comtaction vable ou palpete
1 Rl
n T |
8 8 vl ccrapts o o o Gouieur of de (irscEs
m Ts N0 MEB0e
o o o SENSITIF
m m COTation au verso,
r:} Ez ! ';f:‘..‘,‘.‘. [igesyni
Flewen de e hanche L2 L2 Flesien dela manche
D Bxtension dugenou L3 L3 EBaewion du genou M'G
(membre inferieur
(membre Inforlour drolt) Dorsifiesion decnevile L4 L4 Dorsfiexion de chevilie gauche)
Edtension du gros oreil LS LS ©Deeraion éw gros orteill
Flaxion plartare de chevite S§1 S1 Flesion plareie de chevite
2
S3 s3
(VAC) Cantraction Anale Voilontalre s4.5 s‘.s (DAP) Pression anale profonde
(Oul 7 Non) _ (Out/ Non)
TOTAL DROITE [ I TOTAL GAUCHE
(MAXINUM)  (50) (56) 156) 156) (56) (500 (MAXMUM)
SCORES MOTRURS SCORES SENSITIFS
usnDouwD-nsmru:] mEI.mc[j:mroruE m:lju.re:]-nmmm WD«'WD e[
MAY (25) (50) A (25) W (z6) (56) 112 12
NIVEAUX I 4. COMPLETE OU INCOMPLETE LB )
NEUROLOGIQUES 1, sewsm= 2. NVEAU oot LN bk s ooy R | PRESERVATION  SENSITIVE
O s ot 2. MOTEUR oL 5. SCORE DE DEFICIENCE ASIA (AlS)[ | PARTIELLE MOTRICE

Ca formulaire peut étre coplé librement, mais ne peut pas étre modifié dans la permission de I'Amencan Spinal cord Injury Association.

Cotation fonction musculaire

0 - paraiysie totale

1 = contraction wisibie ou palpable

2 = mouvement actt dans son amplitude compiéte, sans
pesarieur

3 = mouvement ach dans son ampiliuce compiste, contre
pesanieur

4 = mouvement achf dans son ampiituge compléte, contre
resistance

5 - mouvement nomal {dans son ampliude complete, contre
resistance complete)

NT = non testable fmmcollsation, douleur, amputation, hypertonis
sur = 50% ampliiede du mowvement)

Cotation sensitive

0 = absante

1 - dimirués (appréciation partielle ou aitérée, Inciuant
hyperesthésia)

2 = nomale

NT = nion testable

Fonctions musculaires non clés [facultatin
Feut fime Ltiisé pour alTDUST LN MveaY moteur &
afférencier AIS 3 vs ©

Mouvement

Epaube - Sexion, extention, abducton,
adducsion, mtation Int=me et exbeme
‘Couss - supination

Couds - pronason

Foignet : flevion

Dalgts - fiexian, extension

Pouoe : fexon, exiension, abdudion
dans i plan

Dalgts - Nlexian MCF

Pouoe - oppostion, adduction et abduciion
dans e plan perpendiculaire 4 &b paume
Dolgts - abaucton de l'index
Hanohe : adduction
Hanohe : robation exieme

Hanohe : extension, abduction, rotation

SRR 2

Chawille - Inverzion &2 dersion
Drislls : extenton MTF et IP

Haillux et Orbelis: : flexion =t abducion
FF =t FD

5
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Echelle de déficience ASIA

A = Complet : aucune sensibilité ou
motricité dans le territoire $4-55.

B = Incomplet sensitif : la sensibilitd mais
pas la motricité st préservée au dessous
du niveau lésionnel, en particulier dans le
territoire 54-55.

C = Incomplet moteur : la motricite est
préssrvée au dessous du niveau Esionnel
et plus de la moitié des muscles testés au
dessous de ce niveau a un score < 3
{motricite non fonctionnelle).

D = Incomplet moteur : la motricitd eat
préssrvée au dessous du niveau Esionnel
et au moins la moitieé des muscles testes
au dessous de ce niveau a un score = 3.

E = Normal : la sensibilité et la motricité
sont normales. || peut persister des
anomalies des réflexes.
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Etapes de la classification

Diéterminer les niveaux sensitifs pour kes cités droit
et gauche.

Le niveau sensi¥ estje demler dermatome sain powr la
pigiie & fe toucher.

Di&terminer les niveaux moteurs pour bes cités droit
et gauche.

Defind par e demler muscle cié ciie = 3, & condiion que
&5 MUSCIES SUS-JaCents Soenl consienss ntacts.

Nofe - dans les régions od N n'y a pas de myoiome 3
tester, Ie niveaw mofeur ext presume Are e méme que e
nhveay sensarel, 5i i fonction motrice fesiabie au Jessus
de c& niveal est dgalement nomale.

Déterminer ke niveau ksionnel

A S'agit de 13 pamie 3 Pius JISIAE SVEC SEnsbNE NiSce e

memm anfigraviaire (= 3), pourvy qull y ak au-
une fonction nomale. Le nbieau

mamammﬂwmmmxsmma

moteurs délerminés dans les éfapes 1ef 2

Dieterminer si la lésion est compléte ou incompléte.
(Cest & dire Fabsence ou l§ présence dEpargne sacree)
S 13 contraction anake volontaine = Mon ET 0Us scores
sensolels 54-55 = 0 ET 13 pression anale profonoe =
Mon, alors 3 kslon est consigérde comme Compléte.
Sinon, 13 léslon est Incomplta.

Déterminer e score de déficience ASIA

Estce une Ksion comoie T 5 GUL ABIA = A e nober i

zone ce prezsnaon pamels [demisr
germatome ou myctome de chagqus
ciitd aver une préservation)

Est-oe ne Msion motrice compists T 31 0UL ASIA =B

Non = contraction anaie volcntaire OU

prézence dune foncion MOrKe sur pus
YOS IVEBUR Su-deSsous du nivesy

moteur s un CO donnd. sl e patent a
une classiication sensitive Incompééde)

W a1l au moins [a moitié Mot ou pius) des muscles dés en
dessous du niveau neurciogigue isionne! dassés 3 ou misux 7
O oum

ASA =

=t la fonction dans tous e
segments, 3o ASIA S E (5 ATCD ision documentas]




c2
c3
c4
c5
c6
c7
cs
T1

T2
T3
T4
15
T6
17
T8
T9

1

D G

T10

m2

Evaluation motrice

Flexion du coude
Extension du poignet
Extension du coude
Flexion du médius (P3)
Abduction du 5° doigt

Identité du patient

Score ASIA

Date de I'examen

0 = paralysie totale

1 = contraction visible ou palpable

2 = mouvement actif sans pesanteur
3 = mouvement actif contre pesanteur
4 = mouvement actif contre résistance
5 = mouvement normal

NT, non testable

Score «motncite» - /100
Confraction anale : oui/non

Flexion de la hanche
Extension du genou
Dorsiflexion de cheville
Extension du gros orteil
Flexion plantaire de cheville

Niveau neurologique” [Sensitif  droite
Moteur  droite

gauche
| gauche
*Segment le plus caudal ayant une fonction normale

Lesion médullaire®*:  Compléte ou Incompléte
** Caractére incomplet défini par une motricité ou une sensibilité
du territoire 54-55

Echelle d’'anomalie ASIA : A B C D E
A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le
territoire S4-55
B = incompléte : la sensibilité mais pas la motricité est
préservée au-dessous du niveau |&sionnel, en particulier
dans le teritoire S4-35
C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous
du niveau |ésionnel et plus de la moitié des muscles testés
au-dessous de ce niveau a un score < 3
D = incompléte : la motricité est préservés au-dessous du
niveau Iésionnel et au moins la moitié des muscles testés
au-dessous du niveau a un score = 3
E = normale : la sensibilité et la motricité sont

Préservation partielle*** {Sensilif droite
Moteur  droite

les

auche
auche

*** Extension caudale des segments partiellement in_Lés
Syndrome clinique : Centromédullaire
Brown-Sequard
Moelle anterieure
Cine terminal

BASRRER

T
T2

T4
T5
T6

T8

T10
T
T2
L1

L3
L4

51
52
53

Toucher

D G

54-5

Evaluation sensitive

Pigure
D G

Score «toucher» :
Score «piqlre» :
Sensibilité anale : oui/non

niz
niz

c3
Cc4
C5
ce
Cc7

T
T2
T3
T4
T5
6

T8
9
T10
T
T12
L1

L3
L4

Sd-ﬂ

0 = absente

1 = diminuee

2 = normale

NT, non testable

S1
52

53
54-5
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ANNEXEYZ 9/ 1 9 [ 9 59 [ Q9v ] L]
1. Passer de la position assise a debout
INSTRUCTIONS : Veuillez vous lever en essayant de ne pas vous aider avec les mains.
o 4Y t Sdzi aS f S@SNJ galdef son dqalibrke RS RSa Yl Aya Si
o 3Y tSdzi a$S tSOSN) aSdzZ SO tQFARS RS aSa
o0 2Y tSdzi a$S fSOSNI Sy aQlFARFYyd RS aSa YlAya

o 1Y .Sa2Ay RQdzy LISdz RQIFIARS LJ}dzNJ aS t SOSNJ 2
o0 0Y .Sa2Ay RQdzyS I'ARS Y2RSNBS 2dz AYLRNII Yy

2. Se tenir debout sans appui
INSTRUCTIONS : Essayez de rester debout 2 minutes sans appuli.
0 4: Peut rester debout sans danger pendant 2 minutes
o 3: Peut tenir debout pendant 2 minutes, sous surveillance
0 2: Peuttenir debout 30 secondes sans appui, surgeillance
o 1: Doit faire plusieurs essais pour tenir debout 30 sec sans appui

o O0: Estincapable de rester debout 30 sec sans aide

Si un sujet est capable de tenir debout 2 minutes sans appui, donnez un pointage de 4 pour

se tenir assis sans appui. Cény dzS1T t f QAGSY | no

3. Se tenir assis sans appui, pieds au sol ou sur un tabouret

Lb{¢w!/ ¢Lhb{ Y {+t ! daz2esSing2dza | @

w
O«
w
ax

0 4: Peut rester assis sans danger pendant 2 minutes
o0 3: Peut rester assis pendant 2 minutes, ssus/eillance
. Peut rester assis pendant 30 secondes, sous surveillance

: Peut rester assis pendant 10 secondes, sous surveillance

o
O L N W

: Est incapable de rester assis 10 secondes sans appui

4. Passer de la position debout a assise
Lb{¢w!/ ¢Lhb{ Y {xt ! adasSesSingz
0 4Y t Sdzi aQl aaS2ANJ O2
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o 3: Controle la descente avec les mains
o 2: Controle la descente avec le derriere des jambes sur la chaise

1Y {QFradaS2AN)J alya ARSI alya O2yGNbxf SNJI €I
o 0Y ! 06Saz2Ay RQIFARS LJ¥2dzNJ 4Ql d8aS2ANJ

(@)

5. Transferts

INSTRUCTIONS : Placez la chaise pour un transfert pivot. Allez de la chaise (avec accoudoirs) a
la chaise (sans accoudoir) et revenez.

o0 4Y 9ESOdziS alya RAFFAOdzZ 6ST Sy &aQl ARIy({ dz
0 3:Exécutéd  ya RAFFAOMzZ 6ST Sy aQlARFyYyd 0S| dzO2 dz
0 2:Exécute avec des instructions verbales et/ou surveillance

o 1Y ! 06Saz2Ay RQsUNB | ARS LJ NJ |jdzSt lj dzQdzy
o 0Y ! 06S&a2Ay RS fQFARSkadzNBSAttl yOoS RS

P
(0p))
o
N

6. Se tenir debout les yeux fermés
INSTRUCTIONS rrirez les yeux et restez immobile 10 secondes.
0 4: Peut se tenir debout sans appui pendant 10 secondes, sans danger
o 3: Peut se tenir debout pendant 10 secondes, sous surveillance
0 2:Peut se tenir debout pendant 3 secondes
0 1:IncapabledefermerlesSdzE o aS02yRS&Z Yl A& 3II NRS £ Q
o OY ! 0S&a2AYy RQIFARS L}RdzZNJyS LI a G2Y06SNJ

7. Se tenir debout les pieds ensemble
INSTRUCTIONS : Placez vos pieds ensemble.
0 4: Peut joindre les pieds sans aide et rester debout 1 minute, sans danger
o 3:Peut joindre lepieds sans aide et rester debout 1 minute, sous surveillance
0 2:Peutjoindre les pieds sans aide mais ne peut rester debout plus de 30 secondes
o 1Y ! 06Saz2Ay RQFARS LJ32dz2NJ 22AYRNB fSa LIASRa
o OY ! 0Sa2AYy RQlI A#R®nd&sti yS LISdzi GSYANI mp
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8. Déplacement antérieur bras étendus

INSTRUCTIONS : Levez les bras a 90°. Etendez les doigts et allez le plus loin possible vers
fQF g yido

0 4: Peut se pencher sans danger, 25 cm (10 pouces) et plus

o 3:Peut se pencher sans danger, entre 12%tth (5 et 10 pouces)
0 2:Peut se pencher sans danger, entre 5 et 12 cm (2 et 5 pouces)
0 1:Peut se pencher, mais sous surveillance

A

o OY ' 06S&a2AYy RQFARS L}RdzZNJyS LI} a G2Y06SNJ

9. Ramasser un objet par terre

INSTRUCTIONS : Ramassez votre chaussure qui est\aes/pieds.
0 4:Peut ramasser sa chaussure facilement et sans danger
0 3: Peut ramasser sa chaussure mais sous surveillance

o0 2Y bS8 L)Sdzi NI YIaasSNI all OKIl dzaadz2NB Yl Aa aql
I NRS f QSIljdzAf A6 NB

(@)

1: Ne peut ramasser sshaussure, a besoin de surveillance
OY LYyOIFLIo6ftS RQSESOdziSNI ft QSESNOAOSKkI 0S4&az

(@)

10{ S NBG2dzN}SNJ LJ2dzNJ NEII NRSNJ LI NJtRS&aadza  QSLJ

Lb{¢w!/ ¢Lhb{ Y wSG2dz2NyST nd2dza S inRERFIdMR SF2 (R
épaule gauche. Faites le méme mouvement a droite.

0 4: Se retourne des deux c6tés ; bon déplacement du poids

o0 3Y {S NBO2dz2N)YyS RQdzy OGS aSdzZ SYSyidz YI dzd!|
0 2: Se retourne de profil seulement en gardant squiéibre

0 1: A besoin de surveillance

o OY ! 0S&a2AY RQIFARS L}RdzZNJyS LI a G2Y06SNJ

11.Pivoter sur place (360 degrés)

INSTRUCTIONS : Faites un tour complet de 360° et arrétez. Puis, faites un autre tour complet
RS f QlFdziNB Ot0S®

0 4: Peuttourner 360° sans dangde chaque cbté en < 4 secondes

o0 3Y tSdzi (G2dzN}YySNJ ocnc alya RFEYy3aSNI RQdzy aSdz
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