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Introduction

1. L'Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et les troubles de la marche

a) Epidémiologie

Les AVC représentent la troisieme cause de déceés en France (aprés les maladies
cardiaques et les cancers), la premiere cause de handicap et la deuxiéme cause de
démence. lIs affectent environ 150 000 patients en France, avec un age moyen de
survenue de 73 ans (1).

Selon la localisation de la lésion, les déficiences neurologiques peuvent étre
multiples : déficits sensitivo-moteurs, troubles du langage, troubles cognitifs, déficits
visuo-spatiaux (2).

Un AVC sus-tentoriel est dans la grande majorité des cas responsable d'une
hémiplégie et donc d'une perte de la marche a la phase aigué. Certains AVC,
notamment en cas d’atteinte de la fosse postérieure ou de la région pariétale,
peuvent étre responsables de troubles de I'équilibre sans paralysie. Seront ici
abordés les troubles de la marche lié a une hémiplégie.

L'hémiplégie est définie par I'atteinte motrice d’'un a trois étages d'un hémicorps
(face, membre supérieur, membre inférieur). L'atteinte du membre inférieur est
responsable d'un trouble de la marche.

A la phase aigué aprés un AVC, environ un patient sur deux ne peut plus marcher,
méme avec l'aide d'une tierce personne (3). Cela présente un risque a la phase
précoce avec une exposition aux complications liées a limmobilisation, mais
également a la phase chronique avec une altération des capacités de déambulation,
une dépendance avec un retentissement sur la qualité de vie (4).

Figure 1 : Contrdle neurologique de la marche,
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locomotrices spécialisées situées au niveau du tronc cérébral et de la moelle spinale
(générateur spinal de la marche ou Central Pattern Generator CPG en anglais),
modulées par des afférences a la fois corticales et périphériques.

Pour étre efficiente, la marche, comme de nombreuses taches motrices, nécessite le
bon fonctionnement de trois systémes: information (proprioception, visuel,
vestibulaire), exécution (SNC, nerfs périphériques, muscles) et coordination
(cervelet) (6,7).

L’exécution motrice implique les cortex moteurs primaires, les faisceaux cortico-
spinaux et les motoneurones. L’initiation, la programmation et la planification
dépendent de circuits corticaux et sous-corticaux organisés en boucles entre les
cortex pré-moteur, pariétal, striatum, pallidum et thalamus. L’équilibre et la
coordination sont sous le contréle du cervelet et des noyaux vestibulaires qui sont en
étroite relation avec les systémes sensoriels et moteurs. Le systéme sensitif permet
des adaptations rapides aux contraintes de I'environnement, par le biais d’'une boucle
réflexe a I'étage spinal ainsi que par un traitement supra-spinal de ces informations.
(5,7).

Concernant les effecteurs, les muscles essentiels a la marche sont : le moyen fessier
pour stabiliser la hanche (a la phase d’appui principalement), le quadriceps pour
I'extension et le verrouillage du genou, les ischio-jambiers pour la flexion de genou,
le tibial antérieur pour la dorsiflexion de cheville et enfin le triceps sural et qui permet
une propulsion vers I'avant (7).

La marche normale nécessite aussi un prérequis d’amplitudes au niveau des
articulations des membres inférieurs : 10° d’extension et 30° de flexion au niveau de
la hanche, 0° d’extension et 70° de flexion de genou, 10° de flexion dorsale et 15° de
flexion plantaire a la cheville (7).

c) Conséquences de I'hémiplégie sur la marche

Aprés une Iésion cérébrale, plusieurs déficiences peuvent étre a I'origine de troubles
de la marche. Il va étre indispensable de bien comprendre les déficiences
individuelles et spécifiqgues a chaque patient, afin de proposer une rééducation
adaptée (8).

L’atteinte du premier motoneurone (cortex moteur ou faisceau cortico-spinal)
entraine plusieurs types de déficience : une faiblesse musculaire, une altération du
contrble moteur sélectif, ainsi qu'un trouble du tonus (hypotonie initiale puis
hypertonie spastique). Toutes trois interféerent largement et directement avec une
marche normale (9).

Les troubles liés a I'AVC et associés a I'hémiplégie, vont également interférer avec
les capacités de marche. En effet, le systéme d’équilibre postural peut étre altéré de
plusieurs facgons, par atteinte de l'une des trois entrées sensorielles principales
(somato-sensorielle, visuelle et vestibulaire) ou de leur intégration (10). Aussi, les
troubles cognitifs (Négligence Spatiale Unilatérale (NSU), déficit attentionnel autre,
dysfonction exécutive...) le déconditionnement a l'effort et la fatigabilité induits par
I’AVC auront un retentissement sur la marche.

10



d) Evaluation des capacités posturales, de I'équilibre et la marche

Du fait de son caractere rythmique et régulier, I'évaluation de la marche se fait en
décomposant plusieurs phases, constituant le cycle de marche. Un cycle est
composé d’'une phase d’appui (environ 60% du temps) et d’'une phase oscillante
(environ 40%) des membres inférieurs droit et gauche, liées par des phases de
double appui.

Tout d’abord un examen clinique analytique est indispensable afin de rechercher une
déficience : examen neurologique (testing moteur et de la sensibilité, analyse du
tonus, examen du champ visuel, de I'équilibre), ostéo-articulaire, cardio-vasculaire.

L’examen de la marche passe par une analyse de parametres spatiaux ; longueur du
pas, élargissement du polygone, amplitudes des articulations de hanche, genou et
cheville aux différentes phases du cycle. Puis, pour les paramétres temporels, on
étudie la vitesse de marche, le temps de phase d’appui, de phase oscillante et de
double appui.

La marche du patient hémiplégique est principalement liée a un défaut de
raccourcissement du membre inférieur touché en phase oscillante responsable d'un
fauchage et d’'une attaque du pas par la pointe du pied, un récurvatum du genou en
phase d’appui (lié a un équin de cheville, un déficit proprioceptif ou un déficit du
quadriceps). On retrouve alors un allongement de la phase d’appui (double appui et
appui monopodal bilatéral), un ralentissement de la phase oscillante par difficultés de
triple flexion du c6té hémiplégique, une diminution de la longueur du pas (9,11).

Cependant, a la phase aigué, la marche peut étre impossible. Il peut alors étre
intéressant d’évaluer les capacités posturales du patient, donnant des informations
sur les capacités fonctionnelles (autonomie), et avec une corrélation avec les
capacités de marche futures ou actuelles (12).

Plusieurs échelles cliniques sont utilisées afin d’évaluer les capacités de marche,
d’équilibre, ou encore le risque de chute afin d’évaluer globalement la mobilité du
patient. Les plus utilisées sont I'échelle de Berg, la Postural Assessment Scale for
Stroke (PASS), le Get up and Go test, le test de marche de 6 minutes, la Functionnal
Ambulation Classification (FAC modifiée).

A la phase chronique, il est possible d’étudier plus précisément la marche des
patients par une analyse instrumentale, dans un laboratoire d’analyse du mouvement
ou par le biais d’autre techniques moins encombrantes, afin d’avoir des données
quantifiées, mais cette partie ne sera pas abordée ici (13).

2. Récupération de la marche en cas d'hémiplégie

a) Pronostique de récupération

Environ 80% des patients parviendront a récupérer une marche autonome.
Cependant, la plupart ne récupéreront pas une vitesse et une endurance suffisante
pour leur permettre de reprendre toutes leurs activités antérieures (11,14). On estime
ainsi qu’environ 60% des personnes ayant été victime d'un AVC peuvent marcher
dans leur environnement communautaire immédiat, avec ou sans assistance, mais
seulement 16 % d’entre eux peuvent réaliser une déambulation communautaire
illimitée (8).
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Si c’est I'un des principaux objectifs Figure 2 : Algorythme TWIST, issu de (12)
de rééducation, c’est également
I'une des fonctions qui revient le plus =[ B ]
précocement apres un AVC (en

By

comparaison a la fonction du -m)‘,0
membre supérieur, du langage, des

fonctions cognitives...) et se fait D

généralement dans les 11 mois
suivant I'accident (3).

DEPENDENT

Plusieurs facteurs semblent associés
a une meilleure récupération a 6 mois lorsqu’ils sont présents au cours des deux
premiéres semaines : un age plus jeune, un trouble moteur et sensitif des membres
inférieurs moins important, une absence d'hémianopsie, un bon équilibre en position
assise et un bon contrdle du tronc (15).

A la phase aigué, il est intéressant de pouvoir prédire les capacités ultérieures. La
probabilité de marcher indépendamment a 6 mois peut étre prédite par les capacités
d’équilibre assis et contrble du membre inférieur dans les deux premieres semaines
(16). Récemment, a par exemple été décrit I'algorithme TWIST (Time to Walk
Independantly after Stroke) qui tente de prédire si, et quand, le patient va pouvoir
marcher de fagon indépendante (FAC = 4) selon des critéres mesurés a 1 semaine
de la lésion (contréle du tronc au Trunk Control Test TCT et testing MRC du muscle
grand fessier) (12).

Par ailleurs, il est intéressant d’estimer les capacités de marche des patients en
termes de participation, que l'on peut diviser en trois catégories: la marche
d’intérieur, la marche communautaire limitée et la marche communautaire illimitée
(initialement décrite selon le nombre de pas/jour par Perry et al (17). Pour cela, on
peut se servir de la distance parcourue au TDMG6, ou encore de la vitesse de marche
confortable mesurée au T10m (15).

Tableau 1 : Estimation marche (participation), selon Selves

PARTICIPATION Marche Marche Marche
(Pasljour) d’intérieure communautaire communautaire
(100 — 2499) limitée illimitée
(2500/7499) (> 7500)
Périmeétre au <205m Entre 205 et 288 > 288

TDM®6 (en meétres)

Vitesse au T10m Au moins 0,4 m/s Entre 0,4 et 0,8 m/s >0,8 m/s
(méres/seconde)

Des travaux sont en cours sur l'intérét de techniques d’Imagerie par Résonnance
Magnétique (IRM) ou de Stimulation Magnétique Trans-cranienne TMS) dans le
pronostique de Iésions cérébrales mais celles-ci ne font pas encore partie de la
pratique clinique courante et ne seront pas abordées ici.

b) Principes de récupération aprés un AVC

La récupération fonctionnelle aprés la survenue d’une lésion cérébrale implique deux
phénomeénes distincts : la restauration et la compensation. La premiére désigne la
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restitution d’une fonction (par restauration du tissu endommagé ou réorganisation du
cortex et voies neurales épargnées) la seconde consiste a exécuter differemment
une fonction pour parvenir au méme résultat fonctionnel (18,19).

Par exemple lors d'un déficit moteur, la récupération vraie sera induite par le
recrutement de régions cérébrales non lésées pour générer la commande des
mémes muscles que ceux utilisés avant survenue de la lIésion, alors que la
compensation reposera sur [utilisation d'une alternative pour accomplir le
mouvement.

Si la récupération initiale est en partie liée a la résorption de I'cedeme, la restitution
de la pénombre ischémique (pour les AVC ischémiques), la résorption de
'hématome (pour les AVC hémorragiques), elle est également permise par des
mécanismes d’adaptation du cerveau : c’est la plasticité cérébrale (20).

La neuroplasticité désigne une adaptation permanente aux stimulations diverses de
I'environnement. Ces derniéres correspondent a la fois aux modifications lors du
développement cérébral chez I'enfant, lors de I'apprentissage ou en réponse a une
lésion. La plasticité post-lésionnelle survient en réponse a la Iésion aigué (et la
cascade de processus biochimiques qu’elle entraine), mais peut aussi étre stimulée
lors d’activités orientées (21).

Cette récupération fonctionnelle est influencée par plusieurs facteurs: l'age,
I'étendue de la Iésion, la localisation (corticale unilatérale focale de meilleur pronostic
que sous-corticale, bilatérale et multiples) et I'état du parenchyme sain (22).

c) Les mécanismes de plasticité
Cellulaires / Synaptique

Une lésion du systéme nerveux central (SNC) entraine deux types de dommage : la
destruction de cellules neuronales et la désafférentation résultant de l'interruption de
I'activité des réseaux neuronaux (diaschasis) (23). Pour rétablir le fonctionnement de
ces réseaux et permettre une récupération, il existe plusieurs modes de
réparation (figure 2) : le renforcement des connexions synaptiques, le démasquage
des voies silencieuses, la germination axonale (sprouting). Pour le moment, la
transplantation n’est qu’a I'état de recherche expérimentale (22).

Au niveau synaptique, il existe des modifications a long terme, qui augmentent ou
diminuent l'efficacité d’'une connexion synaptique en fonction de leur stimulation. I
s’agit des phénomeénes de Figure 3 : Différentes formes de plasticité neuronale, issu
potentialisation (LTP) et de de(23)

dépression a long terme (LTD). Ces

processu S Sont é |a base d eS Lesion Unmasking Sprouting Transplantation
mécanismes d’apprentissage et de la
mémoire, mais aussi de

réapprentissage aprés survenue
d’une Iésion cérébrale (24).

Actuellement, I'effet d'une
neurogénése a partir des cellules
souches présentes dans le cerveau
semble négligeable en raison d’'une




survie trés faible survie de celles-ci dans le milieu inflammatoire (22).

On retrouve aussi des phénomenes de différenciation neuronale, et de modification
du seuil d’excitabilité de neurones, le tout permettant une réorganisation du cortex
cérebral.

1) Réorganisation cérébrale

Ces processus permettent, a la fois de fagon spontanée, mais également sous I'effet
d’'un entrainement, une modification de l'organisation du systeme cérébral. Ces
réarrangements se font localement, dans les régions adjacentes a la zone cérébrale
touchée par 'AVC, ainsi que dans tout le réseau neuronal, y compris dans
I’'hémisphére controlatéral (25).

On différencie les modifications structurelles et fonctionnelles, en fonction des
moyens de les étudier (19). En effet, les premiéres sont mises en évidence par IRM :
augmentation de la densité de substance grise (analyse morphométrique quantifiée
Voxel Based Morphometry VBM) ou encore augmentation de la taille des faisceaux
de substance blanche (par technique de tenseur de diffusion = tractographie). Les
modifications fonctionnelles sont mises en évidence par des techniques d’imagerie
fonctionnelle (Tomographie par Emission de Positons TEP, IRM fonctionnelle ou
encore Stimulation Magnétique Trans-cranienne TMS), elles correspondent a une
réorganisation de la cartographie de certaines aires corticales, une réorganisation de
réseaux neuronaux associés a une fonction, aux mécanismes d’inhibition intra ou
inter-hémisphérique.

Toutes ces modifications sont influencées par la rééducation (26,27). Nous savons
désormais que pour tendre vers une meilleure récupération, cela implique un retour a
un fonctionnement le plus normal du cerveau (25). Ainsi, a la phase chronique, un
bon résultat fonctionnel est lié a une intégrité structurelle (préservée ou réparée),
dans le tractus cortico-spinal ipsilatéral, ainsi qu'a un retour a I'équilibre du systéme
d’inhibition transcalleuse, que chaque hémisphére cérébral exercice sur l'autre lors
d’un fonctionnement physiologique.

2) Plasticité maladaptative : les conséquences du non usage d'un membre

Si la neuroplasticité permet une adaptation rapide aux modifications et sollicitations
de I'environnement, c’est également le cas lorsqu’il n'y a plus de stimulation. Ainsi
lors d’'une diminution de I'utilisation d’'un membre, et a fortiori en cas d'immobilisation,
on observe rapidement une diminution significative de I'aire motrice correspondante.
Ceci a été bien montré dans cette étude de Liepert retrouvant une diminution
proportionnelle a la durée d'immobilisation par platre de la cheville (28). On retrouve
des résultats similaires aprés amputation, lésion médullaire ou atteinte nerveuse
périphérique (29-31).

Dans le cadre d’'une Iésion cérébrale centrale, cette altération du cortex sensori-
moteur induit par 'immobilisation peut étre renforcée par une compensation trop
précoce par I’'hnémicorps sain. En effet, comme évoqué plus haut, le cerveau dépend
d’'un équilibre permanent entre les deux hémisphéres cérébraux, lies a des
mécanismes d’activation ou d’inhibition inter-hémisphériques (par I'intermédiaire du
corps calleux). Ce concept de « non usage » entretient le déséquilibre de la balance
d’inhibition réciproque inter-hémisphérique, aboutissant a une hyperexcitabilité de
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I'hémisphére sain et une inhibition de 'hémisphere lésé. Cela aboutit a une limitation
de l'apprentissage moteur, une sous-utilisation du membre parétique, et parfois
d’'une négligence motrice.

La neuroplasticité est donc dépendante de l'utilisation. Ces perturbations du réseau
cortical semblent toutefois réversibles et accessibles a un travail de rééducation.

Granert et son équipe ont mesuré la densité de substance grise (en IRM par
méthode VBM) chez des patients atteint de dystonie de I'écriture. Le protocole
consistait en une période d'immobilisation de 4 semaines puis d’un programme de
travail moteur de la main dystonique de 8 semaines. Il a pu montrer une diminution
significative de I'aire motrice M1 de la main immobilisée a 4 semaines, puis une
augmentation significative de celle-ci aprés rééducation (32).

La contrainte-induite est une approche de neuro-réadaptation caractérisée par la
contrainte du membre supérieur le moins affecté et I'utilisation forcée du bras affecte,
décrite la premiére fois par Taub en 1993 et permettant de lutter contre cette
plasticité mal-adaptative. Elle est 'une des techniques ayant le plus montré son
efficacité, notamment dans la rééducation du membre supérieur (33).

d) Cinétique de récupération

Plusieurs périodes sont décrites aprés la survenue d’une Iésion vasculaire cérébrale.
On estime que I'évolution qui survient dans la premiére semaine (phases hyper aigue
et aigue) n’est pas liée a la plasticité cérébrale (34). Celle-ci atteint un pic lors de la
phase subaigué (dans les 3 premiers mois) et diminue pour se stabiliser, lorsque la
récupération fonctionnelle atteint un plateau a la phase chronique (entre 6 mois et 1
an selon les patients et les fonctions atteintes) (35).

Figure 4 : Phases de récupération aprés AVC, issu de (35)

Cell Death

Haematoma

Expansior ammation
g | "
g N L~
e - i -
w
2 : Acute: | Early Subacute: Late Subacute: ] Chronic:
o 0-24hours? 1-7days 7days-3months 3-6months >6months

1 Haemorrhagic stroke specific. 2 Treatments extend to 24 hours to accommodate options for
anterior and posterior circulation, as well as basilar occlusion.

e) Principes de la rééducation de la marche aprés AVC

L’'objectif de la rééducation est de stimuler, par une sollicitation ou un
réentrainement, ces mécanismes pour ouvrir une voie inhibée, reconstruire un circuit
interrompu, stabiliser un circuit nouveau, et ainsi tenter de définir un nouvel
ensemble neuronal (36).

La découverte de ces concepts neurophysiologiques est finalement assez récente et
a permis d’importants progrés dans les techniques proposées ces derniéres
décennies (2).
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Selon les recommandations de la HAS, la rééducation post-AVC doit étre précoce,
intensive et multimodale ((37). Si elle doit étre précoce, elle n'est pas forcément
active et intensive dés les premiers jours, en fonction de I'état clinique du patient elle
peut consister dans un premier temps a prévenir la survenue de complications
(respiratoire, thrombo-embolique, cutanée), éviter I'enraidissement et stimuler I'éveil
de la motricité par des mobilisations passives (16,38). En effet, débuter trop
intensivement de fagon trop précoce pourrait entrainer des complications et ne pas
entrainer de bénéfice sur la récupération (39).

On distingue classiquement plusieurs phases de rééducation : hyper-aigué les 24
premiéres heures, précoce jusqu’a 3 mois, tardive entre trois et 6 mois et enfin une
phase chronique apres 6 mois.

Figure 4 : Phases de rééducation post AVC, issu de (16)

early rehabilitation late rehabilitation rehabilitation
phase (ER) phase (LR) in chronic phase (RO

=// t + + 1 t //
o-24 h days weeks months 3 months 6 months —_—
* rehabilitation in the hyperacute/acute phase TIME

Les techniques de rééducation sont classiquement divisées en deux groupes, selon
le fait qu’elles empruntent les voies ascendantes ou descendantes du systéme
nerveux central (40).

Les approches traditionnelles de réadaptation (techniques sensori-motrices dérivées
de Bobath) peuvent étre qualifiées d'approches ascendantes (dites "bottom-up"), car
elles agissent sur le niveau physique distal (bas) visant a influencer le SNC (haut) en
essayant de stimuler les mécanismes de plasticité neuronale. Malgré la description
de plusieurs thérapies physiques, et I'existence de plusieurs hypothéses, les
mécanismes physiologiques de ces méthodes ne sont pas encore tout a fait
expliqués. Plus réecemment, des méthodes de stimulations électriques fonctionnelles
ou encore |'utilisation d'outils d'assistance robotisée ont montré un intérét grandissant
dans la rééducation précoce de la marche.

Les approches descendantes (dites "top-down"), de description plus récente,
consistent en une action volontaire dirigée vers le bas. Elles sont principalement
représentées par l'imagerie mentale, la stimulation magnétique trans-cranienne, la
rééducation meédiée par des Interfaces Cerveau-Machine (ICM) (40). Si elles ont été
décrites plus réecemment, cette voie a cependant depuis longtemps été empruntée
lors de la rééducation classique, puisque le fait de se concentrer sur la tdche motrice
a exécuter stimule la voie cortico-spinale.

f) Recommandations pour la rééducation de la marche

Plus spécifiquement dans la rééducation de la marche, une revue récente de la
littérature a permis de préciser les techniques qui semblent le plus efficaces, en
fonction de la période (15). Les principaux objectifs sont, pour les patients
marchants, 'augmentation de la vitesse et du périmeétre de marche, et pour les
patients ne marchant pas, I'acquisition d’'une marche d’intérieur, des transferts, la
diminution du risque de chute. Les recommandations suivantes sont issues de la
HAS (Haute Autorité de Santé, 2012), de la Royal Dutch Society for Physical
Therapy (KNFG, 2014) et de la American Heart Association (AHA, 2017). Ainsi les
techniques ayant montré leur efficacité a la phase précoce sont :
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- Dans les 48 premiéres heures : mobilisations passives au lit du malade deux a
trois fois par jour sans dépasser trois heures. La mise en position assise, debout,
et la marche ne sont a débuter qu’a 48 a 72 heures. A noter cette étude récente
de Yelnik et al (2017), qui étudie I'effet d’'une rééducation active trés précoce et
ne montre pas d’effet bénéfique voire expose a un risque (38).

- Lors de la phase subaigué, les principales techniques qui ont montré un intérét
sont la marche sur tapis avec ou sans allegement du poids du corps (d’autant
plus efficace si FAC = 3), la rééducation assistée par robotique, la Circuit Class
Therapy (CCT), la réalité virtuelle (Virtual Reality). Par ailleurs, il est réalisé un
exercice fonctionnel de la marche, d’équilibre, un renforcement musculaire, un
travail aérobie (reconditionnement a [l'effort), une rééducation des fonctions
somato-sensorielles (sensibilité épicritique et proprioceptive).

La plupart de ces techniques efficaces nécessitent donc un minimum de motricité et
d’équilibre afin d’étre utilisées. La difficulté est désormais de trouver des techniques
efficaces lorsque le déficit est trés important, lors de la phase de stimulation de I'éveil
moteur chez les patients atteints de troubles moteurs graves (41).

L’imagerie motrice (IM) est une pratique mentale selon laquelle les actes moteurs
sont imaginés sans aucun mouvement du corps. Les composantes essentielles de
I''M comprennent 'imagerie visuelle et I'imagerie kinesthésique. En 2017, une méta-
analyse concluait de cette technique qu’elle « influence positivement les capacités de
marche, I'équilibre et la fonction motrice des membres inférieurs » (42). Une étude en
IRM fonctionnelle semble montrer qu'aprés un programme d’'imagerie mentale, il
existe des modifications dans la cartographie du cortex moteur et pré-moteur de la
main parétique, associée a une réecupération fonctionnelle (ARAT) (43).

3. Les vibrations tendineuses

Une vibration est un mouvement d'oscillation mécanique autour d’une position
d’équilibre stable (ou d'une trajectoire moyenne). Elle est donc définie par une
fréquence et une amplitude. Les vibrations appliquées sur les tendons qui les lient
aux os, créent des micro-étirements sur les muscles (44). Naito et son équipe ont
montré, des 1999 que les différents effets recherchés des vibrations étaient obtenus
pour de faibles amplitudes (0,3mm) et pour des fréquences autour de 70 a 80 Hz
(45).

Bien que depuis longtemps utilisés en médecine, les effets des vibrations sont mieux
compris depuis I'avenement des différentes techniques de neurophysiologie. Ne sont
abordées ici que les vibrations type focales, et non celles du corps entier.

a) Quelques rappels de physiologie :

La proprioception, au sens "perception de soi", est un sens qui intégre les
informations provenant des muscles, tendons, ligaments, articulations par
l'intermédiaire de mécanorécepteurs. Ceux situés dans les muscles sont les fuseaux
neuromusculaires, ceux situés dans les tendons sont les organes tendineux de
Golgi. Les fuseaux neuromusculaires sont les principaux récepteurs de la
proprioception, ils sont a l'origine des fibres nerveuses la (qui renseignent sur la
longueur et I'étirement du muscle) et Il (renseignant uniquement sur la longueur du
muscle). Un premier relai médullaire est a l'origine d'un premier niveau d'intégration,
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avec des projections sur le motoneurone gamma (et donc un effet sur le réflexe
myotatique). L'information est par la suite
véhiculée par les voies somesthésiques
jusqu'au cortex somesthésique primaire

Figure 5 : Aires de Brodmann, issu de Neuro-
anatomie - Kamina

par les voies conscientes (voies J

lemniscale et néo-spino-thalamique). J

D’importantes interactions existent entre A //
les cortex somato-sensoriel primaire Ny T )y

(aire 1, 2 et 3 de Brodmann) et le cortex = /‘

moteur primaire (aire 4 de Brodmann). Si )

celles-ci ont d’abord pu étre mises en

évidence sur des études animales (46), . &

elles ont pu également étre retrouvées

chez I'hnomme par des techniques 4 :
d'imagerie fonctionnelles. Ainsi une _ e
immobilisation aura pour conséquence i P e ‘\
une altération du cortex moteur primaire, ool

et d’autre part une stimulation sensitive ‘
pure aura un effet de remodelage sur
celui-ci (32).

Ces connexions entre les cortex sensitif et moteur ont donc une pertinence
fonctionnelle, avec des afférences somato-sensorielles capables d’induire une
activité au niveau des circuits moteurs corticaux, et donc favoriser la plasticité
cérébrale.

b) Effets physiologiques
1) Effets sensitifs

La vibration tendineuse d'un muscle au repos, notamment a faible amplitude, est un
moyen fort de stimulation du systéme proprioceptif, notamment par le biais des fibres
la (47,48).

En effet, les fuseaux neuromusculaires sont sensibles a I'étirement, ainsi, lors d'un
mouvement, c'est l'allongement des fibres antagonistes qui est responsable de
I'émission de signaux proprioceptifs. Ces signaux sont extrémement précis, comme
en témoignent des études en micro-neurographie captant les informations issues des
fibres la (49).

Si les autres mécano-récepteurs (cutanées, tendineux) sont également activés par la
vibration, ils répondent de fagon moins forte et n’entrainent pas de signal parcourant
les fibres sensitives.

2) Effets perceptifs

Lors d'une stimulation vibratoire, le sujet percoit une illusion de mouvement qui est
secondaire a une activation des cortex moteur et sensitif (45).

La sensation de mouvement illusoire prend donc la direction de celle qui
correspondrait a un allongement du muscle vibré. La sensation de mouvement est
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lente (quelques degrés a quelques dizaines de degrés par seconde) et sa vitesse
stable si la fréquence est constante (50).

Lorsque le patient est bien détendu et qu’il ferme les yeux, cela constitue un leurre
neurosensoriel quasi parfait, allant d’illusions de mouvements simples
(flexion/extension d’'une articulation) jusqu’a des mouvements plus complexes. Ainsi,
en se basant sur les données en micro-neurographie, il a été possible de reproduire
des sensations illusoires extrémement précises. L’écriture de lettres, de mots courts
ou de tracage de chiffres, sont reproduites en calquant les variations de fréquence
de chaque vibreur sur celles préalablement enregistrées au niveau des fibres la
issues de chaque muscle sollicité au cours d’'un mouvement réel (49).

3) Effets moteurs

On distingue deux réponses motrices involontaires, selon I'état du patient. Ainsi une
activation réflexe tonique (Tonic Vibration Reflex TVR) du muscle vibré correspond a
une activation du réflexe spinal myotatique, avec contraction réflexe du muscle vibré.
Ce dernier a lieu lorsque le sujet exerce un contrdle visuel sur le segment de
membre vibré, lorsqu’il n’est pas détendu, ou encore lors d’hypertonie pathologique
(50).

Par ailleurs, lorsque la vibration du tendon provoque une illusion sensorielle, elle
s'accompagne d'une réponse vibratoire antagoniste (RVA) qui se traduit par une
contraction du muscle antagoniste. Elle semble étre la conséquence d'une
transformation d’un signal passant par le cortex cérébral qui met en cohérence le
mouvement ressenti et I'activation musculaire qui en assurerait 'exécution (50,51).
Cette derniére demande au sujet d’étre relaxé, les yeux fermés, afin de permettre au
mieux l'illusion de mouvement.

4) Effets au niveau cortical

A linstar de ce qui se passe lors d’'une action motrice volontaire ou d'imagerie
mentale, il a été mis en évidence, a 'aide des examens d’imagerie fonctionnelle, que
le réseau cortical activé lors d'une vibration (lorsqu’elle entraine une illusion de
mouvement et une RVA) était identique. Ainsi lors d’une vibration du poignet droit, il
y a activation de 4 régions corticales que sont les cortex pré-moteur et moteur, I'aire
motrice supplémentaire, les aires cingulaires antérieures (52). Lorsqu’elle n’est pas
accompagnée d’illusion de mouvement, seule les régions sensorielles du cortex sont
activées.

c) Applications en clinique

D'un point de vue clinique, on retrouve déja dans la littérature un nombre de plus en
plus important d'études montrant I'intérét des vibrations tendineuses répétées.

Il a été montré a l'aide de I''RM fonctionnelle, chez le sujet sain, que le fait de
soumettre des vibrations au niveau des mains et doigts permettait de prévenir une
altération du réseau sensorimoteur secondaire a une immobilisation platrée
prolongeée (53).

Au niveau des membres inférieurs, les vibrations tendineuses réalisées sur les
muscles fibulaires et tibial antérieur semblent permettre une amélioration des
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paramétres de marche (périmétre de marche, cinématique et EMG) a la phase
chronique d'un AVC compliqué d'un pied en équin (54)

Plus récemment, il a également été évoqué l'intérét a la phase aigué (a moins de 72
heures de I'AVC), de vibrations musculaires ciblées, pendant 3 jours, sur la
récupération motrice a 4 jours, avec un effet positif sur I'index de motricité et I'échelle
de Fugl-Meyer (55)

d) Le Vibramoov

A partir d’un schéma simple (sur un tendon), a ensuite été développé des schémas
plus complexes avec plusieurs vibrateurs placés sur un ensemble de muscles et
activés par des séquences de vibrations inspirées par les enregistrements des
mouvements naturels (56).

Le VIBRAMOOV® est un dispositif médical, développé par [I'entreprise
Technoconcept®, permettant de réaliser des séquences de vibrations focales sur
plusieurs sites, aux membres inférieurs ou supérieurs. La mise en place d’électrodes
sur les muscles des membres inférieurs permet de réaliser une illusion de divers
mouvements (marche, course, flexion des genoux, montée d’escaliers...).

Le patient peut étre allongé, assis ou en position debout, avec un fauteuil
verticalisant selon ses capacités fonctionnelles. En ce qui concerne les membres
inférieurs, l'installation est facilitée par des sangles comprenant deux vibrateurs pour
chaque couple agoniste/antagoniste (quadriceps/ischio-jambiers, triceps sural/tibial
antérieur) et d’'une ceinture pour les vibrateurs des muscles moyen fessier et ilio-
psoas).

Installation complete Membres Inférieurs
N A

w L

Orthése des
hanches

Orthése des
genoux

Orthése des
chevilles
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4. Synthése / Objectifs

La rééducation des troubles de la marche liés a une hémiplégie vasculaire,
notamment lorsque l'atteinte est compléte et I'équilibre trés perturbé est compliquée.
La sollicitation bottom-up des fibres sensitives mimant un mouvement de marche est
pertinente, dans la stimulation de la plasticité cérébrale, afin de favoriser la
récupération motrice et limiter les complications liées a [limmobilisation. Le
Vibramoov permet réaliser une stimulation proprioceptive sur un patient allongé ce
qui le rend accessible a une population tres déficiente. L'objectif est de montrer que
I'utilisation du Vibramoov permet une récupération plus rapide de la marche dans
une population de patients ayant subi un AVC.

Nous souhaitons donc évaluer la faisabilité d'un programme de vibrations
tendineuses focales multisites aux membres inférieurs pendant 4 semaines sur la
mobilité a la phase précoce post-AVC, avec une étude préliminaire monocentrique,
prospective, en réalisant une analyse de la pratique courante réalisée au CRRF Le
Normandy a Granville (50, Manche).
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Matériel et Méthodes

L’étude a été menée dans le service de rééducation neurologique du CRRF Le
Normandy a Granville (50). Elle est monocentrique et prospective. Il s’agit d’'un
protocole non interventionnel, basé sur I'analyse de la pratique courante et donc
d’une étude hors loi Jardé.

Une déclaration d’engagement de respect de la loi de la CNIL MR-004 a été realisée
par le Docteur Anne PESKINE, chef de service du CRRF Le Normandy.

Le comité d’éthique du CHU de Rennes a étudié le projet et a autorisé sa réalisation
en date du 10 février 2020.

Chaque patient a regu une information éclairée quant a I'exploitation de ses données
anonymisées dans le cadre de cette étude, et n’a pas exprimé son opposition. Son
accord, ou son opposition le cas échéant, sera noté dans son dossier médical.

Le responsable du projet est le CRRF Le Normandy de Granville. Le Docteur Anne
Peskine en est la responsable de traitement.

1. Population

Les patients ont été inclus aprés admission en SSR affections neurologiques du
CRRF Le Normandy en phase post-aigué d'un AVC (a moins de 3 mois de la lésion
initiale). La période d’inclusion de ces patients a été comprise entre novembre 2019
et mai 2020.

Critéres d’inclusion :

- Patients de plus de 18 ans

- Premier épisode d’AVC (ischémique ou hémorragique), sus-tentoriel,
datant de moins de 3 mois avec concordance clinique et radiologique (IRM
ou TDM).

Critéres d’exclusion :

- Troubles cognitifs empéchant la bonne compréhension des consignes de
rééducation

- Femme enceinte ou allaitante

- Patient sous mesure de protection juridique effective (sauvegarde de
justice, curatelle, tutelle)

- Contre-indication médicale a réaliser un test de marche de 6 minutes (par
exemple : insuffisance cardiaque décompensée)

- Lésion cérébrale bilatérale (si cliniquement significative)

- Pathologie neurologique ou rhumatologique autre que I'AVC altérant
grandement la capacité de marche

2. Objectif de I'étude

Il s’agit d’'une étude préliminaire de faisabilité afin d’entreprendre ultérieurement un
essai controlé afin de tester I'efficacité de I'utilisation du Vibramoov. L’objectif sera de
savoir si cet outil permet une récupération plus rapide de la marche.
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3. Procédure / déroulement de I'étude
Schéma

Chaque patient a bénéficié d’'une batterie de test a son inclusion, a 4 semaines
correspondant a la fin du protocole de vibrations (S4) puis a 2 mois de son inclusion
(S8).

Les évaluations ont toutes été réalisées par le méme examinateur (Mr Walter
LOISEL, kinésithérapeute), et systématiquement en début de journée, avant les
séances de rééducation.

La rééducation du patient n’a pas été modifiée du fait de sa participation ou non a
cette étude, elle comprenait dans tous les cas une heure de kinésithérapie
quotidienne basée sur des techniques physiques actuelles dérivées de Bobath, une
verticalisation précoce, I'utilisation de I'exosquelette de membres inférieurs électro-
meécanisé type LOKOMAT®. Dans ce centre, le patient bénéficie également en
pratique courante de séances quotidiennes de VIBRAMOOV®, 5 jours sur 7, du lundi
au vendredi inclus, pendant 4 semaines. Ces derniéres se déroulent de la fagon
suivante : le patient est allongé, les jambes suspendues par le systéme de sangles,
ou assis au fauteuil verticalisateur, avec 6 électrodes par membre inférieur
(localisées au niveau des muscles suivants : moyen fessier, grand fessier,
quadriceps, ischio-jambiers, triceps sural, tibial antérieur), puis la séance dure
environ 30 minutes, yeux fermés, pendant que les différents programmes du
VIBRAMOOV® induisent des illusions de mouvement (marche, escaliers, squat...), le
patient doit alors se concentrer sur ces mouvements.

Seront notifiées les différents événements intercurrents pouvant entraver la
rééducation et la survenue d’éventuels effets indésirables des vibrations.

Données recueillies

Les données recueillies chez chaque patient a son inclusion, sont_la date de 'AVC et
la date d’entrée en rééducation, le délai entre 'AVC et I'entrée en rééducation, I'age
(année), le genre (masculin/féminin), le type (ischémique/hémorragique) et le cété de
'AVC (droit/gauche), la sévérité clinique (score NIHSS a I'entrée en rééducation), le
traitement a la phase aigué (thrombolyse, thrombectomie).

Les criteres cliniques recueillies a l'inclusion sont I'index de motricité de Demeurisse
réalisé sur le membre inférieur (coté de 0 a 1), évaluation spasticité sur échelle
d'Ashworth modifiée (cotée de 0 a 4, avec une recherche ciblée sur le triceps sural,
les ischio-jambiers, le quadriceps et les adducteurs), présence de troubles sensitifs
eépicritique (0, 1 ou 2)) / proprioceptif (arthrokinésie au goniométre, diapason (score 0
a 2 d'anesthésie compléte a normale) / trouble visuo-spatial (oui/non) / négligence
spatiale (Mini Ben : barrage droite, test des cloches, figures enchevétrées, coté oui
si 2 tests su 3 positif, non si <1 test sur 3)

Il est également noté si le patient présente par ailleurs une spasticité significative
motivant ou non la réalisation de toxine botulique, ou la réalisation de séances de
Vibramoov en mode anti-spastique, considéré alors comme du soin courant.
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Echelles d’évaluation

PASS (Postural Assesment Scale for Stroke Patient) : critere de jugement
principal, cette échelle évalue I'équilibre dans les positions couchée, assise et
debout. Congue spécifiquement pour les patients ayant subi un AVC, elle est
appropriée pour tous les patients, quelle que soit leur performance posturale
(57). Elle possede une bonne sensibilité au changement a un stade précoce
de récupération, et une bonne corrélation avec les capacités fonctionnelles de
marche (57). Cotée de 0 a 36, le score le plus haut reflétant un équilibre
normal. Notons que dans la cotation, « aide importante » correspondra a un
accompagnement par une aide physique et que « aide légére » correspondra
a une guidance verbale.

Test de marche de 6 minutes : il s’agit d’'un test d’endurance, non spécifique a
'AVC, qui permet d’évaluer les capacités fonctionnelles du patient. Il s’agit de
parcourir la plus grande distance possible sur une durée de 6 minutes (58).
S’exprime en distance (métres).

FAC : test de marche fonctionnel qui évalue la capacité de déplacement,
validé dans I'hémiplégie post-AVC aux phases aigués, subaigués et
chroniques (60). Echelle cotée de 0 a 8, 0 reflétant I'incapacité de marche (ou
aide de plus d'une personne), et 8 une marche autonome sans aides
techniques et notamment sans difficultés pour les escaliers.

TUG : c’est un outil de dépistage initialement utilisé pour tester les capacités
de mobilité des patients ageés (60-90 ans). Le TUG peut également étre utilisé
avec les personnes ayant subi un AVC (61). Nous utiliserons le temps en
secondes comme unité afin de faciliter la cotation. Un score de moins de 13,5
secondes représente un faible risque de chute avec une vitesse de marche
satisfaisante et une bonne mobilité fonctionnelle. Un score supérieur a 13,5
secondes représente un haut risque de chute, avec une faible vitesse de
marche et mobilité fonctionnelle.

Test des 10 métres lancés : il permet une évaluation indirecte du niveau de
dépendance du patient dans ses activités de vie quotidienne. L’unité de
mesure est la vitesse en metres par seconde. Une valeur inférieure a 0,5m/s
représente une déambulation intérieure, une valeur comprise entre 0,5 et
0,93m/s représente une limitation pour la marche habituelle et une valeur
supérieure a 0,93 m/s représente une marche non limitée (62). A noter que le
chronométre est déclenché apres quelques pas déja effectués, sans que le
patient ne sache quand il démarre.

Posturométrie statique : mesure de déplacement du centre des pressions et la
surface de la courbe correspondant a la surface de I'ellipse incluant 85 a 95 %
des points. Mesure objective quantifiée des capacités d'équilibre bipodal.

Katz : il s’agit d’'une échelle de mesure des activités de la vie quotidienne (63).
Score compris de 0 a 12, 12 signant une dépendance compléte. Un score > 6
signe une dépendance.

Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était I'évolution du score au PASS a 4 semaines.

Les critéeres de jugement secondaires seront I'évolution sur les autres critéres de
jugement, ainsi que le recueil des effets indésirables liés a I'utilisation du Vibramoov.
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4. Analyse statistique

Pour la description des données, les résultats qualitatifs sont exprimés en effectifs
(%).

Il s’agira ensuite de comparer les différents sous-groupes, afin d’évaluer s’il existe
des difféerences d’évolution en fonction de leurs caractéristiques initiales, afin de
prévenir un biais lors de I'étude contrdlée.

Pour cela, nous utiliserons le test paramétrique de Student ou le test non
paramétrique de Mann-Whitney ou Wilcoxon pour les variables quantitatives et le
test de Chi2 ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives.

Les analyses statistiques seront réalisées en utilisant le logiciel BiostaTGV®.

La situation sanitaire du printemps 2020 et notamment la fermeture du plateau
technique de rééducation du 17 mars 2020 au 29 mai 2020 ne nous a pas permis
d'appliquer le protocole a un nombre suffisant de patients. Nous ne pourrons donc
pas interpréter de résultats dans cette thése du fait d'un nombre insuffisant de
patients inclus ne permettant pas la réalisation des analyses statistiques analytiques.

Nous proposons donc une étude supplémentaire concernant la perception de ce
nouvel outil par les rééducateurs.

25



Un questionnaire a été réalisé en ligne, a destination des rééducateurs qui utilisent le
Vibramoov®, afin d’évaluer la facilité d’utilisation du dispositif et I'efficacité pergue
(en fonction des capacités fonctionnelles de chaque patient).

1. Population

Chaque rééducateur du CRRF de Granville qui s’est déja servi du dispositif
Vibramoov a regu par voie électronique un questionnaire a remplir.

2. Objectif de I'étude

L'objectif est d’évaluer la facilité d’utilisation du Vibramoov ainsi que [I'efficacité
percue, et ce en fonction des capacités fonctionnelles des patients.

3. Déroulement de I'étude
Schéma

Un questionnaire a été créé en ligne sur « Dragnsurvey.com », dont le lien a été sur
les boites de messagerie électronique des rééducateurs du centre. Ceux qui ont déja
utilisé le dispositif y ont répondu. La durée de passation était d’environ 10 a 15
minutes.

Questionnaire

Celui-ci comprenait au total 16 questions. |l s’agissait d’abord de préciser sa
profession (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricien(ne), autre) puis
consistait en une cotation de 0 a 7 selon une échelle de Likert sur des questions
variees :

- Quelle est votre expérience avec la machine ?

- Comment évalueriez-vous le temps d’installation sur la machine ?

- Comment évalueriez-vous la facilité d’utilisation chez les personnes trés
dépendantes ?

- Le temps d’installation est-il un frein a l'utilisation du dispositif chez ces
patients trés dépendants ?

- Comment évalueriez-vous le temps d’apprentissage pour maitriser I'utilisation
du Vibramoov ?

-  Comment qualifieriez-vous ['utilisation courante du Vibramoov une fois
I'apprentissage effectué ?

- Avez-vous limpression que les patients apprécient les séances avec le
Vibramoov ?

- Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilité de I'utilisation du dispositif sur les
capacités fonctionnelles des patients qui ont bénéficié du Vibramoov ?

- Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur leur implication
dans leur rééducation ?

- Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur I'adaptation du
thérapeute aux difficultés du patient ?

- Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur la variation des
exercices proposeés ?

- Pour quel type de patient, du moins au plus dépendant pensez-vous que le
Vibramoov est le plus bénéfique ?

26



La question 3 consistait en une évaluation globale de I'outil, de 0 a 10.

La derniere question était une case libre pour d'éventuelles remarques
supplémentaires.

4. Analyse statistique :

Les résultats sont donnés sous forme de moyenne (écart-type).
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Résultats
1% étude :

Les inclusions ont débuté début novembre 2019, 10 patients ont pu étre inclus avant
I'annonce du confinement mais seulement 2 patients ont pu terminer le protocole de
4 semaines : 1 patient exclu du fait d’'une lésion sous-tentorielle, 1 patiente a
présenté une fracture humérale et a da interrompre sa rééducation, et chez les 6
autres patients, le protocole a da étre interrompu du fait de I'arrét de I'utilisation des
dispositifs de rééducation pendant la période de confinement.

Diagramme de Flux :

10 patients inclus
1 patient exclu
9 patients ont
débuté le protocole

6 patients ont été

e Il 1 patient a quitté le

protocole (fracture)

(pandémie)

2 patients ont

terminé et ont pu
étre analysés

Concernant la population initiale, la moyenne d’age est de 80 ans, avec 5 hommes et
5 femmes inclus. Huit d’entre eux ont subi des accidents ischémiques contre 2
hémorragiques, 6 localisés du co6té hémisphérique droit et 4 a gauche. Le NIHSS
moyen était de 9,6 (écart-type (ET)= 4,3), aucun n’a bénéficié d’'un traitement
thrombolytique ou par thrombectomie a la phase aigué.
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Tableau 1 : Description de la population inclue

Age (moyenne (et)) 79,9 (9,3) Troubles sensitifs
Sexe Epicritique 3 (30%)
Homme 5 (50%) Profond 4 (40%)
Femme 5 (50%) Négligence spatiale unilatérale 2 (20%)
Taille (cm) 163,8(7,2) Délai entre AVC et entrée en rééducation (jours) 17,2 (4,2)
Poids (kg) 75,8 (8,4) Traitement initial
Type Thrombolyse 0
Ischémique 8 (80%) Thrombectomie 0
Hémorragique 2 (20%) Aucun 10 (100%)
Coté
Droit 6 (60%)
Gauche 4 (40%)
NIHSS (moyenne (ET)) 9,6 (4,3)

NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale

Concernant I'évolution des deux patients :

On retrouve chez le patient 1 des caractéristiques initiales avec un pronostic
plus favorable : age plus jeune (72 ans), score NIHSS initial plus faible a 5,
absence de troubles proprioceptifs, et délai d’entrée en rééducation a 13
jours. Celui-ci avait déja initialement de bonnes capacités posturales (PASS
31 a S0) et a montré une bonne évolution de ses capacités de marche (score
FAC 6 a 8, vitesse de 0,45 a 1,63 m/s, périmétre de 218 a 546m au 6 minutes
entre SO et S8), et de sa motricité au niveau du membre inférieur (Index de
Demeurisse de 0,48 a 0,76 entre SO et S4).

Le patient 2 présentait des caractéristiques initiales plus défavorables : age
plus élevé a 80 ans, un score NIHSS plus élevé a 14, présence de troubles
proprioceptifs, et un délai d’entrée en rééducation plus long a 21 jours. Les
autres caractéristiques étaient identiques puisque tous deux avaient présenté
un AVC ischémique de I'hémisphére gauche, et ne présentaient pas de
trouble du champ visuel. Ses capacités d’équilibre étaient initialement bien
inférieures avec un score de PASS a 11. L’évolution entre SO et S8 voit le
score passer de 11 a 17, sans évolution de la motricité (Index de Demeurisse
stable a 0,43), le tout ne permettant pas de développer des capacités de
marche (Score FAC de 0 a 1 entre SO et S8), les tests fonctionnels de marche
n’ont donc pas pu étre réalisés.
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Tableau 2 : Evolution des variables chez les deux patients ayant terminé le protocole

PATIENT 1 PATIENT 2
CARACTERISTIQUES
IANITIALES
Age 72 ans 80 ans
Sexe Homme Femme
Hémisphere atteint Gauche Gauche
Type Ischémique Ischémique
NIHSS initial 5 14
Délai AVC-entrée 13 jours 21 jours
rééducation
Troubles proprioceptifs Non Oui
Présence d’'une NSU Non Non
EVOLUTION SO sS4 S8 SO sS4 S8
Index Demeurisse 0,48 0,76 0,76 0,43 0,43 0,43
PASS 31 33 33 11 13 17
TUG (s) 15,31 9 8,06 Imp. Imp. Imp.
Posturométrie (mm2) 482 282 281 Imp. Imp. Imp.
TDM6 (metres) 218 462 546 Imp. Imp. Imp.
T10M (m/s) 0,45 1,05 1,63 Imp. Imp. Imp.
FAC 6 6 8 0 0 1
Katz 15 15 13 19 19 19
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28me gtude
Question 1 :

Quelle est votre profession ?

Le panel des rééducateurs ayant répondu au questionnaire en ligne comprenait 5
kinésithérapeutes et 2 psychomotricien(nes).

Question 2 :

Quelle est votre expérience avec la machine ?

Parmi les participants, 3 utilisaient le dispositif quotidiennement, 3 ['utilisaient de
facon hebdomadaire et le dernier moins fréquemment c’est-a-dire environ une fois
tous les 6 mois.

Question 3 :

Si vous deviez évaluer globalement cet outil, quelle note lui donneriez-vous ?

Quand nous leur avons demandé d’évaluer de facon globale le Vibramoov comme
outil de rééducation de 0 a 10, on obtient une moyenne de 6,3.

Question 4 :

Comment évalueriez-vous le temps d'installation sur la machine ?

Le temps d’installation sur la machine est pergu comme long ; 83% des répondants
ont mis un score de 3/7, et 17% un score de 0/7 (trés long). La moyenne est donc a
2,5.
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Question 5 :
Comment évalueriez-vous la facilité d'utilisation chez les personnes trés dépendantes ?

La facilité d'utilisation chez les personnes dépendantes est percue comme plutbt
difficile par les rééducateurs ; 3 d’entre eux évalue le score a 3 sur 7 entre trés
difficile et tres facile, 2 d’entre eux a 2 et 1 a 4. Score moyen 2,8/7.

3

Question 6 :

Le temps d'installation est-il un frein a I'utilisation du dispositif chez ces patients
dépendants ?

Le temps d’installation chez les personnes dépendantes est pour certains un frein a
I'utilisation du dispositif : un vote pour les réponses 1, 2 et 3. Toutefois 2 personnes
ont mis un score de 4, et une personne un score a 7. Le score moyen est de 3,5.
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Question 7 :

Comment évalueriez-vous le temps d’apprentissage pour maitriser I'utilisation du
Vibramoov ?

Cette fois les réponses sont plus homogénes et tout le monde s’accorde a dire que la
maitrise de l'outil est rapide : 4 réponses sur le 5 et une réponse sur le 7, pour une
moyenne de 5,4.

Question 8 :

Comment qualifieriez-vous I'utilisation courante du Vibramoov une fois I'apprentissage
effectué ?

Encore une fois les réponses sont plutét homogénes sur cette question: les
rééducateurs s’accordent a dire que l'utilisation courante de la machine est facile.

Question 9 :
Avez-vous I'impression que les patients apprécient les séances avec le Vibramoov ?

Selon les rééducateurs, les patients semblent apprécier les séances de rééducation
avec le Vibramoov ; 2 ont mis un score de 5 et 3 un score de 6, pour une moyenne a
5,6/7.
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Question 10 :

Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur les capacités fonctionnelles
des patients qui ont bénéficié du Vibramoov ?

Selon les rééducateurs, l'effet de [Iutilisation du dispositif sur les capacités
fonctionnelles des patients est pergu comme positif avec un score moyen de 4,4/7.
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Question 11 :

Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur leur implication dans leur
rééducation ?

On retrouve des réponses plus éparses, avec un score moyen de 4,6.

3
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Question 12 :

Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur I'adaptation du thérapeute aux
difficultés du patient ?

On obtient un score de 4 avec un résultat homogéne de la part de 'ensemble des
rééducateurs.
Question 13 :

Selon vous, quelle a été I'utilité de I'utilisation du dispositif sur la variation des exercices
proposés ?

On retrouve un score de 4,2/7 pour l'utilité dans la variation des exercices.
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Question 14 :

Pour quel type de patient, du moins au plus dépendant, pensez-vous que le Vibramoov est
le plus bénéfique ?

Réponses éparses avec tendance a un décalage vers les patients les plus lourd. La
moyenne est donc a 4/7.
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Discussion générale / Perspectives

Concernant la premiere étude :

L’originalité de cette étude est le fait qu’elle est basée sur l'utilisation des vibrations a
la phase précoce de la rééducation motrice post-AVC. De nombreuses études sur
'étude de la physiopathologie sont encourageantes, mais rares sont les études
cliniques pour le moment, ce qui ne permet pas de conclure sur I'intérét en pratique.
Une étude en cours, toutefois, s’intéresse a l'effet sur la prévention de I'altération de
la commande neurologique et la prévention de la maladie musculaire aprés AVC
(64).

Malheureusement ce projet a été marqué par la nécessité d’interrompre les séances
de VIBRAMOOV sur I'ensemble du centre en raison de la pandémie, a partir de
I'annonce du confinement (17 mars 2020). Ceci a été responsable d’'un manque de
puissance majeur de notre étude.

L’objectif initial reste d’étudier la faisabilité d’un tel protocole, et de servir d’étude
préliminaire en vue d’'une étude contrélée afin de réellement étudier I'efficacité des
vibrations dans la rééducation de la marche a la phase précoce de I'AVC.

Nous avons pu ainsi tout de méme en tirer quelques conclusions.

Tout d’abord concernant le nombre de sujets potentiels ; si cette premiere partie a
été mise en difficulté par la crise sanitaire, nous avons pu tester notre protocole afin
d’envisager la seconde étude contrélée. Le nombre de sujets arrivés au Normandy 2
avec les criteres d’inclusion décrits sur la période novembre a mai était de 18
patients. Ainsi pour la deuxiéme phase, dont les inclusions débuteront des
Septembre 2020, nous pouvons projeter environ 20 patients qui pourront bénéficier
de cette rééducation au Normandy 2, ainsi qu’environ autant de patients inclus au
Normandy 1, qui pourront servir de groupe contréle.

La plupart des études qui évaluent l'efficacité d’un traitement rééducatif, qui plus est
a la phase précoce post-AVC sont confrontés a des difficultés méthodologiques.
Cela implique notamment un choix rigoureux des critéres de jugement et notamment
du critére de jugement principal. De multiples échelles d’évaluation renseignent sur
les aptitudes locomotrices et posturales des patients. Les résultats chez nos deux
patients sont intéressants : d’'une part, I'un a trés bien évolué, avec des capacités de
marche qui se sont rapidement améliorés. |l est beaucoup plus intéressant de
s’intéresser aux parameétres de marche, car son score de PASS a trés peu évolué du
fait d’'un effet plafond. D’autre part, la patiente qui évolue trés peu sur le plan
fonctionnel, et n'a pas de capacités de marche, voit tout de méme son score de
PASS évoluer a S4 et S8, du fait d'une bonne sensibilité au changement. Lorsque
I'on regarde notre population initiale, on se rend compte que la plupart des patients
ont une atteinte sévére, et sont assez agés il sera alors impossible de leur faire
passer les tests de marche.

Concernant le critére de jugement principal, il nous semble donc adapté d’utiliser la
PASS. Aussi, 'AQM, qui est a I'heure actuelle la mesure la plus précise et pertinente
des paramétres de marche ne nous parait pas adaptée a ce stade, car trop peu de
patients auront récupéré des capacités de marche suffisantes.
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Nous n’avons notifié aucun événement indésirable lié a I'utilisation des vibrations.
Nous aimerions toutefois, pour la prochaine étape, réaliser un questionnaire ciblé
pour les patients des effets positifs et négatifs qu'il ressent pendant ou apres les
séances, afin de mieux appréhender la tolérance.

En ce qui concerne le questionnaire :

Du fait du manque de données a analyser dans cette étude préliminaire, il nous a
semblé intéressant de recueillir I'expérience des rééducateurs qui utilisent
réguliérement le dispositif.

Il ressort de ce questionnaire que les rééducateurs l'utilisent trés régulierement
(quotidiennement) et donc investissent cet outil. Tous sont d’accord sur la facilité
d’utilisation de la machine (au quotidien et dans I'apprentissage). Il en ressort
également la longueur d'installation, notamment chez les personnes dépendantes,
malgré les différents moyens mis en place pour la faciliter (sangles pour les
vibrateurs, différents moyens de positionnement). Cela peut constituer un frein a son
utilisation. Par ailleurs, ce sont des séances que les patients semblent apprécier,
avec une efficacité percue par les rééducateurs sur les capacités fonctionnelles des
patients. Comme souvent avec l'utilisation de technologies innovantes, cela semble
avoir un impact sur leur motivation et implication dans la rééducation. Pour les
thérapeutes, l'outil permet une adaptation aux difficultés du patient, que I'on peut
proposer méme pour des déficits lourds. lls semblent satisfaits de pouvoir proposer
de nouveaux exercices, dans une rééducation que I'on souhaite multimodale.

Notre pensée initiale était que le bénéfice majeur que le dispositif pouvait apporter
serait pour les patients les plus dépendants, lorsque la récupération motrice était
limitée, comme imagerie mentale dans le membre supérieur (65), chez qui les
techniques habituellement efficaces ne pouvaient pas étre utilisées. Les
rééducateurs, s’ils ont plutét penché vers un déficit plus lourd ne semblent pas
penser que cela profite plus aux plus dépendants : peut-étre aussi parce que leur
récupération est moindre la plupart du temps.

Perspectives du projet :

Nous avons écrit le protocole et sommes en train de reprendre les inclusions. Nous
espérons avoir des données exploitables sur le plan statistique d'ici quelques mois.

L’illusion de mouvement ressentie semble déterminante dans l'activation corticale
des régions motrices. Il nous semblerait intéressant, dans le groupe vibrations, d’y
ajouter un questionnaire afin de recueillir sur le questionnaire l'illusion de mouvement
ressentie lors des séances. Nous pourrions ainsi nous rendre compte si la présence
d’une illusion de mouvement améliore I'efficacité, et ainsi définir plus précisément
une population chez qui les vibrations seraient d’autant plus pertinentes.

De facon plus générale, il reste toujours difficile de conclure a l'efficacité d’une
thérapeutique a cette période précoce du fait de multiples facteurs. Tout d’abord
I'évolution naturelle importante dans ces premiers mois, rappelons que jusqu’a tres
récemment l'intérét de la rééducation dans la récupération a la phase précoce était
remis en cause. Aussi, nous sommes souvent face a une variabilité trés importante
entre les patients (localisation, sévérité, délai, age, nécessitant un appariement sur

37



de nombreux facteurs). Les effectifs sont, de fait, limités, ce qui diminue la puissance
des études.

Comme pour la plupart des études menées dans le domaine de la rééducation, il est
indispensable de multiplier ce type d’étude, afin de pouvoir apporter des réponses. Il
s’agit d’harmoniser les pratiques afin d’avoir des protocoles comparables : durée du
traitement, nombre de séances, délai de prise en charge etc... C'est pourquoi nous
avons voulu réaliser une analyse de pratique courante, avec un protocole faisable
dans de nombreux centres.
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Conclusion

En conclusion, l'utilisation du Vibramoov® a la phase précoce dans la rééducation de
la marche semble faisable et sans effets indésirables notés pour le moment. C’est
une technique qui semble prometteuse dans un environnement ou peu de
techniques sont proposées aux patients séveres a la phase tres précoce. En effet,
elle semble pertinente d’'un point de vue physiopathologique, et avec des effets
secondaires tres limités. Reste toutefois a montrer son efficacité sur le plan clinique,
en multipliant les études de bonne qualité, qui seront toutefois confrontées aux
difficultés habituelles d’évaluation d’'une thérapeutique a la phase précoce d’un AVC.

En pratique courante, le Vibramoov est un outil bien investi par les rééducateurs qui
offre la possibilité de varier les exercices proposés aux patients, notamment ceux qui
sont tres déficitaires.

La deuxiéme phase de ce projet consistera en I'étude de I'efficacité contre un groupe
contrdle, dont les inclusions se dérouleraient dans l'idéal de Septembre 2020 a Aout
2021. Nous aimerions donc y ajouter un questionnaire patient pour évaluer la
tolérance et recueillir le degré d’illusion de mouvement ressenti. Par ailleurs nous ne
modifierons pas les différents criteres de jugement recueillis qui semblent adaptés.
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Glossaire

AHA/ASA : American Heart Association / American Stroke Association
AVC : Accident vasculaire cérébral

FA : Fibrillation auriculaire

FAC : Functionnal Amubulation Categories

HAS : Haute autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IM : Imagerie motrice / Imagerie Mentale

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

KNGF : Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
LTD : Dépression a long terme (Long Term Depression)

LTP : Potentialisation a long terme (Long Term Potentialisation)
NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale

PASS : Postural Assesment Scale for Stroke patients

PEM : Potentiels Evoqués Moteurs

RAT : Robotic Assisted Therapy

RVA : Réponse Vibratoire Antagoniste

SNC : Systeme nerveux central

TCT : Trunk Control Test

TDMG6 : Test de marche des 6 minutes

TMR : Thérapie Mélodique et Rythmée (MIT pour Melodic Intention Therapy)

TUG : Time Up and Go test

TVR : Tonic Vibration Reflex

TWIST : Time to Walk Independantly after Stroke
T10M : Test des 10 métres de marche

VBM : Voxel Based Morphometry
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