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1 Introduction 
 

1.1 Contexte de la revue 
 

Si vous m’aviez interrogé enfant sur ma vocation, je vous aurais répondu, sans aucune hésitation, 

le milieu de la pédiatrie ! Pédiatre ? pourquoi pas, mais il me manquait l’aspect rééducatif. Le 

neurodéveloppement est fascinant et j’ai pu d’avantage l’observer au fil de mes années d’étude. 

C’est donc naturellement que je m’oriente dans le domaine de la Neuropédiatrie pour ce mémoire. 

 

Mon sujet de mémoire est né à la suite d’un stage en Établissement pour Enfants et Adolescents 

Polyhandicapés. J’ai pu observer l’apport de la sensorialité et plus précisément de la stimulation basale 

dans le développement de la motricité globale.  

Les stimulations vibratoires sont celles qui ont le plus retenue mon attention. Elles ont permis à 

certains patients l’amélioration de leur tonus du tronc en station assise mais aussi un apport moteur 

au niveau des membres inférieurs en position érigée. 

Je me suis intéressée à l’apport de cette approche chez les enfants paralysés cérébraux car cette 

pathologie est la plus répandue dans le domaine de la neuropédiatrie.  

 

En résumé, cette revue portera sur l’intérêt de la vibration corps entier sur la motricité des 

membres inférieurs, chez les enfants paralysés cérébraux.   

 

1.2 La Paralysie Cérébrale 
 

1.2.1 Définition 

 

La définition de paralysie cérébrale a revêtu bien d’aspect au fil des années. Elle est d’abord décrite 

comme « cérébral parésis » en 1861, puis, Sigmund Freud, William Osler ainsi que l’AACPDM ont 

cherché des définitions plus développées et englobantes.[1] 

 

En 1950, Guy Tardieu propose le terme « d’infirmité motrice cérébrale non évolutive, 

prédominante sur les troubles moteurs résultants de lésions pré-, péri-, post natal, parfois 

accompagnés de déficiences sensorielles et déficiences partielles des fonctions supérieures sans 

déficience intellectuelle »[2]  

 

En 1959, Mac Keith et Polani l’ont défini comme « un trouble persistant mais non immuable du 

mouvement et de la posture, apparaissant dans les premières années de la vie et dû à un trouble non 

progressif du cerveau, résultat d'interférences au cours de son développement »[3]  

 

En 1964, Bax reformule une nouvelle définition « un trouble du mouvement et de la posture dû à 

un défaut ou à une lésion du cerveau immature. » Il exclura les troubles du mouvement et de la 

posture qui sont temporaires, dus à une pathologie évolutive ou uniquement une déficience. [4]  
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Toute ces définitions ont permis d’aboutir à une définition reconnue internationalement : « Un 

groupe de troubles permanents du développement du mouvement et de la posture, entrainant une 

limitation des activités, qui sont attribués à des perturbations non progressives survenues dans le 

cerveau en développement du fœtus ou du nourrisson. Les troubles moteurs de la PC s'accompagnent 

souvent de troubles de la sensation, de la perception, de la cognition, de la communication et du 

comportement, d'épilepsie et de troubles musculosquelettiques secondaires » [1] 

De plus, le terme de paralysie cérébrale inclut également les anciennes dénominations qui sont 

l’Infirmité Motrice Cérébrale (IMC) et l’Infirmité Motrice d’Origine Cérébrale (IMOC) ansi que le 

polyhandicap ayant pour origine la période périnatale.1  

La lésion cérébrale se développe sur un cerveau immature ou en développement de la période 

prénatale jusqu’à l’âge de 2 ans. Cette lésion, qui est majoritairement une hémorragie ou une 

diminution voire arrêt de l’apport sanguin ou d’oxygène, ne sera pas évolutive dans le temps mais 

entrainera des troubles moteurs et posturaux permanents.2  

La paralysie cérébrale aura pour conséquences une diminution de la force musculaire, la survenue de 

spasticité ainsi que de rétractions musculotendineuses, et une mauvaise qualité du contrôle moteur 

sélectif avec une co-activation anormale des muscles synergiques. [5] 

 

On retrouvera des enfants ayant de légers troubles moteurs ou de la marche tandis que d’autres 

seront totalement dépendants. 

Nous retrouvons également des troubles neurosensoriels, cognitifs, du développement intellectuel, de 

la communication et de l’épilepsie qui peuvent être une entrave à l’insertion sociale de l’enfant. 

Il peut aussi apparaitre des troubles secondaires tels que des troubles vésico-sphinctériens, 

respiratoires et viscéraux, du comportement, du sommeil, des apprentissages… 

Ce tableau clinique dépendra du moment de survenue, de l’étendue, de la localisation et de la nature 

de la lésion. Il évoluera dans le temps via le développement cérébral du fœtus et de l’enfant ainsi que 

par les remaniements dus à la plasticité cérébrale. 

 

1.2.2 Épidémiologie 

 

La PC est la première cause de handicap moteur de l’enfant, elle représente 2,5 cas pour 1000 

personnes. 

Dans le monde, elle représente 17 millions de personnes dont 125 000 en France ce qui correspond à 

environ 4 naissances par jour en France.3  

Le sex-ratio est en faveur des hommes, en effet, il y a 1,3 homme pour 1 femme. 

 

La prévalence de cette pathologie augmente avec la prématurité :4 

• 1 pour 1000 naissances arrivant à terme. 

• 1 pour 100 naissances de la 32ème à la 36ème semaines d’aménorrhées. 

• 6 pour 100 naissances inferieur à 32ème semaines d’aménorrhées. 

 
1 Site Handiconnect consulté le 10/10/2023 à 18H20 
2 Site de la Fédération de la Recherche sur le Cerveau consulté le 10/10/2023 à 18H35 
3 Site de la fondation de la paralysie cérébrale consulté le 10/10/2023 à 18H37 
4 Site Handiconnect consulté le 10/10/2023 à 18H40 

https://handiconnect.fr/fiches-conseils/paralysie-cerebrale-pc-definition-prevalence-et-etiologie
https://www.frcneurodon.org/comprendre-le-cerveau/le-cerveau-malade-et-ses-maladies-neurologiques/la-paralysie-cerebrale/
https://www.fondationparalysiecerebrale.org/la-paralysie-cerebrale
https://handiconnect.fr/fiches-conseils/paralysie-cerebrale-pc-definition-prevalence-et-etiologie
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1.2.3 Étiologie 

 

Comme vu précédemment, la survenue d’anoxie et/ou ischémie entrainant une mort neuronale 

peut survenir de la période prénatale jusqu’à l’age de 2ans. 

Lors de ces périodes, ce sont différents mécanismes qui peuvent intervenir : [5]  

 

• Lors de la période anténatale : il y a de nombreux facteurs qui entrent en jeu :  

o Facteurs génétiques : un parent atteint de PC ou un fœtus ayant un co-jumeau atteint 

de PC a plus de risque de développer également cette pathologie. [6] Il peut se 

produire un accident vasculaire cérébral, une anomalie dans le processus de formation 

du système nerveux central. 

o Facteurs inflammatoires : des fœtopathies infectieuses dues au cytomégalovirus, 

toxoplasmose ou rubéole.  

o Facteurs toxiques : L’exposition de la mère aux produits toxiques tels que l’alcool, les 

drogues ou encore certains produits ménagers augmente le risque de PC lors de cette 

période. [7]  

o Facteurs vasculaires : des anomalies sur la conception ou le fonctionnement du 

placenta et/ou du cordon ombilical tel que la prééclampsie favorisent le 

développement de PC. [8] 

o La gémellité et la prématurité sont des facteurs favorisant également la survenue de 

PC.   

• Autour de la naissance :  

o Facteurs circulatoires : un accouchement difficile pouvant entrainer une anoxie ou un 

trouble circulatoire causé par un mauvais positionnement du cordon ombilical sont 

des facteurs de risques de la paralysie cérébrale. 

o Facteurs inflammatoires ou infectieux : une chorioamniotite entrainant la fièvre 

maternelle ou l’infection des voies urinaires sont propices au développement d’une 

PC. [9] 

• Après la naissance :  

o Facteurs infectieux : les infections tel que la méningite, encéphalite, entérocolite ou 

les infections nosocomiales.  

o Facteurs traumatiques : tout traumatisme physique tels que les accidents de la voie 

publique, les chutes entrainant un impact au niveau de la tête et le syndrome du bébé 

secoué. 

o Facteurs circulatoires : les troubles de la circulation causés par un arrêt cardiaque, une 

mort subite du nourrisson ou une crise d’épilepsie sont à risque de PC. 

o Facteurs médicamenteux : le traitement de tumeur, la prise de médicaments tels que 

la kétamine, les corticoïdes… [10] [11]  
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1.2.4 Les différentes formes de paralysie cérébrale 

 

La classification de la paralysie cérébrale a évolué au fil des années. 

Elle est aujourd’hui décrite selon 3 types : [12] 

 

1.2.4.1 Selon la localisation de l’atteinte 

 

Cette classification dépend du nombre et de la localisation des membres atteints.  

Elle sera unilatérale lorsqu’un seul côté sera atteint et bilatérale si les deux hémicorps sont atteints. 

 

On retrouvera alors :  

• Les formes bilatérales :  

o Diparésie lorsque les deux membres inférieurs sont touchés 

o Triparésie lorsque les deux membres inférieurs et un membre supérieur sont atteints  

o Tétraparésie lorsque les quatre membres sont atteints  

• Les formes unilatérales : 

o Hémiparésie lorsqu’un membre inferieur et supérieur du même côté sont atteints 

o Monoparésie lorsqu’un seul membre est atteint. 

 

 
Figure 1 :  Les formes de Paralysie Cérébrale selon la localisation de l'atteinte5 

1.2.4.2 Selon la sévérité de l’atteinte 

 

Cette classification se réalise selon deux échelles :  

 

• Gross Motor Function Classification System (GMFCS) : cette échelle est repartie en 5 niveaux 

correspondant à la mobilité et l’autonomie à la marche des patients. Le niveau 1 sera un enfant 

totalement autonome tandis que le niveau 5 sera un enfant dépendant et se déplaçant en 

fauteuil roulant à l’aide d’un tiers.[13]  

 
Figure 2 :  Échelle GMFCS6 

 
5 Site Handiconnect consulté le 14/11/23 à 18h36 
6 Site Handiconnect consulté le 14/11/23 à 19h00 

https://handiconnect.fr/fiches-conseils/paralysie-cerebrale-pc-definition-prevalence-et-etiologie
https://handiconnect.fr/fiches-conseils/paralysie-cerebrale-pc-definition-prevalence-et-etiologie
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• Manual Ability Classification System (MACS) : cette échelle est également répartie en 5 niveaux 

mais se basant sur les capacités du membre inferieur et la fonction de préhension. (Annexe 1)  

 
Figure 3 : Échelle MACS [14] 

1.2.4.3 Selon l’atteinte neurologique prédominante 

 

Cette classification a évolué au cours des années. 

Décrite par Ingram en 1955, il détaillait les différents symptômes neurologiques, leur localisation et la 

sévérité des symptômes des types diplégie, hémiplégie, tétraplégie, ataxie, dyskinésie et les types 

mixtes. [15] 

Cette classification est reprise par Hagberg en 1976, celui-ci réduit les différents types en décrivant les 

syndromes spastiques, les syndromes extrapyramidaux et les ataxies. [16]  

Puis, une classification standardisée réalisée par la SCPE a permis de classer les formes en trois 

groupes : 

o Les types spastiques : uni ou bi-latéral, caractérisés par une majoration des contractions 

musculaires, une hypertonie et des réflexes pathologiques dus à un dysfonctionnement des 

faisceaux corticaux spinaux descendants. 

o Les types dyskinétiques : caractérisés par un tonus musculaire fluctuant entrainant des 

mouvements involontaires, non contrôlés et pouvant être stéréotypés. Ils sont dus à des 

lésions des noyaux gris centraux. 

o Les types ataxiques : représentés par un syndrome cérébelleux et un défaut de coordination 

de la commande motrice volontaire dus à une lésion du cervelet. 

o Les formes mixtes. [12]  

 

Figure 4 :  Les types de Paralysie Cérébrale selon l’atteinte neurologique prédominante7 

 
7 Site Handiconnect consulté le 14/11/23 à 19h15 

https://handiconnect.fr/fiches-conseils/paralysie-cerebrale-pc-definition-prevalence-et-etiologie
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Figure 5 : Récapitulatif des différentes formes de Paralysie Cérébrale [12]  

 

1.2.5 Le diagnostic de la paralysie cérébrale 

 

Le diagnostic de la PC est difficile à poser durant les premiers mois de vie car les signes cliniques ne 

sont pas totalement perceptibles.[5] 

Toutefois, les parents peuvent avoir remarqué quelques signes tels qu’une hyperexcitabilité, un rejet 

de la tête en arrière ou une préférence sur une position en décubitus latéral. 

 

Il est possible de retrouver certains signes précurseurs lors de l’examen neuromoteur standard :  

• Motricité spontanée : une baisse de la qualité et de la quantité de cette motricité, une 

motricité peu variée, une asymétrie entre les hémicorps. 

• Tonus axial : une hypotonie, une asymétrie du tonus antéro-postérieur majorée aux 

extenseurs de la nuque, des troubles de l’adaptation tonique lors de changement de position. 

• Une micro ou macrocéphalie. 

• Un clonus de cheville avant 7-9mois et une diminution de la mobilité de la colonne du pouce 

et de l’extension des doigts et des poignets à 4-6mois sont également des signes alarmants. 

 

Ces signes précurseurs pouvant apparaitre tardivement, des recherches ont été effectuées afin de 

réaliser des méthodes d’identification plus précoces. 

Ce sont Pretchl avec le General movement assessment (GMA) et Le Métayer avec L’évaluation précoce 

des aptitudes motrices du nourrisson (EPAM) qui ont permis cette évolution. 

On sait aujourd’hui que les GMA sont présents dès la vie fœtale, et l’absence ou la présence d‘un 

mouvement anormal peut être signe de PC et entraine une surveillance accrue de l’enfant. [17] 

La PC peut également être diagnostiquée à l’aide de l’imagerie médicale tels que l’échographie 

transfontanellaire chez les prématurés et l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) chez les 

nouveau-nés à terme. 
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1.2.6 Les différentes options thérapeutiques 

 

La prise en charge d’enfants atteints de Paralysie cérébrale aura pour objectifs de rendre les 

mouvements fonctionnels, de redonner de la mobilité et d’éviter les déformations orthopédiques 

importantes qui compliquent la vie quotidienne. 

 

1.2.6.1 Le traitement kinésithérapique 

 

La rééducation neuromotrice devra se mettre en place dès l’apparition des premiers troubles 

neuromoteurs afin de mettre en jeu le processus de plasticité cérébrale car le cerveau est en 

développement majeur avant l’age de deux ans. 8 

 

Les objectifs principaux de la rééducation en kinésithérapie seront :  

• Développer les acquisitions motrices et les aptitudes fonctionnelles tels que les transferts ou 

la déambulation afin d’améliorer l’autonomie des enfants, 

• Éviter l’apparition de rétraction musculaire afin de diminuer les troubles orthopédiques, 

• Former sur l’utilisation des aides techniques ou des appareillages de posture, 

• Écouter, accompagner l’enfant et sa famille. 

Ces objectifs dépendront également, des zones du cerveau atteintes, des capacités fonctionnelles de 

l’enfant, des troubles associés et de l’âge de l’enfant. En effet, à la petite enfance, la rééducation se 

portera majoritairement sur les acquisitions motrices afin de donner le plus d’autonomie possible, 

alors qu’à l’adolescence on luttera principalement contre les déformations orthopédiques pouvant 

s’aggraver lors de la puberté.  

 

Cette rééducation s’appuiera sur 3 grands principes : [18]  

• L’intensité, 

• La répétition, 

• L’activité fonctionnelle orientée vers la tâche. 

 

Cette prise en charge s’appuiera sur les recommandations de la HAS.9  

Elle prendra en compte la qualité du muscle à rééduquer ; en effet, les muscles faibles seront alliés à 

une rééducation active avec des stimulations psychomotrices, le travail des niveaux d’évolution 

motrice afin d’obtenir une amélioration de l’équilibre assis et debout, du schéma de marche. Les 

muscles forts eux seront alliés à une rééducation passive basée sur des étirements ou des postures 

(verticalisateur, corset siège, attelle rigide et corset) afin de lutter contre les troubles orthopédiques 

qu’ils peuvent engendrer. Un travail cardio respiratoire est également très important. 

Cette prise en charge kinésithérapique s’alliera également avec une prise en charge 

pluridisciplinaire afin de faire évoluer l’enfant dans sa globalité.  

  

 
8 Ordre des Masseurs-kinésithérapeutes consulté le 8/12/23 à 16h15 
9 Site de la HAS consulté le 10/11/2023 à 10h20 

https://www.ordremk.fr/actualites/patients/quelle-reeducation-en-kinesitherapie-pour-la-paralysie-cerebrale-de-lenfant/
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3166294/fr/reeducation-et-readaptation-de-la-fonction-motrice-de-l-appareil-locomoteur-des-personnes-diagnostiquees-de-paralysie-cerebrale
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1.2.6.2 Le traitement médicamenteux 

 

Il existe de nombreuses substances médicamenteuses afin de diminuer l’impact de la paralysie 

cérébrale sur les troubles orthopédique qui peuvent être administrés par voie orale tels que les 

dopaminergiques, anticholinergiques, neuroleptiques, antiépileptiques… 

 

Les principaux traitements luttant contre la spasticité sont : 

 

• L’agoniste GABA-B qui est le Baclofène : généralement cette substance active est administrée 

à l’aide d’une pompe reliée à la moelle épinière et permet de lutter contre la spasticité.  

Le risque de ce traitement étant une hypotonie axiale majorée. 

 

 
Figure 6 : Pompe à Baclofène 10 

 

• La toxine botulique : elle permet de réduire la spasticité, et d’augmenter la mobilité passive 

et active des membres afin de permettre l’acquisition de nouveaux apprentissages ou la mise 

en place d’orthèses.  

L’injection de toxine botulique se réalise sous écographie. Elle agit sur la membrane neuronale 

proche de la jonction neuromusculaire (JNM). Elle agit sur la destruction des liaisons 

peptidiques SNARE ce qui empêche la fusion membranaire. Elle régule également le stockage 

et transport de l’acétylcholine qui est le neurotransmetteur nécessaire au passage de 

l’information dans la JNM. 

À la suite de l’injection, il apparait une légère paralysie locale qui disparait avec le temps, la 

fibre musculaire agit comme lors d’une dénervation.  

L’effet de la toxine botulique est réversible et disparait après 3 à 5 mois. 

Certaines études ont démontré une amélioration du niveau fonctionnel mesuré par l’échelle 

GMFM. [19]  

 

 
10 CHU de Quebec consulté le 16/12/23 à 11h30 

https://www.chudequebec.ca/patient/maladies-soins-et-services/traitements-et-examens/traitements/pompe-intrathecale.aspx
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Figure 7 : Action de la Toxine Botulique 11 

1.2.6.3 Le traitement chirurgical 

 

La chirurgie orthopédique aura pour objectifs une prévention ou une réduction des troubles 

orthopédiques de l’enfant. 

Elle permettra de redonner de la mobilité et de la congruence à certaines articulations, de réduire les 

déviations de certains axes articulaires ou axe rachidien. 

Il faut faire attention lorsqu’on met en place un traitement chirurgical car celui-ci est la plupart du 

temps irréversible, or certains enfants utilisent leur déformation orthopédique afin de se déplacer ou 

de réaliser certains mouvements. C’est pourquoi il faudra réaliser des réunions pluriprofessionnelles 

en amont afin de décider quelle opération sera la plus probante pour cet enfant et qui n’impactera pas 

ses acquis. 

L’opération majoritairement réalisée afin de diminuer la spasticité qui entraine des troubles 

orthopédiques est la rhizotomie dorsale sélective (RDS). Cette technique est définitive. 

La RDS consiste à couper la racine dorsale sensitive du nerf et de l’étage correspondant afin d’inhiber 

le reflexe myotatique par la perte des afférences sensitives. Cette chirurgie passe par l’arc postérieur 

de la vertèbre. Suite à l’intervention, la rééducation se basera sur le renforcement des muscles 

périphériques et innervés par une autre racine afin de développer la sélectivité musculaire et la 

commande motrice.  

 
Figure 8 : Action de la Rhizotomie dorsale sélective 12 

 
11 Le Figaro Santé consulté le 16/12/23 à 11h35 
12  Site Physio Pédia consulté le 16/12/23 à 11h40 

https://sante.lefigaro.fr/actualite/2011/12/15/16467-toxine-botulique-pourrait-soigner-prostate
https://www.physio-pedia.com/Selective_Dorsal_Rhizotomy_in_Cerebral_Palsy-_Selection_and_Physiotherapeutic_Management?veaction=edit
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On peut également réaliser des ostéotomies, des allongements tendineux, des arthrodèses, ou une 

reconstruction de hanche selon l’enfant. 

 

1.2.7 Les échelles d’évaluation 

 

Dans la paralysie cérébrale de nombreuses fonctions sont impactées, c’est pourquoi il existe de 

nombreuses échelles afin d’évaluer ces fonctions. 

Dans cette revue, nous nous concentrerons principalement sur l’échelle GMFM-88 (Gross Motor 

Function measure) et plus précisément sur les items D et E afin de quotter s’il y a une évolution de la 

motricité des membres inférieurs. 

 

L’échelle GMFM-88 est une échelle validée afin d’évaluer les compétences motrices des enfants 

atteint de paralysie cérébrale. [20] 

Elle peut être réalisée chez les enfants de 5 mois à 16 ans. 

Elle est déclinée en deux versions : l’échelle GMFM-88 ou 66. 

L’échelle GMFM-66 est une version raccourcie de l’échelle 88. 

Ici nous utiliserons la version avec les 88 items afin d’avoir une évaluation précise et détaillée. Elle 

permettra une meilleure application chez les enfants les plus jeunes et elle permet une évaluation 

même si l’enfant porte des orthèses ou utilise une aide à la station debout ou la marche.  

Chaque tâche sera notée selon 4 items en fonction du mouvement effectué : 

• 0 : le mouvement n’est pas initié 

• 1 : le mouvement est initié  

• 2 : le mouvement est partiellement complet 

• 3 : le mouvement est complet 

 

Elle est composée de plusieurs blocs d’évaluation : (Annexe 1) 

• A : coucher et retournements 

• B : position assise 

• C : 4 pattes et à genoux 

• D : debout  

• E : marcher, courir, sauter 

Dans cette revue nous nous intéresserons spécifiquement aux blocs D et E. 

Le bloc D, évalue le passage à la position debout depuis le sol, l’équilibre debout sur un pied avec 

et sans l’appuis des membres inférieurs, le passage à la position debout depuis la position à genoux et 

l’équilibre lors du passage de la position debout à assis ou accroupis et lors d’un ramassage d’objet. 

Le bloc E, évalue les déplacements latéraux, la marche, l’enjambement d’obstacle, la course, le 

shoot dans un ballon, les sauts, la montée et descente d’escalier et le saut depuis une hauteur. Certains 

items prennent en compte l’aide des membres supérieurs. 

 

La spasticité est également un bon indicateur de la mobilité possible d’un membre et donc de la 

motricité qui peut en découler. 

Elle se caractérise par une augmentation du réflexe ostéotendineux vitesse dépendant [21] qui a pour 

conséquence une augmentation anormale du tonus musculaire qui entraine une raideur et résistance 

au mouvement.  
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La spasticité telle que décrite ci-dessus est souvent associée à des pathologies du système nerveux 

central tel que les accidents vasculaires cérébraux, les lésions de la moëlle épinière, la paralysie 

cérébrale… [22] 

Les signes cliniques de la spasticité peuvent varier en intensité et en localisation selon la vitesse 

angulaire de mobilisation, l’accélération imposée au membre [23], la position du membre concerné ou 

encore le moment de la journée. 

L’une des indications thérapeutiques possible pour lutter contre la spasticité est l’injection de toxine 

botulique comme décrite dans la partie 1.2.6.2. 

 

Afin d’évaluer cette spasticité, nous utiliserons l’échelle Modified Ashworth Scale (MAS). [24] 

Cette échelle propose deux moyens de cotation sur 6 niveaux (une cotation (0,1,2,3,4,5) ou une 

cotation (0,1,1+,2,3,4)). (Annexe 2) 

0 / 0 correspond à l’absence d’hypertonie 

1 / 1 correspond à une légère hypertonie avec stretch reflex ou une minime résistance en fin de course 

2 / 1+ signifie une hypertonie avec stretch reflex dans la première moitié de la course 

3 / 2 le segment reste facilement mobilisable mais une augmentation du tonus est présente sur toute 

la course 

4 / 3 le mouvement passif est difficile et le tonus musculaire est considérable 

5 / 4 le mouvement passif du segment est impossible. 

 

1.3 Le système vibratoire 
 

1.3.1 Le système sensoriel 

 

1.3.1.1 Le développement de ce système 

 

Le développement du système nerveux chez l’Homme est un long processus, propre à chacun, qui 

débute dès l’embryogenèse. Le cerveau va subir une croissance rapide durant la phase embryonnaire 

jusqu’à environ 2 ans post-natal puis elle ralentira jusqu’à la puberté́.  

 

Selon les modalités sensorielles étudiées, il a été démontré un début d’activité rudimentaire aux 

alentours de la 20ème à la 26ème semaine d’âge gestationnel. Chez le fœtus, les récepteurs sensoriels et 

les fibres nerveuses se développement essentiellement lors du deuxième trimestre de gestation. Au 

cours du 3ème trimestre de gestation, les différents systèmes sensoriels fonctionnent parallèlement et 

une activité intégratrice est présente avant le terme. 

Le développement commence par les récepteurs mécaniques qui concernent le somesthésique et 

proprioceptif, puis les récepteurs chémosensoriels qui concernent la gustation et l’olfaction, puis les 

récepteurs vibratoires pour les systèmes vestibulaire et auditif et pour finir les photorécepteurs pour 

la vision. 

 

Les systèmes sensoriels atteindront leur maturité uniquement quelques mois à années après la 

naissance. Cette maturité est due aux stimulations sensorielles dont est exposé le fœtus dès la 

gestation. Ces stimulus vont permettre la spécification des réseaux neuronaux ainsi que leur 

modulation et consolidation, et l’organisation des territoires corticaux. [25] 
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Lorsqu’un stimulus sensoriel se présente dans l’environnement interne ou externe au corps, le 

récepteur sensoriel code ce stimulus en convertissant l’énergie physique ou chimique en énergie 

bioélectrique qui constituera le message nerveux. Ce mécanisme est nommé transduction. 

Ce message nerveux cheminera via les voies nerveuses ascendantes jusqu’aux différents centres 

(corticaux, sous corticaux, thalamiques) où il sera décodé afin de produire une réponse adaptée. La 

justesse des réponses est influencée par l’état de maturité des structures nerveuses, les expériences 

vécues antérieurement. [26] 

De cette façon, le cerveau de l’enfant va gagner en maturation (plasticité́ cérébrale). L’expérimentation 

sensorielle et les interactions avec l’environnement sont donc primordiales pour le développement du 

système nerveux surtout en période dite critique (post-natal à environ 2 ans).  

 

À maturation, le cerveau ne produit plus de nouveaux neurones. Il pourra seulement créer de 

nouvelles connexions synaptiques permettant l’adaptation de la personne. Ce processus se retrouve 

dans le développement neurologique initial, lors de nouveaux apprentissages ou bien lors d’atteintes 

neurologiques, comme la paralysie cérébrale. Le cerveau va donc palier la sous-utilisation de certaines 

zones, se réorganiser et utiliser les zones saines afin de compenser les lésions. La personne pourra 

donc se développer autrement.  

 

1.3.1.2 Du sensoriel au sensori-moteur 

 

La fonction principale de notre cerveau est la survie et la protection (cerveau reptilien). Les 

différentes interactions, par l’intermédiaire des sens, vont permettre à notre cerveau de recueillir des 

informations de l’environnement et de s’adapter en conséquence pour notre protection (motricité 

réflexe). Il y a donc une fonction de perception, d’interprétation et de réponse motrice.  

La stimulation des différentes entrées sensorielles est donc primordiale dans l’élaboration d’un 

mouvement d’abord réflexe puis volontaire. Une immaturité sensorielle entrainera des compensations 

et donc des adaptations du système qui perdra en qualité motrice. 

  

Le principe de la boucle sensori-motrice est simple [27] [28]. C’est un modèle dynamique qui a été 

mis en lumière par différents auteurs : Piaget, Bullinger, Feldamn et qui permet d’expliquer l’origine 

des apprentissages et de la motricité́ volontaire. L’enfant va recueillir une information par 

l’intermédiaire de ses sens. Il devra intégrer cette information au niveau de différentes structures sous-

corticales afin de planifier une action motrice et ensuite l’exécuter via les organes effecteurs. Le 

cervelet, fonction de rétrocontrôle, permettra de préparer et d’affiner les schémas moteurs avant 

d’exécuter le mouvement et donc de gagner en contrôle. Il compare ainsi le résultat moteur et 

l’intention motrice.  

 

Si on se base sur le modèle neurodéveloppemental qui est mis en lumière par la pyramide des 

apprentissages de Williams et Schellenberg (1996) [29], on observe bien que la sensorialité est à la 

base du développement de l’être humain. Ils placent le vestibulaire au centre, puis la proprioception 

et le tactile qui permettent, à force d’expériences de développer des réponses motrices spontanées 

qui vont devenir de plus en plus intentionnelles. Plus les bases de la pyramide seront matures et solides 

plus le développement psychomoteur de l’individu sera optimal. En cas de lésion, le processus de 

plasticité cérébrale entrera en compte pour compenser le déséquilibre.  
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Figure 9 : Pyramide des apprentissages de Williams et Schellenberger 

 

De plus, si on se base sur l’homonculus sensitif de Penfield et Rasmussen, on observe que les parties 

distales (main, pieds) sont les zones les plus innervées de capteurs sensoriels et donc les plus sensibles 

aux différentes afférences sensorielles.  

 

1.3.2 La vibration corps entier (VCE) 

 

La vibration corps entier, est une approche de rééducation appliquant des vibrations via une 

plateforme pouvant modifier les fréquences, les amplitudes et la force des vibrations. 

Chez une personne saine, le corps est soumis tous les jours à des vibrations internes permettant le bon 

fonctionnement des grandes fonctions organiques tel que la fonction cardiaque, pulmonaire, digestive 

ou bien sanguine et musculaire. Il est également exposé à des vibrations mécaniques extérieurs 

causées par nos activités quotidiennes et qui vont avoir un impact sur ces grandes fonctions. 

Chez un patient ayant une paralysie cérébrale qui impacte sa motricité, que ce soit lors des 

déplacements au sol ou la marche, il ne sera plus exposé à ces vibrations mécaniques extérieurs qui 

permettaient d’agir sur le bon fonctionnement des grandes fonctions organiques. 

L’application de la vibration globale corps entier va pourvoir recréer ces stimulations externes et nous 

en étudieront l’impact sur la fonction musculaire principalement. 

 

1.3.2.1 Le mode d’utilisation 

 

Lors de l’application de cette technique thérapeutique, le patient sera positionné et maintenu 

debout sur la plateforme vibrante et recevra les vibrations par la plante du pied. Ces vibrations seront 

ensuite transmises à tout le corps. [30] 

Plusieurs paramètres sont à prendre en compte :  

• La fréquence : mesurée en Hertz, elle peut varier de quelques Hertz à 50 hertz 

• L’amplitude : peut varier de quelques micromètres à quelques millimètres. 

• La direction de mouvement des amplitudes : elle sera soit parallèle au sol donc les deux pieds 

vont bouger vers le haut ou le bas simultanément, soit autour d’un point pivot central de la 

plateforme et le mouvement des deux pieds sera dissocié. 
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Chez les enfants paralysés cérébraux la séance se déroulera avec une alternance entre l’exposition 

de quelques minutes à la plateforme puis un temps de repos. 

Sur cette plateforme vibrante, on peut réaliser des exercices simples si le patient en est capable soit 

rester statique. 

En comparaison, une séance de VCE de 9 minutes avec une fréquence de 20 Hertz correspond aux 

vibrations naturellement reçues lors de 3h de marche à allure normale et régulière.[30]  

 

1.3.2.2 Les effets 

 

D’après les informations scientifiques existantes à ce sujet [31], la thérapie vibratoire permet de 

stimuler les fuseaux musculaires et les motoneurones Alpha ce qui permet de déclencher la 

contraction musculaire. 

Il a été remarqué que l’activité électrique musculaire augmentait pendant l’application des vibrations  

[32], ainsi que la température musculaire et le flux sanguin. [33] 

Sur le long terme, des études ont montré une amélioration de la force musculaire et de l’équilibre ce 

qui entraine également une diminution du risque de chute notamment chez les personnes âgées ou 

les personnes ayant une pathologie impactant la motricité des membres inférieurs. [34] 

 

1.3.3 L’apport chez les paralysés cérébraux 

 

Chez les enfants atteints de pathologies qui impactent leur développement, il est important de les 

prendre en charge le plus tôt possible afin de palier à ces déficits, notamment par le processus de 

plasticité cérébrale qui va permettre de créer de nouvelles connections afin de développer une autre 

modalité de mobilité ou de surmonter ce déficit. 

L’objectif est de faire en sorte qu’ils acquièrent tous les prérequis à un bon développement de la 

motricité et ici principalement des membres inférieurs.  

 

Le développement moteur de l’enfant se déroule selon plusieurs étapes en fonction de la 

temporalité. [35] 

On distingue plusieurs formes de motricité : 

 

• La motricité grossière 

- Elle commence par l’acquisition du maintien de la tête et du cou vers 2-3 mois, 

- Les retournements dos/ventre et inversement se réalisent vers 4-6 mois, 

- La position assise et les déplacements en rampant ou à 4 pattes se mettent en place à 6-9 

mois, 

- La position debout et la marche débutent leur développement vers l’age de 9-12 mois. 

• La motricité fine 

- Elle commence par une découverte des mains par l’enfant, qui commence à saisir des 

objets de façon primitive de 0 à 3 mois, 

- La prise en pince (pouce-index) se développe de 4 à 6 mois, 

- Cette manipulation se précise avec la mise en place de la coordination œil-main de 7 à 12 

mois, 

- Ce geste s’affine avec la préhension de stylo ou d’objet fin de 12 à 18 mois. 
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• La motricité globale 

- Après l’acquisition de la marche, ils commencent à courir, sauter et grimper vers l’age de 

1-2ans, 

- De 2 à 3 ans, ils se perfectionnent dans la montée et descente des escaliers, 

- Leur motricité continue d’évoluer avec l’acquisition des sauts en uni-podal, l’utilisation des 

tricycles, le lancer de balle qui deviennent plus précis vers l’âge de 3-4ans, 

- Leur équilibre et coordination s’améliorent leur permettant l’acquisition de plusieurs 

sports tel que les jeux de ballons, de saut etc… 

 

Chez les enfants atteints de paralysie cérébrale, le développement est plus complexe par l’atteinte 

neurologique, il peut donc être plus lent et ne pas passer par toutes ces étapes importantes. 

Les étapes primordiales telles que le regroupement afin de prendre conscience de ses mains et de ses 

pieds, le maintien de la tête et la mobilité du cou qui permettent de suivre du regard des objets ou 

d’inciter le maintien de la position assise, ou encore l’acquisition primordiale des niveaux d’évolutions 

moteurs peuvent ne pas se faire totalement et impacter le développement futur de l’enfant. 

Certains auront une hypotonie du tronc ou du cou ce qui ne leur permettra pas d’acquérir les positions 

assises ou érigées sans aides. 

D’autres auront une mauvaise intégration de leurs membres inférieurs et ne pourront pas développer 

une motricité correcte ce qui impactera leurs déplacements en reptation, quadrupédie, leurs 

redressements ou la marche. 

 

Ainsi, travailler sur le système vibratoire (tactile, somesthésique, proprioceptif) permettra d’activer 

cette boucle sensori-motrice et de stimuler la neuroplasticité́ afin de permettre aux enfants paralysés 

cérébraux de développer une motricité́ des membres inférieurs.  

 

1.4 Les objectifs de la revue 
 

Au cours des différentes données évoquées dans les parties précédentes, nous pouvons constater 

que la paralysie cérébrale est un évènement de santé publique majeur car elle touche un grand nombre 

de famille dans la population mondiale. 

De plus, la PC n’est pas une pathologie homogène chez tous les enfants, il existe plusieurs niveaux 

d’atteinte qui peuvent aller d’un enfant indépendant à un enfant totalement dépendant. 

Nous avons également constaté que le développement de la motricité dépend de façon importante 

du système sensoriel et des interactions sensitives qui en découlent. 

Aux vues du peu d’études publiées à ce sujet, la vibration n’est pas une alternative thérapeutique 

utilisée fréquemment alors que celle-ci pourrait accroitre la qualité de la motricité. 

L’investissement dans une plateforme vibrante n’est pas des plus coûteuse et permettrait d’améliorer 

de façon simple la motricité chez ces enfants paralysés cérébraux. 

 

C’est pourquoi, nous réalisons une revue sur l’intérêt de la Vibration Globale Corps entier sur la 

motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. 

Cette revue débutera par une explication de la méthode suivie lors de la rédaction, une mise en avant 

des résultats retrouvés dans les études sélectionnées, suivie d’une discussion afin d’analyser ces 

résultats, et pour finir, une conclusion afin d’exprimer si la vibration peut être une bonne alternative 

ou non. 
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2 Méthode 
 

Ce mémoire qui est une revue de littérature, permet d’apporter un point de vue général sur le sujet 

abordé ainsi que les avancées scientifiques qui en découlent. Cette revue développera des éléments 

précis et détaillés tout en diminuant au maximum les risques de biais. 

Cette revue suit la traduction française des lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systemic reviews and Meta-Analyse) 

 

2.1 Critères d’éligibilités des études 
 

2.1.1 Types d’études sélectionnées 

 

Cette revue repose sur une question thérapeutique. Nous nous intéresserons sur l’efficacité d’un 

traitement ou d’une intervention sur une population cible. Ici, nous évaluerons l’intérêt de la vibration 

corps entier sur la motricité du membre inferieur chez les enfants paralysés cérébraux. 

 

Le schéma d’étude avec le plus haut niveau de preuve et le plus adapté afin de répondre à cette 

question est l’essai clinique randomisé (ECR) qui compare deux groupes formés aléatoirement dont 

l’un reçoit le traitement et l’autre sera le groupe témoin. Afin d’avoir le moins de biais possible, l’étude 

doit être menée en « double aveugle » (thérapeute et patient ne connaissent pas le traitement 

attribué), or, ici les patients ne pourront pas être en « aveugle » car ceux-ci doivent réaliser les séances 

sur la plateforme vibrante. On acceptera donc que seul le thérapeute ou l’évaluateur soit en aveugle. 

De plus, la répartition des patients dans les différents groupes doit être aléatoire et se baser sur le 

principe de la randomisation. 

Les études portant sur l’utilisation de la vibration corps entier chez les enfants atteints de paralysie 

cérébrale utilisent de nombreux critères de jugement différents et celles utilisant l’échelle GMFM-88 

sont peu nombreuses. Si l’utilisation en rééducation de la VCE permet une nette amélioration de la 

motricité des membres inférieurs, il est difficile de priver certains enfants de cette pratique. 

C’est pourquoi nous autoriserons des études de niveau de preuve plus faible tels que les études 

comparatives non randomisées bien menées, les études de cohortes, les études cas-témoin. Mais 

celles-ci devront comporter le moins de biais possible. 

 
Figure 10 : Grade des recommandations de la HAS 
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2.1.2 La population 

 

La population concernée dans notre revue sont des enfants atteints de paralysie cérébrale. 

 

Les critères d’éligibilités sont : 

• Un âge compris entre 2 ans et 16 ans car l’échelle GMFM-88 s’applique jusqu’à 16 ans, 

• Une classification GMFCS comprise entre 1 et 5, 

• Une atteinte de la motricité des membres inférieurs, 

• Un niveau cognitif permettant de comprendre des consignes simples telles que celles de 

l’échelle GMFM-88. 

 

2.1.3 L’intervention 

 

L’intervention pour cette revue est la vibration corps entier appliquée chez ces enfants. 

 

2.1.4 Le comparateur 

 

Les enfants expérimentant la vibration corps entier seront comparés à des enfants ne recevant pas 

la VCE mais recevant une séance de kinésithérapie classique adaptée à leur pathologie. 

 

2.1.5 Le critère de jugement (Outcome) 

 

Les critères de jugement correspondront à l’évaluation de la motricité des membres inférieurs 

évaluée par les items D et E de l’échelle GMFM-88. 

Les items D et E correspondent respectivement à « debout » et « marcher, courir, sauter ». 

Chaque item sera noté de la façon suivante : 

• 0 : le mouvement n’est pas initié 

• 1 : le mouvement est initié  

• 2 : le mouvement est partiellement complet 

• 3 : le mouvement est complet 

 

L’impact sur la spasticité des membres inférieurs sera également étudié via l’utilisation de l’échelle 

MAS. 

 

Voici le modèle PICO pour cette revue de littérature :  

 

Population Enfants atteints de paralysie cérébrale 

Intervention Vibration corps entier 

Comparateur Séance de kinésithérapie 

Outcome (critère de jugement) 
Motricité du membre inferieur (échelle 

GMFM88)  

Spasticité (échelle MAS) 

Tableau 1 : Récapitulatif du modèle PICO 
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2.2 Méthodologie de recherche des études 
 

2.2.1 Sources documentaires investiguées 

 

La recherche documentaire afin de mener cette revue a été initiée en septembre 2023. 

Nous avons mené nos recherches sur des bases de données scientifiques électroniques tels que 

PubMed, PEDro, Cochrane Library, Google Scholar, Kinédoc. 

La littérature grise qui correspond à d’anciens mémoires ou thèses, des livres ou à la bibliographie des 

articles scientifiques a également été investiguée. 

 

2.2.2 Équations de recherches utilisées 

 

Pour la formulation de l’équation de recherche, il est important de trouver les mots clés associés à 

notre recherche. Ces mots clés correspondent au « MeSH terms » (Medical Subject Heading) qui sont 

basés sur nos éléments du PICO donc la population, l’intervention, le comparateur et le critère de 

jugement. 

 

Éléments du PICO MeSH terms 1 MeSH terms 2 MeSH terms 3 

Population 
Cerebral palsy 

 Children 

cerebral palsy 
child 

Intervention 
Whole body 

vibration 

  Vibration 

therapy 
 

Comparateur    

Critère de jugement    

Tableau 2 : Formulation de l'équation de recherche 

Nous nous baserons sur ce modèle afin de formuler l’équation de recherche à appliquer dans les 

différentes bases de données. 

 

2.2.2.1 PubMed 

 

Dans la base de données PubMed, l’équation de recherche est :  

 

 

 

Cette recherche donne 49 résultats au 21/01/2024 à 19h45. 

 

La sélection des articles se fera comme décrite ci-dessous dans la partie 2.3 

OR OR 

AND 

OR 

AND 

((( Whole body vibration) OR ( Vibration therapy )) AND ( Cerebral palsy )) 
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2.2.2.2 PEDro 

 

Dans le moteur de recherche PEDro, l’équation de recherche est formulée à l’aide du mode 

« recherche avancée » spécifique à cette base de données. Voici ci-dessous la recherche effectuée : 

 
Figure 11 : Équation de recherche sur PEDro 

27 résultats correspondent à cette recherche le 29/01/2024 à 19h50. 

 

2.2.2.3 Cochrane Library 

 

Dans cette base de données, nous avons récolté 43 articles le 29/01/24 à 19h55. 

 
Figure 12 : Équation de recherche dans Cochrane Library 

2.2.2.4 Google scholar 

 

L’équation de recherche est également formulée à l’aide de l’option « recherche avancée »  

  
Figure 13 : Équation de recherche dans Google Scholar 

Cette base de données permet d’apporter 59 articles le 29/01/2024 à 20h00. 

La base de données Kinédoc n’a rien donné pour cette revue. 
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2.3 Méthode de sélection des études 
 

La sélection des articles se fera selon plusieurs phases après avoir éliminé les doublons : 

1. Lecture du titre afin d’éliminer les études qui ne traitent pas du même sujet. 

2. Lecture du résumé de l’article pour s’assurer que les éléments de notre modèle PICO et 

principalement le critère de jugement et son outil de mesure soient bien présents. 

3. Lecture de l’article complet afin de vérifier si les critères d’inclusions sont tous présents et qu’il 

ne présente aucun critère d’exclusion.  

 

L’ensemble de cette sélection sera représenté sous la forme d’un diagramme de flux PRISMA afin de 

résumer le cheminement effectué. 

Ce diagramme de flux sera retrouvé dans la partie résultat de la revue. 

 

2.3.1 Critères d’inclusions 

 

Les articles sélectionnés pour cette revue doivent :  

• Dater de 2010 maximum et être le plus récent possible, 

• Porter uniquement sur les enfants de 2 à 16 ans, 

• Porter sur la paralysie cérébrale, 

• Être des essais cliniques randomisés ou de moins bon niveau de preuve tels que ceux cités 

dans la partie 2.1.1. 

 

2.3.2 Critères d’exclusions 

 

Par oppositions aux critères d’inclusions, les critères seront : 

• Dater d’avant 2010, 

• Porter sur des enfants avant 2 ans ou des adultes, 

• Porter sur une autre pathologie que la paralysie cérébrale, 

• Être des séries de cas, des études comparatives avec un biais important, des études 

rétrospectives ou des études épidémiologiques descriptives, 

• Ne pas étudier la fonction motrice via l’échelle GMFM-88. 

 

 

  



 

MARION Justine D.E.M.K Marseille 2024 21 

2.4 Méthode d’extraction et analyse des données 
 

2.4.1 Extraction des données 

 

Les données importantes de chaque article seront extraites et regroupées sous forme de tableau 

comme ci-dessous : 

 

Nom de l’article  

Informations générales  

Schéma d’étude  

Population  

Intervention  

Comparatif  

Critères de jugement et outils de mesure  

Résultat et conclusion de l’étude  

Tableau 3 : Modèle de regroupement des informations des articles 

 

Dans les informations générales, nous noterons l’auteur ainsi que la date. 

Dans le schéma d’étude, nous noterons si l’article correspond à un essai clinique randomisé, une étude 

cas témoin ou autre et la façon dont la population a été répartie dans les groupes. 

La case population regroupera le nombre de participants, l’âge, le type de paralysie cérébrale, le score 

de l’échelle GMFCS. 

L’intervention décrira le mode de vibration, le temps d’application ainsi que la fréquence, l’amplitude 

et la direction des ondes vibratoires utilisées. 

La case comparatif permettra de savoir quel est le comparateur utilisé.  

Les critères de jugement et outils de mesure devront correspondre à la motricité du membre inferieur 

et/ou la spasticité. 

La case résultat et conclusion permet d’avoir une vision rapide de l’auteur sur l’effet ou non de la 

vibration corps entier. 

 

2.4.2 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 

 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des études sélectionnées, nous utiliserons l’échelle PEDro 

qui permettra d’évaluer la validité interne de l’article par l’évaluation de plusieurs biais lorsque celui-

ci est un essai clinique randomisé. 

Les biais concernés sont les biais de sélection, d’attrition, de détection et si la quantité des 

d’informations statistiques est suffisante pour l’interprétation des résultats. 

Il y a au total 11 items dont 1 qui n’est pas pris en compte dans la note. 

On attribue un point par critère validé ce qui donnera une note sur 10. Plus la note est haute plus 

l’étude aura une haute validité interne. 
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Figure 14 : Échelle PEDro 

 

La reproductibilité de l’étude et le coût sont également des éléments importants à prendre en 

compte lorsqu’on souhaite appliquer ces études à notre pratique professionnelle. 

 

2.4.3 Méthode de synthèse des résultats 

 

Pour cette revue de littérature, nous appliquerons une méthodologie rigoureuse. 

L’analyse des données des différentes études se fera sous forme de tableaux avec la mise en exergue 

des « p » ou « p value » qui devront être inférieurs à 0,05, les intervalles de confiances à 95% en pré 

et post intervention et la taille d’effet avec le calcul du d de Cohen. 

 

Les intervalles de confiance à 95% seront calculés à l’aide logiciel Review Manager 

 

Lorsque la « p value » intergroupe ne sera pas exprimée nous la calculerons. 

Si les variances de nos groupes sont les mêmes, nous utiliserons le test de Student. 

Si les variances sont différentes, nous utiliserons le test de Welch : 

 

t = 
𝑚𝑎−𝑚𝑏

√𝜎𝑎2

𝑁𝑎
+

𝜎𝑏2

𝑁𝑏

 

 

• ma = moyenne groupe A, mb = moyenne groupe B 

• a = écart type groupe A,  b = écart type groupe B 

• Na = nombre participants groupe A, Nb = nombre participants groupe B  
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Nous déterminerons ensuite le degré de liberté (ddl) à regarder dans la table de Student : 

 

Ddl = 
(

𝜎𝑎2

𝑁𝑎
+

𝜎𝑏2

𝑁𝑏
)

2

(
𝜎𝑎4

𝑁𝑎2(𝑁𝑎−1)
+

𝜎𝑏4

𝑁𝑏2(𝑁𝑏−1
)
  

 
• a = écart type groupe A, B = écart type groupe B 

• Na = nombre participants groupe A, Nb = nombre participants groupe B 

 

Après avoir calculé le degré de liberté, nous regarderons dans la table de Student la valeur critique 

correspondante pour le risque  = 5% et le degré de liberté trouvé. 

Si la valeur absolue t  > valeur critique, alors « p » est significatif avec p<0,05. 

Si t < valeur critique, alors « p » est NON significatif avec p>0,05 

  

Nous calculerons également la taille de l’effet par le « d de Cohen » :  

 

d = 
𝑚𝑎−𝑚𝑏

√𝜎𝑎2+𝜎𝑏2 

2

 

 
• ma = Moyenne groupe A, mb = Moyenne groupe B 

• a = écart type groupe A,  b = écart type groupe B 

 

L’interprétation du d de Cohen se fera de la manière suivante :  

Si d  0,2 alors la taille d’effet sera faible, 

Si d  0,5 alors la taille d’effet sera moyenne, 

Si d  0,8 alors la taille d’effet sera forte. 

 

La conclusion sera basée sur une synthèse des données. 

Nous réaliserons une synthèse quantitative des résultats avec la réalisation d’une méta-analyse par 

Forest-plot. 

Si les articles sélectionnés ne le permettent pas à cause de leur hétérogénéité sur le temps 

d’application ou les modalités de vibration, alors seulement une analyse narrative et qualitative sera 

réalisée.  
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3 Résultats 
 

3.1 Description des études 
 

3.1.1 Diagramme de flux 

 

Après avoir formulé notre équation de recherche, nous avons obtenu de nombreuses études grâce 

aux différentes bases de données qui sont PubMed, PEDro, Cochrane Library, Google scholar. 

Au total, nous avons une base de 178 articles qui ont été identifiés comme répondant à notre équation 

de recherche. 

 

Nous avons alors appliqué le protocole tel que décrit dans la partie 2.3. 

L’exclusion des doublons a permis de supprimer 65 articles. La lecture des titres afin de savoir si l’article 

traite de ce que l’on souhaite évaluer a permis d’exclure 53 articles. La lecture du résumé de l’article 

afin de mettre en lumière le schéma d’étude, la population, les critères de jugement nous permet 

d’éliminer 48 articles.  

Enfin, nous avons procédé à la lecture complète des articles restant afin d’analyser les critères 

d’inclusions et d’exclusions des études, les outils de mesure utilisés pour les critères de jugement, et 

vérifier que l’étude corrèle avec nos éléments de notre équation de recherche. Cette étape-là, a permis 

l’exclusion de 6 articles.  

 

À la fin de ce protocole, 6 études seront inclues dans notre revue de littérature. 

Ces 6 études seront analysées de façon qualitative et 4 peuvent être analysées de façon quantitative. 

 

Toutes ces étapes concernant la sélection des articles ont été réalisées par une seule personne. 

 

Les étapes de ce protocole de sélection sont synthétisées sous la forme d’un diagramme de flux 

PRISMA (figure 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

MARION Justine D.E.M.K Marseille 2024 25 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

Figure 15 : Diagramme de flux PRISMA 
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3.1.2 Études inclues dans la revue 

 

Pour les études inclues dans notre revue, les critères d’inclusions ont été énoncés précédemment 

(partie 2.3.1). 

Finalement, toutes les études sont des essais cliniques randomisés, en effet la répartition de la 

population dans les différents groupes a suivi un protocole de randomisation dans chaque étude. 

Concernant les critères de jugement, nous avons fait le choix de sélectionner en priorité les études 

étudiant la fonction motrice par l’échelle GMFM-88 et secondairement la spasticité via l’échelle MAS. 

C’est pourquoi seulement 2 articles sont retenus pour l’analyse de la spasticité. 

 

Pour la synthèse quantitative de notre revue, 4 études pourront être analysées. 

En effet, 1 des 6 études sélectionnées n’exprime pas ses résultats de façon à calculer l’intervalle de 

confiance à 95% et la taille d’effet.  

1 des 6 études, étudie la vibration corps entier face à la VCE avec observation d’actions ce qui implique 

qu’elle sera analysée de façon qualitative uniquement. 

 

Voici ci-dessous un tableau récapitulatif des 6 études inclues dans notre revue. 

Une description plus précise de chaque étude se trouve à la fin de cette revue. (Annexes 3 à 8) 

Nom de 
l’article 

Informations 
générales 

Schéma 
d’étude 

Population Intervention Comparatif 
Critères 

de 
jugement 

Résultat et 
conclusion 
de l’article 

 

 

Effect of 
vibration in 

the 
treatment of 

children 
with spastic 

diplegic 
cerebral 

palsy [36] 

 

 

Vilma. 
DUDONIENE 

Egle. 

LENDRAITIENE 

Jurate. 

POZERIENE 

 

2017 

 

 

ECR 

3 

semaines 

 

 

20 enfants 
(11 garçons 
et 9 filles) 

(7 à 10ans) 

Atteints de 

diplégie 

spastique 

VCE avec 
augmentation 

du temps 
d’exposition de 

5 à 10 min. 

(Seulement les 

pieds sont 

exposés aux 

vibrations) 

Une amplitude 

d’onde de 2 à 

6mm et une 

fréquence de 

15Hz 

 

 

Séance de 
kinésithérapie 
de 35 à 40 min 

comprenant 
des 

étirements, du 
renforcement 
et un travail 

de l’équilibre 

 

 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 
(items D 

et E) 

Spasticité 
via 

l’échelle 
MAS  

 

 

Pas de 
différences 

significatives 
entre les 

deux 
groupes 
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Nom de 
l’article 

Informations 
générales 

Schéma 
d’étude 

Population Intervention Comparatif Critères 
de 

jugement 

Résultat et 
conclusion de 

l’article 

 

Effect of 
whole body 
vibration on 

muscle 
strength, 
spasticity, 
and motor 

performance 
in spastic 
diplegic 
cerebral 

palsy 
children [37] 

 

Marwa M. 
IBRAHIM 

Mohamed A. 

EID 

 

Samah A. 

MOAWD 

 

2014 

 

ECR 

 

12 

semaines 

 

 

 

13 enfants 

(8 à 12ans) 

 

Atteints de 

diplégie 

spastique 

VCE 3 x 3min 
par séance, 3 

fois par 
semaine 

(Debout sur la 

plateforme 

avec 

chaussure) 

Une amplitude 

d’onde de 2-

6mm et une 

fréquence de 

12 à 18Hz 

Séance de kiné 
de 1h, 3 fois 
par semaine 
comprenant 

des 
étirements, du 
renforcement, 
un travail de 

l’équilibre, un 
travail sur les 

réactions 
posturales et 

la marche. 

 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 
(items D 

et E) 

Spasticité 
via 

l’échelle 
MAS 

 

La VCE peut 

améliorer la 

force 

musculaire, la 

vitesse de 

marche, les 

performances 

motrices et la 

spasticité 

 

Effects of 
whole-body 

vibration 
combined 

with action 
observation 

on gross 
motor 

function, 
balance, and 

gait in 
children 

with spastic 
cerebral 

palsy [38] 

 

Youngmin. 
JUNG 

Eun-Jung. 

CHUNG 

 

Hye-Lim. 

CHUN 

 

Byoung-Hee. 

LEE 

 

2020 

 

ECR 

4 

semaines 

 

14 
participants 
(4 à 12ans) 

Atteints de 

paralysie 

cérébrale 

spastique 

 

VCE combinée 
à une 

observation 
d’actions sur 

un écran. 

(debout sur la 

plateforme, 

genoux en 

flexion de 30°) 

3min VCE 

1min de repos 

6 fois 

Fréquence de 

12 à 18HZ 

 

3 fois semaine 

 

VCE pendant 3 
minutes puis 2 

minutes de 
récupération 6 

fois 

Fréquence de 

12 à 18Hz 

 

3 fois semaine 

 

 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 
(items D 

et E) 

 

 

Amélioration 
supérieure 

dans le groupe 
de VCE avec 
observation 

d’action mais 
à prendre avec 
critique de par 
la faible taille 

de 
l’échantillon et 

du temps de 
réalisation de 

l’étude 

Short and 
long-term 
effects of 
WBV on 

spasticity 
and motor 

performance 
in children 

with 
hemiparetic 

CP [39] 

Fatih.      
TEKIN 

Erdogan. 

KAVLAK 

 

2021 

ECR 

8 et 12 

semaines 

22 
participants 
(11 filles et 
11 garçons) 
(6 à 18ans) 

Atteints de 

paralysie 

cérébrale 

hémiparési-

que 

VCE 9min 
entrecoupée 
de pauses, 

3 jours par 
semaine 

Fréquence de 

15Hz et une 

amplitude de 

3mm 

Séance de kiné 
classique 

45 min 2 fois 

par semaine 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 
(items D 

et E) 

 

Amélioration 
dans l’activité 

motrice, 
l’équilibre et la 

spasticité du 
groupe de 
vibration 

comparé au 
groupe 

contrôle 
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Nous avons décidé d’inclure l’étude de F. Tekin même si celle-ci inclus une population de 6 à 18 

ans. En effet, à la vue du faible nombre d’études traitant ce sujet, nous avons inclus cet article même 

s’il dépasse légèrement nos critères d’inclusions car la moyenne d’âge dans le groupe expérimental 

et contrôle est respectivement de 11,82 +- 3,55 ans et de 13,09 +- 2,66 ans.  

Nom de 
l’article 

Informations 
générales 

Schéma 
d’étude 

Population Intervention Comparatif Critères 
de 

jugement 

Résultat et 
conclusion de 

l’article 

 

The effect of 
vibration 

therapy on 
spasticity 

and motor 
function in 

children 
with 

cerebral 
palsy [40] 

 

Ana.   
KATUSIC 

Sonja. 

ALIMOVIC 

 

Vlatka. 

MEJASKI 

 

2013 

 

ECR 

12 

semaines 

 

89 
participants 
(4 à 6ans) 

Atteints de 

paralysie 

cérébrale 

spastique 

 

 

VCE pendant 
20min 2fois 
par semaine 

Une fréquence 
de 40Hz 

 

 

 

Séance de kiné 
de 40 minutes 

3 fois par 
semaine 

 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 

 

La VCE 
associée à des 

séances de 
kinésithérapie 

permet 
d’améliorer la 
spasticité et le 

niveau de 
performance 

motrice 

 

Effects of 
whole body 

vibration 
training on 
lower limb 

muscle 
thickness 
and gross 

motor 
function in 

children 
with spastic 

cerebral 
palsy [41] 

 

Won-Bin.    
LEE 

Han-Suk.    

LEE 

 

Sun-Wook. 

PARK 

 

Jun-Ki.       

YOO 

 

2019 

 

ECR 

10 

semaines 

 

20 enfants 
(5 à 10ans) 

 

Atteints de 

paralysie 

cérébrale 

spastique 

 

VCE de 15min 
entrecoupée 
de pauses, 5 

fois par 
semaine 

pendant 10 
semaines 

Fréquence de 

12 à 20Hz 

 

 

 

Séance de kiné 
1h ,5 fois par 

semaine 
comprenant 

des 
étirements, du 
renforcement, 
un travail de 

proprioception 
et l’équilibre 

 

Fonctions 
motrices 

via 
l’échelle 

GMFM-88 
(items D 

et E) 

 

 

La VCE est une 

bonne 

pratique 

clinique afin 

d’améliorer la 

fonction 

motrice des 

enfants. 

Tableau 4 : Récapitulatif des études inclues dans la revue 
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3.1.3 Études exclues 

 

Le processus de sélection des études a permis d’éliminer 106 articles.  Après lecture du résumé, 

c’est 48 articles qui ont été exclus puis 6 articles après lecture complète de l’étude. 

Le tableau ci-dessous retrace le motif d’exclusion de ces 6 études. 

 

Étude Motif d’exclusion 

C. Stark et al 2010 [42] Utilisation de l’échelle GMFM modifiée 

J. Ruck et al 2010 [43] N’exprime pas les résultats post traitement 

 

BK. Lee et al 2013 [44] 

N’utilise pas l’échelle GMFM-88 pour l’évaluation 

de la motricité des membres inférieurs 

El-Shamy et al 2014 [45] N’étudie pas la motricité des membres inférieurs 

MS. Ko et al 2016 [46] 
Évalue la motricité via l’équilibre et la vitesse de 

marche 

A.Adaikina et al 2020 [47] C’est un protocole 

Tableau 5 : Récapitulatif des études exclues 

 

3.2 Risques de biais des études sélectionnées dans la revue 
 

3.2.1 Analyse des biais 

 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique d’une étude, il est important d’identifier les éventuels 

biais qu’elle comporte. Chaque type d’étude est analysé par une ou plusieurs échelles spécifiques 

Dans notre revue, nous avons retenu uniquement des essais cliniques randomisés, nous utiliserons 

donc l’échelle PEDro (partie 2.4.2). Cette échelle possédant 11 critères permet d’évaluer la validité 

interne et la fiabilité des résultats. Le premier critère évaluant la validité externe de l’étude n’est pas 

inclus dans la note finale. Nous obtenons donc une note totale sur 10. 

Nous pouvons retrouver le score PEDro des différentes études dans le tableau suivant :  

 
*Score validé par la base de données PEDro 

Article 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Score 

TOTAL 

V. Dudoniene et al, 

2017 
X X  X    X X X X 6/10 

M. Ibrahim et al, 

2014 
X X  X      X X 4/10* 

Y. Jung et al, 2020 X X  X     X X X 5/10 

F. Tekin et al, 2021 X X  X    X X X X 6/10 
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Article 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Score 

TOTAL 

A.Katusic et al, 

2013 
X X  X  X X  X X X 7/10 

WB. Lee et al, 2019 X X  X    X X X X 6/10 

Tableau 6 : Score PEDro des études sélectionnées 

Concernant les critères de l’échelle PEDro : 

• Critère 1 : Il concerne la validité externe des études sélectionnées. Toute nos études 

respectent ce critère car leurs critères d’éligibilité sont précis et détaillés. 

 

• Critère 2 :  Les participants de nos 6 études ont été répartis aléatoirement dans les 

différents groupes, ce qui signifie qu’ils ont la même probabilité d’être dans le groupe 

expérimental ou contrôle. 

 

• Critère 3 :  Aucune de nos études respectent l’assignation secrète des participants. En effet, 

il n’est pas mentionné si l’assignation s’est déroulée à l’aide d’enveloppes opaques ou via 

une table de tirage. 

 

• Critère 4 : Toute nos études valident ce critère. Cela signifie que dans chaque étude, la 

population du groupe expérimental est similaire au groupe contrôle. 

 

• Critère 5 : Aucune de nos études ne remplit ce critère. En effet, dans ces études concernant 

des enfants, il est difficile que l’enfant ne soit pas informé de son groupe d’inclusion car 

l’information et l’accord des parents est indispensable.  

 

• Critères 6 et 7 : Seul l’article de A. Katusic 2013 valide ces critères. Dans cette étude, les 

kinésithérapeutes réalisant les séances thérapeutiques sont en aveugle concernant le 

groupe de traitement des enfants, afin de ne pas influencer le résultat final. Les évaluateurs 

réalisant les tests sont également en aveugle sur le groupe d’attribution. 

 

• Critère 8 :   Ce critère est validé pour 3 articles de notre revue : V. Dudoniene 2017, WB. Lee 

2019, F. Tekin 2021. Ces 3 études indiquent le nombre de participants initial dans chaque 

groupe et le nombre de participants à la fin de l’étude. Les mesures finales d’un ou plusieurs 

critères de jugement essentiel ont été réalisées sur au moins 85% des participants initiaux. 

 

• Critère 9 :  M. Ibrahim 2014 ne valide pas cet item. En effet, il ne précise pas si tous les 

participants ont reçu l’intervention contrôle ou le traitement initialement prévu. De plus, 

aucune mention « d’intention de traiter » n’est exprimée lors de l’analyse des résultats. 

 

• Critère 10 : Tous les articles de cette revue permettent une analyse intergroupe des 

résultats. Cet item est par conséquence validé pour tous. 

 

• Critère 11 : Tous les articles valident ce critère car ils expriment une mesure de l’ampleur 

de l’effet et une mesure de dispersion pour au moins un résultat clé. 
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Score TOTAL :  

- M. Ibrahim 2014 obtient un score de 4/10 ce qui signifie un niveau de preuve et un risque 

de biais modéré. 

- Y. Jung 2020 obtient un score de 5/10 ce qui signifie un niveau de preuve et un risque de 

biais modéré. 

- V. Dudoniene 2017, WB. Lee 2019, F. Tekin 2021 obtiennent un score de 6/10 ce qui signifie 

un niveau de preuve élevé et un risque de biais faible. 

- A. Katusic 2013 obtient un score de 7/10 ce qui signifie un niveau de preuve élevé et un 

risque de biais faible 

 

Ces scores peuvent représenter un certain biais car ils ont été réalisés par une seule personne donc un 

doute peut subsister en ce qui concerne l’attribution de certains points. 

 

3.2.2 Synthèse des biais retrouvés 

 

L’échelle PEDro nous a permis d’évaluer le niveau de preuve de nos études et de mettre en évidence 

les biais des différentes études. 

Pour rappel, voici les biais mis en évidence par cette échelle : 

• Biais de sélection (critère 2 à 4) 

• Biais d’évaluation (critère 5 à 7) 

• Biais de suivi (critère 8) 

• Biais d’attrition (critère 9) 

• Biais d’interprétation des résultats (critère 10 et 11) 

 

Dans l’étude de M. Ibrahim 2014, on retrouve un biais de sélection car l’assignation des participants 

à un groupe n’a pas été dissimulée. Un biais d’évaluation est présent car aucun des acteurs de l’études 

n’étaient en aveugle. Deux autres biais sont également présents, le biais de suivi et le biais d’attrition 

car il n’est pas précisé si tous les participants ont reçu le traitement initialement attribué et si les 

résultats ont pu être élaborés à partir de 85% de la population initiale. 

 

Pour l’article de A. Katusic 2013, les biais de sélection, évaluation, suivi sont présents. En effet, la 

dissimulation de l’attribution à un groupe n’a pas été respectée ; il n’est pas mentionné si les 

participants ont reçu le traitement initialement attribué. 

 

L’étude de V. Dudoniene 2017 comporte un biais de sélection car il n’est pas mentionné que 

l’assignation des groupes s’est faite à l’aide d’enveloppe opaque ou à l’aide d’une table de tirage au 

sort. Un biais d’évaluation est également présent car aucun des participants, kinésithérapeutes ou des 

évaluateurs ne sont en aveugles. 

 

Les articles de WB. Lee 2019 et F. Tekin 2021 comportent deux biais : le biais de sélection et le biais 

d’évaluation. Comme évoqué précédemment, il n’est pas évoqué de dissimulation lors de l’assignation 

des groupes, et tous les acteurs de cette étude ne sont pas en aveugle. 
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L’étude de Y. Jung 2020 relève plusieurs biais : un biais de sélection car l’assignation des groupes 

ne s’est pas faite en aveugle, un biais d’évaluation car la mise en aveugle des patients ou des 

intervenants n’est pas présente. Pour finir, le biais de suivi est également à évoquer car aucune 

information n’est donnée concernant l’expression des résultats avec une population égale ou 

supérieure à 85% de la population de départ. 

 

3.3 Effet de l’intervention sur les critères de jugement 
 

Dans cette revue de littérature où nous étudions l’impact de la vibration globale corps entier sur la 

motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale, certains critères de 

jugement permettent cette analyse à l’aide de différentes échelles, tests, scores. 

Certaines études qui analysent un même critère de jugement, ne répertorient pas leurs résultats sous 

la même forme. En effet, certains résultats seront donnés sous forme de pourcentage, médiane avec 

intervalle interquartile ou moyenne avec écarts types. Ces différentes formulations de résultat 

compliquent l’analyse et la comparaison entre les articles. C’est pourquoi, une analyse quantitative 

sera réalisée lorsque l’expression des résultats le permet, sinon, nous réaliserons une analyse 

qualitative. 

Cette analyse sera détaillée dans la partie discussion. 

 

Dans cette revue, les critères de jugement retenus sont :  

• La motricité des membres inférieurs : 

- L’échelle GMFM-88 (item D et E) 

• La spasticité :  

- Modified Ashworth Scale  

 

3.3.1 La motricité des membres inférieurs : échelle GMFM-88 

 

L’échelle GMFM-88 se compose de plusieurs sous sections (A,B,C,D,E). Les deux sous catégories qui 

nous importent le plus dans cette revue sont les sections D et E qui analysent respectivement la 

motricité des membres inférieurs debout ou en mouvement (marcher, courir, sauter). 

Tous les articles de notre revue utilisent cette échelle et ces deux sous parties. Seule une étude A. 

Katusic 2013 donne les résultats de l’échelle complète. 

 

3.3.1.1 Résultats des études 

 

• Étude A. Katusic 2013 

 

*résultats exprimés sous forme de médiane (intervalle-interquartile) 

  
Groupe Contrôle (n=44) Groupe Vibration (n=45) 

P value  
(GC VS GV) 

Avant Après Avant Après Après 

GMFM 
(TS)(%) 

17,8 (8,2 - 33,9)* 18,7 (10,8 - 34,3)* 18,4 (8,5 - 27,4)* 20,6 (12,5 - 30,9)* 0,001 

Tableau 7 : A. Katusic et al 2013 
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Dans cette étude, les résultats ne correspondent qu’à l’échelle GMFM complète. Les notes des sous 

parties de l’échelle ne sont pas données. De plus, les résultats sont énoncés sous forme de médiane et 

intervalle interquartile ce qui permet uniquement une analyse qualitative des résultats. 

Les médianes pré-traitement sont sensiblement comparables entre les deux groupes. 

En post-traitement, les résultats démontrent une amélioration dans les deux groupes. L’auteur 

annonce un changement pré/post (médiane (intervalle interquartile)) dans le groupe contrôle de 2,2 

(0,0 – 3,0) et 3,6 (3,0 – 4,2) dans le groupe vibration, ce qui indiquerait une amélioration plus 

importante dans le groupe vibration. L’expression de la « p value » avec p=0,001 indique un résultat 

statistiquement significatif. 

Cependant, il n’est pas mentionné d’intervalle de confiance à 95% afin de savoir si l’hypothèse nulle 

est inclue ou non. 

  

• Étude M. Ibrahim 2014 

 

  

Groupe Contrôle 
(n=15) 

Groupe Vibration  
(n=15) 

P value 
(GC VS GV) 

Différence INTER groupe  IC 95% 
d de 

Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

GMFM 
(D)(%) 

73 +- 
7,2 

78 +- 
7,63 

71,33 +- 
10,02 

86,67 +- 
7,64 

0,252 1,67  -7,91 ; 4,57 8,67  3,21 ; 14,13 1,135 

GMFM 
(E)(%) 

67 +- 
6,24 

75,33 +- 
5,51 

80 +- 
1,0 

91,33 +- 
3,21 

0,022 13  9,80 ; 16,20 16  12,77 ; 19,23 3,550 

Tableau 8 : M. Ibrahim et al 2014 

Dans ce tableau, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) ont été calculés par l’auteur de cette 

revue. 

Concernant la sous partie GMFM D, les moyennes pré-traitement sont comparables et le groupe 

contrôle a une moyenne légèrement plus élevée. 

Lors de l’évaluation post traitement, le groupe vibration exprime un nette amélioration de ses résultats 

comparé au groupe contrôle. L’intervalle de confiance post traitement ne croise pas la ligne de non-

effet, l’hypothèse nulle correspondant au fait que l’effet observé soit due au hasard peut donc être 

écartée. Cet intervalle de confiance reste néanmoins large (3,21 à 14,13), l’effet du traitement est peu 

précis dans la population. 

De plus, la « p value » avec p = 0,252 > 0,05 montre que les résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs. Le d de Cohen 1,135 étant supérieur à 0,8 la taille de l’effet est importante. 

Concernant la sous partie GMFM E, les moyennes pré-traitement sont comparables mais le groupe 

contrôle a une moyenne nettement plus basse. 

En post-traitement, le groupe vibration a une amélioration supérieure au groupe contrôle. L’intervalle 

de confiance post traitement  12,77 ; 19,23 ne croise pas la ligne de non-effet, l’hypothèse nulle est 

donc rejetée. Les bornes de cet intervalle peuvent être considérés comme étroites ce qui signifie que 

l’effet du traitement peut être considéré comme précis. 

Pour cette sous partie de l’échelle, la « p value » p = 0,022 indique que les résultats sont 

statistiquement significatifs. La taille de l’effet reste très importante avec d de Cohen = 3,550. 

 

 

  



 

MARION Justine D.E.M.K Marseille 2024 34 

• Étude V. Dudoniene 2017 

 

  

Groupe Contrôle 
(n=10) 

Groupe Vibration  
(n=10) 

P value 
(GC VS 

GV) 
Différence INTER groupe  IC 95% 

d de 
Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

GMFM 
(D)(%) 

21,5 +- 
4,95 

27,4 +- 
5,19 

15,4 +- 
4,99 

22,1 +- 
5,26 

p<0,05 6,1  -10,46 ; -1,74 5,3  -9,88 ; -0,72 1,015 

GMFM 
(E)(%) 

32,5 +- 
7,96 

41,1 +- 
7,81 

32,1 +- 
9,81 

42,5 +- 
11,83 

p<0,05 0,4  -8,23 ; 7,43 1,4  -7,39 ; 10,19 0,140 

Tableau 9 : V. Dudoniene et al 2017 

Dans cet article, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) et la « p value » ont été calculés par 

l’auteur de cette revue. 

Pour la partie GMFM D, les groupes sont comparables et la moyenne pré-traitement est supérieure 

dans le groupe contrôle. À propos des résultats post-traitement, les deux groupes montrent une 

amélioration de leur résultat avec une augmentation légèrement plus élevée dans le groupe vibration. 

L’intervalle de confiance post traitement ne croise pas la ligne de non-effet  -9,88 ; -0,72. Cet 

intervalle de confiance a des bornes légèrement éloignées ce qui implique que l’effet du traitement 

sur la population est moyennement précis. Le d de Cohen étant supérieur à 0,8, la taille de l’effet est 

majeure. 

De plus, « p value » est inférieure à 0,05 ce qui indique que les résultats sont statistiquement 

significatifs. 

Pour la partie GMFM E, les moyennes pré-traitement sont totalement comparables. Concernant les 

résultats post-traitement, l’intervalle de confiance à 95% possède des bornes éloignées et croise la 

ligne de non-effet ce qui inclus l’hypothèse nulle et l’effet du traitement n’est pas significatif. 

La taille de l’effet est très minime car le d de Cohen est très inférieur à 0,8. 

La « p value » de cette étude est inférieur à 0,05, les résultats sont donc statistiquement significatifs. 

 

• Étude W. Lee 2019 

 

  

Groupe Contrôle 
(n=10) 

Groupe Vibration  
(n=10) 

P value 
(GC VS 

GV) 
Différence INTER groupe  IC 95% 

d de 
Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

GMFM 
(D)(%) 

68,7 +- 
14,94 

72,57 +- 
15,86 

70,25 +- 
15,72 

80 +-  
11,37 

p>0,05 1,55  -11,89 ; 14,99 7,43  -4,67 ; 19,53 0,538 

GMFM 
(E)(%) 

51,65 +- 
23,11 

54,85 +- 
22,46 

44,44+- 
26,31 

50,41 +- 
25,20 

p>0,05 7,21  -28,91 ; 14,49 4,44 -25,5 ; 16,62 0,186 

Tableau 10 : WB. Lee et al 2019 

Dans ce tableau, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) et la « p value » ont été calculés par 

l’auteur de cette revue. 

Les moyennes de départs sont comparables. Post traitement, il y a une nette amélioration dans le 

groupe vibration pour les sous parties D et E. 
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Dans les deux sous parties, on note pour chacune un intervalle de confiance large et passant par la 

ligne de non-effet impliquant l’hypothèse nulle et un effet de traitement non significatif. Seule la taille 

de l’effet dans la sous partie D (d de Cohen = 0,538) se rapproche de 0,8, elle est donc moyenne. 

Les résultats des deux sous parties ne sont pas statistiquement significatifs car leur « p value » est 

supérieure à 0,05. 

 

• Étude Y. Jung 2020 

 

  

Groupe WBV  
(n=7) 

Groupe WBVA0 
(n=7) 

P value 
(GWBV 

VS GAO) 
Différence INTER groupe  IC 95% 

d de 
Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

GMFM 
(D)(%) 

77,65 +- 
13,46 

80,21 +- 
13,94 

79,53 +- 
11,26 

83,78 +- 
11,24 

p>0,05 1,88  -11,12 ; 14,88 3,57  -9,70 ; 16,84 0,282 

GMFM 
(E)(%) 

63,87 +- 
19,81 

66,05 +- 
20,13 

68,64 +- 
18,31 

71,22 +- 
17,99 

p>0,05 4,77  -12,28 ; 21,82 5,17 -14,83 ; 25,17 0,271 

Tableau 11 : Y. Jung et al 2020 

Dans cette étude de Y. Jung, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) et la « p value » ont été calculés par 

l’auteur de cette revue. 

Ce tableau représente les résultats de la vibration corps entier comparé à la VCE associée à une 

observation d’action. Cette étude ne pourra pas être analysée quantitativement avec les autres études 

car les modalités de cet essai clinique ne sont pas comparables aux autres. 

Les moyennes de départs sont sensiblement proches. Post traitement, il y a une amélioration 

homogène dans les deux groupes concernant les deux sous parties. 

Dans les parties D et E, on note pour chacune un intervalle de confiance large et passant par la ligne 

de non-effet impliquant l’hypothèse nulle et un effet de traitement non significatif. La taille de l’effet 

est également minime dans les deux sous parties (d de Cohen = 0,282 et 0,271). 

Les résultats des deux sous parties ne sont statistiquement pas significatifs car leur « p value » est 

supérieure à 0,05. 

 

• Étude F. Tekin 2021 

 

  

Groupe Contrôle 
(n=11) 

Groupe Vibration  
(n=11) 

P value 
(GC VS 

GV) 
Différence INTER groupe  IC 95% 

d de 
Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

GMFM 
(D)(%) 

96,82 +- 
8,38 

97,45 +- 
6,95 

98,82 +- 
3,92 

100 +- 0 P=0,22 2  -3,47 ; 7,47 2,55  -1,56 ; 6,66 0,519 

GMFM 
(E)(%) 

85,55 +- 
10,08 

87,36 +- 
10,6 

80,73 +- 
8,14 

95,18 +- 
4,19 

0,019 4,82  -12,48 ; 2,84 7,82 1,08 ; 14,56 0,970 

Tableau 12 : F. Tekin et al 2021 

Dans ce tableau, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) et la « p value » de la partie GMFM 

D ont été calculés par l’auteur de cette revue. 



 

MARION Justine D.E.M.K Marseille 2024 36 

Concernant les résultats de la partie GMFM D, les résultats pré-traitement sont comparables. Post-

traitement, l’augmentation des résultats est également homogène entre les deux groupes. Or, 

l’intervalle de confiance à 95%  -1,56 ; 6,66 passe par la ligne de non-effet donc inclus l’hypothèse 

nulle, il est donc non significatif. La taille de l’effet est moyenne (0,519) et les résultats ne sont pas 

statistiquement significatifs car p > 0,05. 

Dans la partie GMFM E, il y a une nette amélioration post-traitement dans le groupe vibration. 

L’intervalle de confiance ne croise pas le 0 (ligne de non-effet), il n’inclut pas l’hypothèse nulle mais 

conserve des bornes éloignées ce qui implique un effet peu précis sur la population. 

Cependant, la « p value » p = 0,019 indique que les résultats sont statistiquement significatifs et la 

taille de l’effet (d de Cohen) est proche de 0,8 ce qui la rend importante. 

 

Au total, 4 études seront analysées quantitativement entre elles car leurs résultats le permettent. 

Ces études concernées sont : M. Ibrahim 2014, V. Dudoniene 2017, W. Lee 2019 et F. Tekin 2021. 

 

3.3.1.2 Méta-analyse par Forest-plot 

 

L'analyse quantitative des résultats implique le calcul des tailles d'effet pour un intervalle de 

confiance à 95%. Un résultat est considéré statistiquement significatif lorsque les bornes de l'intervalle 

ne comprennent pas le 0 (ligne de non-effet), représentant l’hypothèse nulle qui est l'absence de 

différence entre l'intervention et le groupe contrôle.  

Le Forest-plot généré par le logiciel Review Manager permet une visualisation graphique de ces 

valeurs. Les tailles d'effets des études sont symbolisées par des carrés verts, dont la taille varie en 

fonction de leur poids dans l'intervalle de confiance représenté par une ligne délimitant ses bornes. 

Lorsque cette ligne croise la ligne médiane, cela indique une absence de signification statistique.  

Le losange noir représente la synthèse globale des résultats des études sur un même critère de 

jugement. Un résultat est considéré statistiquement significatif lorsque les sommets du losange 

n'atteignent pas la ligne médiane. De plus, un losange plus petit et moins étendu indique une plus 

grande signification clinique de l'effet, car il englobe moins de valeurs et accroît la précision de l'effet 

observé dans la population générale. 

 

• GMFM D : 

Voici la méta-analyse par Forest-plot réalisée pour la sous partie D de l’échelle GMFM-88 à partir 

des 4 études citées précédemment : 

 
Figure 16 : Méta-analyse par Forest-plot GMFM D 

Dans ce Forest-plot, nous pouvons observer une forte hétérogénéité des résultats : 𝐼2= 82%. 

Une seule étude M. Ibrahim se trouve en faveur du groupe traitement. 

La méta-analyse croise le 0 ce qui implique que nous ne pouvons pas estimer d’effet réel, son intervalle 

de confiance est -0,98 ; 4,23. 
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• GMFM E : 

Ci-dessous, est présentée la méta-analyse par Forest-plot concernant la sous partie E de l’échelle 

GMFM-88. Elle a été formulée avec les 4 études énoncées ci-dessus :  

 
Figure 17 : Méta-analyse par Forest-plot GMFM E 

Pour ce Forest-plot, une forte hétérogénéité des résultats est à souligner avec 𝐼2= 80%. 

2 des 4 études sont en faveur du groupe vibration. 

La méta-analyse se trouve en faveur du groupe vibration avec un intervalle de confiance à 95% égale 

à 10,14 ; 15,62. La « p value » avec p = 0,002 implique que les résultats sont statistiquement 

significatifs et qu’il y a une amélioration en appliquant la vibration. 

 

3.3.2 La spasticité : échelle MAS 

 

• Étude M. Ibrahim 2014  

Dans ce tableau, les résultats sont exprimés sous forme de moyenne +- écart type.  

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) ont été calculés par l’auteur de cette 

revue. 

Ces résultats sont exprimés via l’échelle MAS avec 0,1,1+,2,3,4 comme cotation. 

Pour l’analyse des résultats de la spasticité du membre fort, pré-traitement, les résultats sont 

comparables. Post-traitement, il est démontré une diminution de la spasticité dans les deux groupes 

sensiblement égale. L’intervalle de confiance exclue l’hypothèse nulle mais les résultats ne sont pas 

statistiquement significatifs avec une « p value » > 0,05. 

Pour la spasticité du membre faible, il y a une amélioration supérieure dans le groupe vibration que 

dans le groupe contrôle, mais, l’intervalle de confiance à 95% passe par la ligne de non-effet et inclut 

l’hypothèse que le résultat soit dû au hasard. Les résultats ne sont également pas statistiquement 

significatifs car p = 0,698. 

 

  

Groupe Contrôle  
(n=15) 

Groupe Vibration 
(n=15) 

P value  
(GC VS GV) 

Différence INTER groupe [ IC 95%] 
d de 

Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

Quadriceps 
fort 

1,33 +-  
0,58 

1,17 +-  
0,29 

1,83 +-  
0,29 

1,5 +-  
0,5 

0,391 0,5 [ 0,17 ; 0,83] 0,33 [ 0,04 ; 0,62] 0,748 

Quadriceps 
faible 

1,83 +-  
1,04 

1,33 +- 
 0,58 

2,67 +-  
0,58 

1,17 +-  
0,29 

0,698 0,84 [ 0,24 ; 1,44 ] 0,16 [ - 0,49; 0,17 ] 0,352 

Tableau 13 : M. Ibrahim et al 2014 (spasticité) 
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• Étude V. Dudoniene 2017 

L’intervalle de confiance ainsi que la taille de l’effet (d de Cohen) et la « p value » ont été calculés 

par l’auteur de cette revue. 

Ces résultats sont donnés via la MAS avec 0,1,2,3,4,5 comme cotation possible. 

Concernant ce dernier tableau, les groupes pré-traitement sont comparables et ont des résultats 

proches. Post-traitement, il est mis en évidence une diminution de la spasticité dans les deux groupes, 

cette diminution n’est pas en faveur d’un groupe par rapport à un autre. Les deux intervalles de 

confiance post-traitement incluent l’hypothèse nulle. La taille de l’effet est importante uniquement 

pour l’analyse de la spasticité post-traitement dans le quadriceps gauche. 

Ces résultats restent statistiquement non significatifs avec une « p value » > 0,05 

 

Pour l’analyse quantitative de ces deux études, la réalisation d’un Forest-plot n’est pas envisageable 

car nous ne pouvons pas comparer un côté droit ou gauche à un côté fort ou faible, cela représenterait 

un biais trop important.  

L’analyse sera donc uniquement qualitative. 

  

  

Groupe Contrôle  
(n=10) 

Groupe Vibration 
(n=10) 

P value  
(GC VS GV) 

Différence INTER groupe [ IC 95%] 
d de 

Cohen 

Avant Après Avant Après Après Avant Après Après 

Quadriceps 
D 

3,5 +-  
0,29 

2,2 +-  
0,21 

3,3 +-  
0,34 

2,1 +-  
0,4 

p>0,05 0,2 [ - 0,48 ; 0,08 ] 0,1 [ - 0,38 ; 0,18 ] 0,313 

Quadriceps 
G 

2,4 +-  
0,43 

1,9 +- 
 0,59 

2,3 +-  
0,46 

1,5 +-  
0,43 

p>0,05 0,1 [ - 0,49 ; 0,29 ] 0,4 [ - 0,85 ; 0,05 ] 0,767 

Tableau 14 : V. Dudoniene et al 2017 (spasticité) 
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4 Discussion 
 

Cette revue de littérature se compose de 6 articles évaluant l’effet de la vibration corps entier sur 

la motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. 

Nous allons analyser plus précisément et évoquer la synthèse finale des résultats précédemment 

étudiés afin de mettre en évidence ou non une éventuelle action de notre traitement sur la population. 

 

4.1 Analyse des principales caractéristiques 
 

4.1.1 Population 

 

Nous allons nous intéresser aux différentes caractéristiques de notre population et aux biais que 

cela peut entrainer. 

 

Dans la totalité de nos 6 études, nous avons une population totale de 195 enfants. L’effectif le plus 

bas est de 14 participants dans l’étude de Y. Jung 2020, et le plus haut effectif correspond à l’étude de 

A. Katusic 2013 avec un effectif de 89 enfants. Nous savons qu’au plus un effectif est faible au plus il 

est difficile de mettre en évidence l’efficacité d’un traitement due aux variabilités intrapersonnelles, 

et, il est difficile de représenter à 100% la population générale. Cela représente donc un biais de 

sélection. 

Néanmoins, la répartition fille/garçon est exprimée uniquement dans 4 études, mais celle-ci semble 

homogène avec un total de 62 filles et 80 garçons. Cette répartition concorde parfaitement avec la 

répartition mondiale qui est de 1,3 homme pour une femme.  

À propos de l’âge de notre population étudiée, celui-ci varie selon nos études : 

• V. Dudoniene étudie une population de 7 à 10 ans, 

• M. Ibrahim de 8 à 12 ans, 

• Y. Jung de 4 à 12 ans, 

• A. Katusic de 4 à 6 ans, 

• W. Lee de 5 à 10 ans 

• F. Tekin de 6 à 18 ans. 

Seule l’étude de F. Tekin inclus un éventail d’âge assez large afin d’être le plus proche de la 

représentation de la population générale. 

Les autres études peuvent représenter un biais de sélection en ayant réduit leur curseur d’âges 

autorisés. 

 

Les critères d’inclusions et d’exclusions peuvent représenter un biais important si ceux-ci sont trop 

précis et autorisent qu’une faible part de la population dans l’étude. 

Le critère d’inclusion le plus strict est retrouvé dans l’étude de Y. Jung 2020 car ils ont inclus 

uniquement les patients marchants indépendamment. Ce critère est un biais important concernant la 

sélection de population car les enfants indépendants à la marche sont rares dans cette population 

(environ 25%). 

De même, toutes les études incluent des enfants ayant une cognition suffisante afin de comprendre 

les instructions et de suivre des demandes simples.  
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Or, nous savons que la paralysie cérébrale peut entrainer des problèmes de cognitions et/ou de 

langage ce qui diminue également la possibilité de certains enfants à participer à l’étude. 

Les critères d’exclusions communs aux différentes études sont une chirurgie orthopédique 

inferieure à 1 an ou 2 ans pour F. Tekin, des injections de toxine botulique inferieurs à 6 mois car celles-

ci peuvent être un biais important concernant l’évaluation de la spasticité ainsi que de la motricité. 

L’épilepsie et les problèmes d’audition sont également des critères d’exclusions communs. 

 

Dû à ces différents biais lors de la sélection des participants, il est important de garder un esprit 

critique lors de l’analyse des résultats. 

  

4.1.2 Interventions 

 

Dans cette revue de littérature, l’intervention expérimentale correspond à l’application de la 

vibration corps entier. L’intervention contrôle correspondra à une séance classique de kinésithérapie 

adaptée à l’enfant.  

Seule une étude inclue la vibration dans son groupe expérimental et contrôle, Y. Jung, où l’intervention 

expérimentale correspondra à la VCE associée à une observation d’action (WBVAO) et le groupe 

contrôle à la VCE seule. 

 

4.1.2.1 Groupes vibration 

 

L’application de la vibration dans nos différentes études possède certaines différences. 

Nous étudierons en dernier l’article d’Y. Jung car le protocole est différent des autres études. 

Premièrement, la position de l’enfant sur la plateforme diffère pour 2 des 6 études, les enfants sont 

allongés sur un lit vibro-acoustique pour l’étude d’A. Katusic et allongés au sol avec uniquement les 

pieds sur la plateforme vibrante concernant l’étude de V. Dudoniene. Dans les 4 autres études, les 

enfants sont tous debout sur la plateforme vibrante avec les pieds légèrement écartés.  

Ces différences de positionnement sont à prendre en compte à la lecture des résultats. 

Deuxièmement, les caractéristiques physiques de l’onde vibratoire appliquée diffèrent selon les 

articles. La fréquence des vibrations est de 15Hz pour les articles de V. Dudoniene et F. Tekin, de 12 à 

18Hz dans l’essai clinique de M. Ibrahim, 12 à 24Hz pour l’étude de W. Lee et de 40Hz pour l’application 

via un lit vibro-acoustique dans l’étude de A. Katusic.  

L’amplitude de l’onde vibratoire appliquée est de 2 à 6mm pour les études de V. Dudoniene, M. 

Ibrahim, F. Tekin. Concernant les deux autres articles de A. Katusic et W. Lee l’amplitude n’est pas 

donnée. 

Pour finir, la fréquence et le temps d’application de ces ondes vibratoires varient fortement entre 

nos études et impliquent un fort biais dans l’interprétation de nos résultats. Deux études appliquent 

les vibrations 5 jours par semaine pendant 3 semaines (V. Dudoniene) ou 10 semaines (W. Lee), deux 

articles 3 jours par semaine pendant 12 semaines (M. Ibrahim) et 8 semaines (F. Tekin) et 2 jours par 

semaine pendant 12 semaines dans l’étude d’A. Katusic. 

Le temps d’exposition aux ondes vibratoires est également différent selon les études. Deux études 

exposent l’enfant pendant trois fois 3 minutes avec une pause entre chaque série d’exposition (M. 

Ibrahim et F. Tekin). W. Lee utilise ce même schéma d’exposition mais en augmentant le nombre 

d’expositions à cinq fois.  
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Une autre étude expose progressivement l’enfant aux vibrations en commençant par 5 minutes les 

sept premières fois et 10 minutes les sept dernières fois (V. Dudoniene). L’étude d’A. Katusic expose 

l’enfant pendant 20 minutes aux vibrations. 

Ces disparités quant au temps d’exposition de l’enfant aux ondes vibratoires ainsi que les 

caractéristiques physiques des ondes entrainent un important biais de protocole qui est à prendre en 

compte lors de la comparaison des articles et de la lecture des résultats.  

 

À propos de l’étude d’Y. Jung, cette étude diffère des autres car le protocole d’application est 

différent, il ajoute des actions à réaliser en étant sur la plateforme. Cette étude est menée pendant 4 

semaines avec une exposition de 3 jours par semaine pendant six fois 3 minutes. Lors de ces trois 

minutes, l’enfant doit réaliser des actions qui lui sont montrées sur un écran face à lui, tel que réaliser 

un assis-debout selon une certaine amplitude, rester debout avec une flexion de genou de 30° 

etc.  Entre chaque action, l’enfant a une minute de pause. Cette étude sera analysée uniquement de 

façon qualitative du fait de sa trop forte disparité avec les autres protocoles. 

 

4.1.2.2 Groupes contrôle 

 

Les groupes contrôle reçoivent comme traitement une séance de kinésithérapie abordant plusieurs 

aspects de rééducation. 

Ces différents aspects sont similaires entre les différentes études, ils abordent des étirements, du 

renforcement, un travail des réactions posturales et de l’équilibre ainsi qu’un travail de la marche 

lorsque cela est possible (V. Dudoniene, M. Ibrahim, W. Lee). Pour ces trois études ci, la fréquence de 

rééducation kinésithérapique est identique à celle de l’application des ondes vibratoires mais le temps 

varie de 45 minutes à 1heure. 

Deux études ne détaillent pas la rééducation effectuée par les enfants, ils décrivent seulement la 

fréquence et le temps des séances, trois fois 40 minutes par semaine dans l’étude d’A. Katusic et deux 

fois 45 minutes par semaine dans l’article de F. Tekin. Ce manque d’indications des moyens 

kinésithérapiques utilisés lors des séances représente un biais majeur quant à l’analyse des résultats 

avec les autres études. 

 

Dans l’essai clinique mené par Y. Jung, le groupe contrôle réalise la vibration corps entier plus une 

rééducation kinésithérapique. L’application de la VCE est identique à celle du groupe vibration, elle 

utilise une fréquence de 12 à 18Hz et une amplitude de 3 millimètres. L’enfant sera exposé aux 

vibrations trois fois par semaine pendant 4 semaines avec six séries de 3 minutes d’exposition et 2 

minutes de repos entre chaque série. 

Concernant les séances de kinésithérapie, celles-ci se réalisent 30 minutes trois fois par semaine 

pendant 4 semaines. Le détail des séances n’est également pas évoqué dans cette étude et implique 

un biais de protocole. 

 

 

Pour l’application des ondes vibratoires, les séances de kinésithérapie et les tests pré et post- 

traitement, les intervenants sont des kinésithérapeutes formés et ayant de l’expérience dans les 

études d’A. Katusic, W. Lee. Cela n’est pas précisé dans les autres articles représentant un biais quant 

à la validité des mesures pré et post traitement. 

 



 

MARION Justine D.E.M.K Marseille 2024 42 

4.2 Analyse des critères de jugement 
 

Notre critère de jugement principal est représenté par la motricité des membres inférieurs analysée 

par l’échelle GMFM-88 et précisément les sous partie D et E. Tous les résultats de nos études sont 

exprimés en pourcentage et peuvent être comparés entre eux tout en ayant un esprit critique quant 

aux biais exprimés précédemment. 

Notre critère de jugement secondaire, la spasticité, est exprimé à l’aide de deux cotations 

différentes entre nos deux études l’évaluant. Cette analyse se fera séparément entre nos articles. 

 

4.2.1 GMFM-88 sous partie D 

 

Lors de la synthèse de nos résultats, nous avons remarqué que certaines études montrent une 

efficacité de la vibration sur la motricité membres inférieurs tans dis que d’autres admettent 

l’hypothèse nulle. 

À propos de l’étude d’A. Katusic, les résultats montrent une amélioration des cotations sur l’échelle 

complète en faveur du groupe vibration avec un changement de 3,6 %. Néanmoins, cette conclusion 

amène à garder un esprit critique concernant ces résultats notamment en regard de l’échelle et du 

protocole d’application. En effet, les cotations des différentes sous parties de l’échelle GMFM-88 ne 

sont pas données ce qui implique que nous ignorons dans quelles sous catégories la majeure évolution 

a été démontrée. Nous ne pouvons pas conclure si cela a concrètement amélioré la motricité des 

membres inférieurs. De plus, nous rappelons que dans cet article, l’application des vibrations se fait à 

l’aide d’un lit vibro-acoustique avec une amplitude de 40Hz ce qui est différent d’une plateforme ou 

seuls les pieds sont en contact. Puis, l’application se déroulait pendant 20 minutes à raison de deux 

fois par semaine. Par suite de ces nombreuses disparités de protocole et d’expression des résultats, il 

est difficile d’émettre une conclusion quant à l’effet de l’application de la vibration pour l’amélioration 

de la motricité des membres inférieurs. 

Relativement à l’article d’Y. Jung, cet essai diffère des quatre autres études encore non abordées 

dans cette discussion. Effectivement, cette étude applique la vibration dans son groupe expérimental 

et contrôle. Le groupe expérimental doit effectuer des actions en étant sur la plateforme alors que le 

groupe contrôle doit uniquement se tenir debout. Ces deux groupes réalisent les mêmes séances de 

kinésithérapie en parallèle de l’exposition aux ondes vibratoires. 

L’analyse des résultats de l’échelle GMFM-88 sous partie D montre une amélioration favorable au 

groupe expérimental. Toutefois, ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs avec une « p 

value » supérieure à 0,05, un d de Cohen (taille d’effet) égale à 0,282 et un intervalle de confiance 

admettant l’hypothèse nulle. L’absence de résultats statistiquement significatifs, peut être expliquée 

par la non-expérience des kinésithérapeutes réalisant les séances et les tests ainsi que par un protocole 

de rééducation kinésithérapique non standardisé. Les variabilités intra-personnelle sont également à 

prendre en compte dans ce petit échantillon de 7 enfants par groupe. 

 

En ce qui concerne les articles de M. Ibrahim, V. Dudoniene, W. Lee et F. Tekin, nous avons pu les 

comparer quantitativement entre eux via la réalisation d’une méta analyse par Forest-plot. 

Nos études ont un nombre d’enfants homogène entre elles, la moyenne d’âge est également 

homogène avec une répartition entre 5 et 13 ans. Trois études ont sélectionné des enfants atteints de 

diplégie spastique et F. Tekin des enfants atteints de paralysie cérébrale hémi-parétique. 
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Leurs critères d’inclusions et d’exclusions sont proches avec une subtilité pour l’étude de F. Tekin qui 

inclue uniquement les enfants ayant une marche indépendante. 

Le biais de population peut être considéré comme moyennement faible dans cette analyse commune. 

À propos des protocoles de vibration, la comparaison avec l’étude de V. Dudoniene est à analyser 

avec un esprit critique car celle-ci se réalise sur une durée de 3 semaines et l’enfant est allongé au sol 

avec uniquement ses pieds sur la plateforme vibrante tant-dis que les autres sont debout sur la 

plateforme. Les protocoles des séances de kinésithérapie sont sensiblement identiques entre les 

études hors-mis pour le l’étude de F. Tekin qui ne détaille pas les séances. 

Les biais de protocole sont modérés dans cette analyse. 

Pour faire suite à la réalisation de la méta-analyse par Forest-plot, nous constatons que l’étude de 

V. Dudoniene est en faveur du groupe contrôle ce qui peut être expliqué par l’important biais de 

protocole et sa durée d'application. Les essais cliniques de W. Lee et F. Tekin croisent la ligne de non-

effet et incluent l’hypothèse nulle probablement due à une faible taille de population et une courte 

durée de protocole respectivement 10 et 8 semaines. 

L’étude de M. Ibrahim est totalement en faveur du groupe vibration, la taille d’effet est importante 

avec d de Cohen égale à 1,735. Cette étude montre que les résultats sont cliniquement significatifs 

mais ne sont pas statistiquement significatifs car la « p value » est égale à 0,252. Nous pouvons 

supposer que la vibration a un effet cliniquement positif sur la motricité des membres inférieurs mais 

il n’y a pas assez de preuve permettant d’être certain que cette amélioration soit uniquement due à la 

vibration. 

Pour la sous partie D, notre méta-analyse croise la ligne de non-effet avec un intervalle de confiance à 

95% égale à [- 0,98 ; 4,23]. De plus, l’hétérogénéité (𝐼2) étant de 82%, elle représente une forte 

dissemblance entre nos études ce qui ne nous permet pas de conclure sur une concrète efficacité de 

l’application des ondes vibratoires sur la motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de 

paralysie cérébrale. 

 

4.2.2 GMFM-88 sous partie E 

 

Commençons par l’étude d’Y. Jung. Celle-ci pour rappel, évalue l’intérêt de la vibration corps entier 

avec observation d’actions contre la vibration corps entier seule. Le groupe expérimental et contrôle 

réaliseront également des séances de kinésithérapie. Si l’on observe les résultats pour la partie E de 

l’échelle GMFM-88, on observe une évolution positive dans les deux groupes, celle-ci est semblable 

entre le groupe expérimental et contrôle. De plus, la taille de l’effet est minime car le d de Cohen est 

égal à 0,271 et la valeur p est supérieure à 0,05. Les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. 

Nous constatons qu’il n’est pas réalisable d’émettre une hypothèse concernant une meilleure 

efficacité de la vibration corps entier avec observation d’actions vis-à-vis de la vibration corps entier 

seule. 

 

Au sujet de notre méta-analyse réalisée par Forest-plot avec les articles de M. Ibrahim, V. 

Dudoniene, W. Lee et F. Tekin, nous constatons des différences notables dans cette sous partie l’échelle 

par rapport à la sous partie D. 

Premièrement, deux études sont en faveurs des vibrations (F. Tekin et M. Ibrahim). Leurs intervalles 

de confiances à 95% ne croisent pas la ligne de non-effet et n’incluent pas l’hypothèse nulle.  
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La taille d’effet est plus importante dans l’étude de M. Ibrahim avec un d de Cohen égale à 3,550. Les 

résultats de ces deux études sont statistiquement significatifs car leurs « p value » sont inférieures à 

0,05. Ces deux études sont cliniquement et statistiquement significatives. 

Deuxièmement, les études de V. Dudoniene et W. Lee ne sont pas en faveur d’un groupe et leurs 

intervalles de confiances admettent l’hypothèse nulle. Ces résultats s’expliquent pour l’étude de V. 

Dudoniene par un faible échantillon, une courte durée d’application du traitement et le biais de 

protocole où l’enfant possède uniquement ses pieds sur la plateforme. À propos de l’étude de W. Lee, 

ses résultats sont statistiquement significatifs avec une « p value » inferieure à 0,05. Ces deux études 

ne sont pas cliniquement significatives. 

Pour terminer, nous allons aborder la méta-analyse. Celle-ci se positionne en faveur du groupe 

vibration avec un intervalle de confiance à 95% égale à [10,14 ; 15,62]. Ses bornes sont proches ce qui 

implique une grande significativité clinique de l’effet.  

Néanmoins, il persiste une forte hétérogénéité des résultats avec 𝐼2 = 80% ce qui indique une forte 

dissemblance entre les études. Cela ne nous permet pas d’affirmer sans biais que le traitement est 

efficace sur la motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. 

 

4.2.3 Synthèse des résultats 

 

En conséquence de l’analyse des résultats des études inclues dans notre revue, nous avons pu 

mettre en évidence que certains articles révélaient des résultats statistiquement et cliniquement 

significatifs concernant l’efficacité des ondes vibratoires sur la motricité des membres inférieurs chez 

les enfants paralysés cérébraux. Ces résultats ont été démontrés dans les études de M. Ibrahim et F. 

Tekin dans la sous partie E de l’échelle GMFM-88. 

Toutefois, ces résultats ne sont pas démontrés par un grand nombre d’articles complémentaires ce qui 

implique que l’on ne peut pas avérer de la réelle efficacité de traitement sur la motricité des membres 

inférieurs. 

D’autres tests devront être effectués en incluant un protocole précis d’application des ondes 

vibratoires ainsi qu’un protocole précis de rééducation kinésithérapique afin d’augmenter les données 

sur cette intervention et de conclure sur une réelle efficacité ou non de la vibration corps entier sur la 

motricité des membres inférieurs chez les enfants paralysés cérébraux. 

 

4.2.4 Spasticité 

 

Les deux études évaluant l’évolution de la spasticité ne peuvent pas être analysées 

quantitativement ensemble car l’expression de leurs résultats ne le permet pas. En effet, nous ne 

pouvons pas comparer un coté faible ou fort à un coté droit ou gauche sans émettre un biais important 

d’auto-interprétation. 

Par conséquent, nous avons fait le choix de les analyser séparément. 

Relativement à l’essai clinique mené par M. Ibrahim, les résultats montrent une diminution de la 

spasticité sur le quadriceps fort et faible dans les groupes vibration et contrôle. Cependant, les 

résultats ne sont pas statistiquement significatifs car la « p value » est supérieure à 0,05. Additionné à 

cela, il n’y a aucune indication dans l’étude concernant la méthodologie lors de la prise des mesures. 

Effectivement, nous ignorons si la position a été identique pour tous les enfants, si la période dans la 

journée était similaire à tous les participants alors que nous savons que ces critères influent sur la 

spasticité. Il n’est également pas mentionné si la mesure a été précédée d’une rééducation.  
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De ce fait, nous ne pouvons pas émettre d’hypothèse concernant l’efficacité du traitement sur notre 

population. 

Secondairement, l’étude de V. Dudoniene analyse la spasticité selon le quadriceps droit ou gauche. 

Les résultats énoncés montrent une amélioration de la spasticité mais les deux intervalles de 

confiances à 95% admettent l’hypothèse nulle et les deux valeurs de la « p value » sont supérieures à 

0,05 donc statistiquement non significatives. L’effet du traitement n’est pas cliniquement et 

statistiquement significatif. 

Afin d’expliquer cela, nous avons remarqué plusieurs biais concernant cette étude. Le premier biais est 

la petite taille de l’échantillon ainsi que la différence de protocole comme énoncé dans les parties 

précédentes (4.1.2.1). Le deuxième biais majeur dans cette étude est l’évaluation de la spasticité selon 

le côté droit et gauche. Effectivement, l’évaluation de la spasticité selon ce critère induit une erreur 

majeure quant à l’exploitation des résultats car selon les enfants, leur niveau de spasticité pourra 

différer entre leur côté droit et gauche. Ce côté avec une forte spasticité sera différent selon les 

enfants. Des muscles très spastiques se retrouveront aléatoirement du côté droit ou gauche selon les 

enfants participant à l’étude. Il aurait été préférable d’évaluer la spasticité plus précisément en 

réalisant un groupe « fort » et un groupe « faible » comme exercé dans l’étude analysée 

précédemment.  

 

4.2.5 Synthèse des résultats 

 

Relativement à l’analyse des résultats de l’effet de la vibration corps entier sur la spasticité des 

membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale, nous constatons que ces études 

ne permettent pas d’établir un lien avéré entre la diminution de la spasticité et l’application des ondes 

vibratoires. Ces résultats permettent d’éclairer de nombreux biais à diminuer lors de la réalisation 

d’autres études sur ce sujet. Il est important de mener des essais sur ce sujet car la diminution de la 

spasticité permettrait d’augmenter le confort de certains enfants ainsi que d’améliorer leur motricité. 

 

4.3 Analyse des résultats 
 

 Dans un premier temps, nous allons aborder la notion de Différence Minimale Cliniquement 

Importante (MCID). Cette valeur représente le seuil minimal impliquant un effet cliniquement 

significatif.  Le MCID n’est indiqué dans aucune de nos études ce qui implique un biais important 

d’interprétation des résultats. En effet, lors de l’obtention de résultats statistiquement et cliniquement 

significatifs nous ne pouvons conclure sur le réel effet de notre traitement.   

 

Deuxièmement, nous allons nous concentrer sur la « p value ». Cette valeur n’a pas été exprimée 

dans toute nos études et a dû être calculée par l’auteur de cette revue. 

La « p value » inter-groupe a été calculée par l’auteur de cette revue pour les études de V. Dudoniene, 

W. Lee, Y. Jung et F. Tekin car ces études n’exprimaient aucune « p value » inter groupe. 

Cette absence d’expression des « p value » implique un biais quant à l’appréciation et l’analyse des 

résultats afin d’en conclure si leurs résultats étaient statistiquement significatifs ou non.  
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Pour finir, nous allons aborder les différents spin retrouvés dans nos études. 

Un spin correspond à une incohérence entre les résultats de l’étude et la conclusion que l’auteur de 

l’étude en a fait. Dans nos six études, deux études ne présentent pas de spin : V. Dudoniene, ses 

résultats sont cohérents avec sa conclusion qui indique qu’il n’y a pas de différence entre les deux 

groupes et A. Katusic où l’amélioration du score total GMFM-88 est supérieure dans le groupe 

expérimental et la « p value » égale à 0,001 concordent avec sa conclusion. 

Dans l’étude de M. Ibrahim, les résultats démontrent une efficacité statistiquement et cliniquement 

significative uniquement dans la sous partie E de l’échelle GMFM-88 et pas d’amélioration significative 

sur l’évolution de la spasticité. Cependant l’auteur conclue que la VCE améliore les performances 

motrices et la spasticité ce qui n’est pas en accord avec les résultats que nous avons. Nous sommes 

donc en présence d’un spin. 

L’étude de F. Tekin reproduit le même schéma que l’étude précédente, sa conclusion exprime une 

amélioration des activités motrices alors que dans l’expression des résultats, cette amélioration est 

présente uniquement pour la sous partie E. Sa conclusion est donc biaisée. 

W. Lee décrit une amélioration des fonctions motrices lors de sa conclusion, or, dans les résultats 

pour les deux sous parties les « p value » sont non statistiquement significatives, les intervalles de 

confiance à 95% admettent l’hypothèse nulle et les tailles d’effets exprimées par le d de Cohen sont 

faibles ou moyennes. Nous sommes donc en présence d’un spin très important car il est impossible de 

conclure quant à une réelle amélioration suite à l’application des ondes vibratoires. 

Dans l’essai mené par Y. Jung, on retrouve une conclusion exprimant une amélioration du groupe  

VCE avec observation d’action supérieure au groupe VCE classique. Lors de l’analyse des résultats, il 

en découle des valeurs p non statistiquement significatives, des tailles d’effet faibles avec des d de 

Cohen avoisinant les 0,2 et des intervalles de confiance admettant l’hypothèse nulle. Encore une fois, 

la conclusion n’est pas en adéquation avec les résultats de l’étude. 

 

Pour finir, la non-expression des « p value » dans nos études ainsi que la présence de ces spin 

peuvent impliquer un biais de publication. Effectivement, des études exprimant un résultat favorable 

ont plus de chance d’être publiées que celles exprimant un non-effet. En biaisant leur conclusion, ces 

études ont eu un avantage quant aux chances d’être publiées 

 

4.4 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 

Au vu des résultats et de la discussion, l’applicabilité des résultats reste à être démontrée.  En effet 

une étude démontre l’utilité de la vibration avec des résultats statistiquement et cliniquement 

significatifs mais cela n’est pas assez afin d'en conclure une réelle efficacité. 

 

4.4.1 Tailles d’effet et facteurs démographiques 

 

L’analyse de la taille d’effet pour nos différents critères de jugement permet d’indiquer si nos 

résultats sont applicables à la population générale. 

Pour se faire, nous avons calculé les différences inter-groupe post-traitement et nous avons obtenu un 

intervalle de confiance à 95%, ce qui nous a permis de calculer par la suite notre taille d’effet avec le d 

de Cohen. Ces résultats n’ont pas été calculés pour l’article d’A. Katusic car ses données ne le 

permettaient pas. 
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Relativement aux autres études, nous allons analyser leur taille d’effet pour les différents critères 

de jugement. 

Concernant la motricité des membres inférieurs analysée par l’échelle GMFM-88, les résultats et 

leur taille d’effet sont variables. 

La sous partie D montre des résultats de taille d’effet non homogènes entre les articles. Les études 

de W. Lee et F. Tekin expriment une taille d’effet moyenne avec un d de Cohen s’approchant de 0,5. 

Mais, leur « p value » n’étant pas statistiquement significative, nous ne pouvons pas indiquer si l’effet 

observé est dû au traitement ou aux différentes variabilités. L’étude de M. Ibrahim exprime une taille 

d’effet majeure ainsi que des bornes de son intervalle de confiance à 95% qui sont légèrement 

éloignées. Néanmoins la « p value » n’est pas statistiquement significative, nous pouvons affirmer qu’il 

existe une taille d’effet importante mais qui n’est pas statistiquement prouvée. Nous ne pouvons pas 

savoir si cela est due uniquement au traitement ou aux variabilités intrinsèques et ou extrinsèques. 

Contrairement à cette étude, V. Dudoniene possède une « p value » statistiquement significative mais 

des bornes d’intervalle de confiance éloignées ce qui ne permet pas de déduire un effet précis sur la 

population. 

La taille d’effet dans l’étude de Y. Jung est minime avec un d de Cohen = 0,282. 

Dans cette sous partie de l’échelle GMFM-88, nous ne pouvons pas conclure sur un effet précis des 

vibrations sur la population. 

A propos de la sous partie E, deux études évoquent des tailles d’effets majeures avec un d de Cohen 

avoisinant 1 pour F. Tekin et 3,5 pour M. Ibrahim. Leurs « p value » sont statistiquement significatives 

ce qui implique que la taille d’effet est importante et que leurs résultats sont cliniquement et 

statistiquement significatifs avec un effet du traitement. Cependant, pour l’étude de F. Tekin, les 

bornes de l’intervalle de confiance sont très éloignées et ne permettent pas de démontrer un effet 

précis sur la population. Pour l’étude de M. Ibrahim, les bornes de l’intervalle de confiance sont 

proches, on observe un effet plus précis des vibrations sur la population. 

Les études de V. Dudoniene et W. Lee expriment une taille d’effet très faible. 

La taille d’effet est faible dans l’étude d’Y. Jung et son intervalle de confiance possède des bornes 

minimales et maximales très éloignées. L’estimation de l’effet est très imprécise dans cette étude. 

Pour notre critère de jugement secondaire, la spasticité, nos deux études M. Ibrahim et V. 

Dudoniene possèdent des résultats non statistiquement significatifs. Les tailles d’effet sont faibles et 

les bornes des intervalles de confiance sont éloignées. Nous pouvons admettre que l’ampleur de l’effet 

sur la population est fortement imprécise. 

 

Toutefois, l’inefficacité de l’application des vibrations pour l’amélioration de la motricité des 

membres inférieurs n’est pas démontrée. 

Les résultats ne permettent pas de conclure sur une efficacité concrète des vibrations avec une taille 

d’effet majeure et précise mais ils ne démontrent pas le contraire. Les résultats semblent montrer une 

amélioration majoritaire dans les groupes expérimentaux, ces améliorations ne sont simplement pas 

assez précises afin d’assurer que l’application des vibrations en est l’origine. 

 

Les facteurs démographiques sont également à prendre en compte lors de l’analyse de 

l’applicabilité des résultats. Nous savons que plus une population est grande plus elle est 

représentative de la population générale.  
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Dans les études sélectionnées pour notre revue, elles possèdent toutes un faible échantillon de 

population ce qui ne représente pas la population générale et n’améliore pas la fiabilité des résultats 

exprimés. Il est également important de prendre en compte la répartition homme/femme dans la 

population atteinte de cette pathologie. Nous avions constaté que la répartition se rapprochait au plus 

du ratio dans la population mondiale. 

 

4.4.2 Balance bénéfices / risques 

 

Lors de l’application d’une technique thérapeutique dans le cadre de la santé, la balance bénéfices 

/ risques doit être positive. En effet le traitement proposé doit apporter plus de bénéfices aux patients 

que ce qu’il peut apporter de risques. 

Lors de l’application des vibrations dans les différentes études, il n’a pas été rapporté d’effets négatifs 

ou secondaires sur les patients.  

Ces études se réalisant sur des enfants, le cadre d’application est plus strict. L’accord des parents avec 

signature est obligatoire afin d’inclure un enfant dans l’échantillon. L’application de cette 

expérimentation se réalisant sur des enfants déjà atteints d’une pathologie, il est impossible 

d’appliquer une thérapie pouvant aggraver leurs symptômes ou ayant des risques majeurs.  

Scientifiquement, il n’a pas été démontré de risques concernant l’application des vibrations. [48] 

 

4.4.3 Coût financier et contraintes 

 

Lors de l’application des ondes vibratoires en cabinet libéral ou en centre de rééducation, il faut 

posséder une plateforme vibrante. Il en existe de différentes marques, tailles avec différents réglages 

possible. Après une analyse des prix du marché, le prix varie d’une centaine d’euros pour les plus 

simple à dix mille euros pour les plus évoluées. Cette marge de prix étant large, elle peut convenir à 

tous types de budget.  

 

Concernant l’application en cabinet libéral ou en centre de rééducation, la majorité des séances 

dans nos études comprenaient 10 minutes d’application de vibration et 30 à 45 minutes de séance 

kinésithérapique. La fréquence des séances était d’environ trois jours par semaine.  

La fréquence des séances est applicable dans la réalité si le cabinet libéral ou le centre de rééducation 

est proche du domicile familial. 

L’application du temps de séance est plus difficile. Il est rare de garder la motivation et l’attention des 

enfants dans des séances dépassant les trente minutes, or, dans ces protocoles les séances devraient 

se dérouler sur une heure. Associé à l’application des vibrations, il faudrait diminuer le temps de 

rééducation kinésithérapique afin de réaliser des séances de trente, trente-cinq minutes. La diminution 

du temps de prise en charge peut se faire en répartissant les séances par bloc, exemple, le lundi la 

rééducation kinésithérapique porte uniquement sur les niveaux d’évolutions motrices s’ils ne sont pas 

acquis, le mercredi la séance se concentre sur le travail de l’équilibre et le vendredi sur le travail de la 

marche lorsqu’elle est possible. Ces adaptations rendraient possible l’applicabilité des ondes 

vibratoires dans le domaine libéral et en centre de rééducation. 
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4.4.4 Synthèse sur l’applicabilité des résultats  

 

Nous avons pu démontrer que les différentes études inclues dans notre revue de littérature 

comportent des hétérogénéités entres elles. 

Néanmoins, il est montré une amélioration dans toutes les études en faveur du groupe expérimental 

ce qui implique que la non-efficacité du traitement n’est pas nettement démontrée. 

L’application des ondes vibratoires reste sans risques majeurs et sans effets secondaires important ce 

qui permettrait son applicabilité dans la pratique clinique. De part son coût et son adaptabilité lors des 

prises en charges, cela peut être un moyen simple d’apporter une légère amélioration même si l’on 

n’a pas obtenu un réel bénéfice cliniquement et statistiquement significatif. 

L’applicabilité clinique présenterait plus d’avantages que d’inconvénients. 

 

4.5 Conflits d’intérêts 
 

Dans l’ensemble de nos différents articles sélectionnés, aucun conflit d’intérêt n’a été mentionné. 

Après plusieurs recherches, aucun réalisateur des essais cliniques semble appartenir ou travailler pour 

la marque dont est issue leur plateforme vibrante. 

Aucun financement n’est abordé dans les différentes études. 

 

Concernant cette revue de littérature, l’auteur certifie avoir aucun conflit d’intérêt quant à la 

réalisation de ce travail et assure avoir reçu aucun financement pour cette étude. 

 

4.6 Qualité de preuve 
 

Selon la Haute Autorité de Santé, le niveau de qualité de preuve est basé sur les différents schémas 

d’étude inclus dans notre revue. 

Dans notre revue de littérature, nous avons inclus uniquement des essais cliniques randomisés ce qui 

attribuerait un niveau de qualité de preuve important correspondant au niveau B (voir partie 2.1.1) car 

nos ECR ont une faible puissance. 

Cette évaluation de qualité de preuve n’étant pas détaillée nous allons utiliser un autre système afin 

de l’évaluer plus précisément. 

 

Afin de déterminer le niveau de qualité de preuve de nos résultats, nous allons utiliser le système 

GRADE (Grading Recommendations Assessement Development and Evaluation). [49] Ce système 

permet un cadre reproductible et transparent afin d’évaluer la qualité de preuve. Cependant, cette 

évaluation reste subjective c’est pourquoi elle doit être réalisée par plusieurs personnes. Dans cette 

revue, le système GRADE est réalisé par une seule personne. 

Ce système attribue quatre niveaux de preuve de qualité : élevé, modéré, faible et très faible. 

Ce niveau de qualité de preuve dépend de différents critères : 

- Le risque de biais, 

- L’hétérogénéité, 

- Le caractère indirect des données scientifiques, 

- L’imprécision des données, 

- La présence de biais de publication. 
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Ces différents critères s’ils entrent en jeux peuvent faire baisser le niveau de qualité de preuve : 

- Pas de problème grave : 0 

- Préoccupation sérieuse : -1 

- Préoccupation très sérieuse : -2 

D’autres facteurs tels que la grande ampleur de l’effet, la réponse à la dose et la non-confusion 

plausible permettent de remonter le niveau de preuve de +1 ou +2. 

 

Ce système GRADE évalue la qualité de preuve par critère de jugement. Pour notre étude cela 

correspond à la motricité des membres inférieurs que l’on retrouve dans nos six articles et le second 

critère de jugement correspond à la spasticité que nous trouvons dans deux de nos articles. 

 

4.6.1 Risque de biais  

 

Toutes les études que nous avons inclus dans notre revue sont des essais cliniques randomisés, 

leurs risques de biais ont été étudiés à l’aide de l’échelle PEDro. 

De cette échelle, il en ressort un risque de biais modéré pour deux études : M. Ibrahim et Y. Jung, un 

risque de biais faible pour quatre études : V. Dudoniene, A. Katusic, W. Lee et F. Tekin. 

 

4.6.2 Hétérogénéité des résultats 

 

L’hétérogénéité correspond à une grande différence entre les résultats des études et lorsque 

l’estimation de l’effet du traitement diffère selon les études. 

Pour notre critère de jugement principal qui est la motricité des membres inférieurs, il existe une 

importante différence entre les différentes tailles d’effets relevées. Certains articles démontrent une 

efficacité du traitement tans dis que d’autres n’admettent pas de différences statistiquement 

significatives entre les groupes vibration et contrôle. Nous sommes en présence d’une forte 

hétérogénéité. 

Concernant notre critère de jugement secondaire qui est la spasticité, deux articles l’évaluent. Ces 

articles ont également des résultats qui se rejoignent. Une amélioration de la spasticité est évoquée 

mais il n’est pas possible d’admettre que cela est causé par l’application des vibrations. Leurs résultats 

restent cependant sensiblement homogènes. 

 

4.6.3 Caractère indirect des données scientifiques 

 

Nous pouvons admettre le caractère indirect des données scientifiques lorsque nous retrouvons 

une hétérogénéité au sein des différentes populations, interventions et mesures des résultats. 

Il existe quelques disparités concernant les différentes populations de nos études mais elles restent 

tout de même proche. Les protocoles d’intervention diffèrent allègrement entre les articles par leurs 

temps d’application dans la semaine et dans la séance, leurs fréquences et leurs amplitudes. La 

position de l’enfant est aussi différente selon les essais cliniques étudiés. Concernant la mesure des 

résultats pour l’échelle GMFM-88 ou la spasticité, les protocoles de réalisations ne sont pas détaillés 

et peuvent nous faire émettre un doute quant à la reproductibilité des tests. 
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4.6.4 Imprécision des données 

 

Certaines de nos études n’exprimaient pas de « p value » ou d’intervalle de confiance à 95%, nous 

avons dû les calculer. Nous possédons de nombreuses valeurs précises afin d’étudier les résultats de 

nos études. Même si certains de nos essais impliquent que nos résultats ne soient pas statistiquement 

significatifs, ils nous permettent de déduire l’impact ou non de l’application des vibrations. 

Nous pouvons considérer qu’il existe une faible imprécision de nos résultats. 

 

4.6.5 Biais de publication 

 

Dans l’une des parties précédentes (partie 4.3), nous avons évoqués la présence de spin. 

En effet, pour certaines de nos études nous retrouvons une discordance entre les résultats et la 

conclusion de l’étude. Ces spin entrainent des biais de publication. Pour nos deux critères de jugement 

nous considérons que les biais de publication sont une préoccupation sérieuse. 

 

4.6.6 Conclusion du système GRADE 

 

Critères GRADE 
Motricité des membres 

inférieurs 
Spasticité 

Conception de l’étude Élevé Élevé 

Risques de biais Sérieux (-1) Sérieux (-1) 

Hétérogénéité Sérieux (-1) Pas de risque sérieux 

Caractère indirect des données 

scientifiques 
Sérieux (-1) Sérieux (-1) 

Imprécision Sérieux (-1) Sérieux (-1) 

Biais de publication Sérieux (-1) Sérieux (-1) 

Ampleur de l’effet   

Réponse à la dose 

Non confusion plausible 

Qualité des preuves Faible Faible 

Tableau 15 : Système GRADE 

Nous pouvons noter que le niveau de qualité de preuve de notre revue est faible pour nos deux 

critères de jugement. Cela est dû à la présence de nombreux biais dans nos études sélectionnées et de 

l’absence de recherches scientifiques plus rigoureuses sur le sujet. 
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4.7 Biais potentiel de la revue 
 

Cette revue de littérature comporte des biais qui doivent être analysés et pris en compte afin 

d’amener un regard critique quant à ce travail et les améliorations possibles qu’il requière. 

Nous utiliserons l’échelle AMSTAR-2. [50] Cette échelle nous permettra d’identifier les biais 

méthodologiques et de déterminer le niveau de confiance quant à la conclusion de cette revue de 

littérature. 

La traduction française de l’échelle AMSTAR-2 (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews) 

sera utilisée afin de coter la validité interne de cette revue de littérature. (Annexe 9) 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

OUI X  X X   X X  X   X   X 

OUI 

PARTIEL 
 X       X  X X  X X  

NON     X X           

Tableau 16 : Échelle AMSTAR-2 

• Critère 1 : Les critères de recherches ainsi que les critères d’inclusions de notre revue ont inclus 

nos critères PICO. 

 

• Critère 2 : La méthode de la revue a été établie avant la réalisation de cette revue et elle a été 

plus amplement détaillée au cours de l’avancée de la revue. 

 

• Critère 3 : Le choix des schémas d’études inclus a été détaillé dans la partie méthode. 

 

•  Critère 4 : La recherche documentaire a été exhaustive et a investigué différentes bases de 

données ainsi que de la littérature grise. 

 

• Critère 5 : La sélection des études a été réalisée pas une seule personne. 

 

• Critère 6 : L’extraction des données a également été réalisée par une seule personne. 

 

• Critère 7 : Une liste ainsi qu’une justification des études exclues est détaillée dans la partie 

résultat. 

 

• Critère 8 : Les études inclues dans la revue sont détaillées dans la partie résultat et plus 

amplement en annexe. 

 

• Critère 9 : Seule l’échelle PEDro a été utilisée afin d’évaluer les biais des différentes études. 
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• Critère 10 : Si les études sélectionnées ont bénéficié d’une source de financement alors celle-

ci a été énoncée dans notre revue de littérature. 

 

• Critère 11 : Afin de réaliser une combinaison statistique des résultats, le calcul de la « p value », 

de l’intervalle de confiance à 95% ainsi que le d de Cohen ont été calculés. 

 

• Critère 12 : Tout au long de cette revue il est explicitement conseillé de garder un esprit 

critique concernant les résultats des différentes études due aux différents biais rencontrés 

dans celles-ci. Les biais sont évoqués et détaillés pour chaque résultat analysé. 

 

• Critère 13 : Lors de la discussion tous les risques de biais sont pris en compte lors de l’analyse 

des résultats. 

• Critère 14 : L’hétérogénéité des résultats a été détaillée à l’aide de l’expression des différents 

biais et des différences retrouvées entre les études tels que les différences de protocole. 

Toutefois, ce travail de recherche étant nouveau pour l’auteur, une négligence de certaines 

informations peut être retrouvée. 

 

• Critère 15 :  Une étude des spin ainsi que de l’impact sur la publication ont été réalisé dans 

cette revue. 

 

• Critère 16 : Tout conflit d’intérêt ainsi que les financements ont été abordés dans cette revue 

de littérature. 

 

La qualité méthodologique de cette revue de littérature peut être considérée comme modérée. Les 

conclusions présentes dans notre revue pourront être utilisées sous couvert de garder un esprit 

critique, par d’autres thérapeutes dans leur pratique clinique. 

Le niveau de qualité de cette revue peut être augmenté si la sélection et l’extraction des données sont 

réalisées par deux personnes, si l’analyse des biais est augmentée par l’utilisation d’échelles 

complémentaires à l’échelle PEDro.  

 

Les 27 recommandations des lignes directrices PRISMA ont également été suivies dans la réalisation 

de cette revue de littérature. [51] 
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5 Conclusion 
 

Cette revue de littérature possédait comme objectif de déterminer l’intérêt de la vibration corps 

entier sur la motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. Celle-ci 

serait un moyen simple d’application afin d’étoffer l’arsenal thérapeutique de la prise en charge des 

enfants paralysés cérébraux. 

 

5.1 Implication pour la pratique clinique 
 

Le domaine de la pédiatrie et plus précisément les prise en charges concernant la paralysie 

cérébrale sont un champ vaste et varié. La rééducation est enfant dépendante et varie selon la gravité 

de l’atteinte, les capacités cognitives de l’enfant, sa fatigue et son humeur du jour. En effet, les prises 

en charges des enfants ne sont pas les même que pour les adultes, elles passent essentiellement par 

des activités ludiques et des jeux afin de motiver et de donner envie à l’enfant de réaliser les différents 

exercices pour sa progression. 

La démarche actuelle en santé incite les thérapeutes et étudiants à fonder leur pratique clinique 

sur des preuves scientifiques fiables afin de proposer au patient la rééducation la plus pertinente et la 

plus efficace possible. Cette démarche appelée EBP (Evidence Based Practice) est donc à appliquer 

dans le domaine de la pédiatrie où les essais cliniques sont plus rares. La paralysie cérébrale représente 

un enjeu de santé publique car elle touche un nombre important de personne dans la population 

mondiale, l’implication pour la pratique clinique est donc importante. 

 

Dans cette revue de littérature, nous avons pu constater que les résultats sont divers et les 

conclusions à nuancer. Effectivement, peu d’articles montrent une réelle efficacité de l’application de 

la vibration corps entier sur la motricité des membres inférieurs. Seuls deux articles démontrent cette 

efficacité mais uniquement sur une composante de l’échelle GMFM-88 utilisée. Les résultats des autres 

études ne permettent pas de démontrer un effet significatif et fiable sur la population étudiée. 

Le nombre d’études possédant un faible risque de biais et ayant une bonne qualité méthodologique 

manque à ce jour sur ce sujet ce qui amène à des difficultés lors de l’analyse des résultats et de la 

comparaison entre eux.  

À ce jour, il n’est pas possible de démontrer de façon stricte l’impact positif de l’application de la 

vibration corps entier sur la motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie 

cérébrale. 

Toutefois, il n’a pas été démontré une non-efficacité de ce traitement car une évolution favorable est 

présente dans tous les groupes mais pas assez significative afin d’en conclure un lien de cause. 

 

Nous avons pu démonter dans les parties précédentes, que la balance bénéfices / risques n’était 

pas défavorable à l’application des ondes vibratoires, que les effets secondaires sur cette population 

ne sont pas démontrés et le coût d’application de ces ondes varie selon la plateforme utilisée mais 

commence à une centaine d’euros. 

Du fait de ces informations, l’applicabilité clinique peut être admise même si le niveau de preuve 

de l’application des ondes vibratoire sur les enfants paralysés cérébraux reste à prouver. 
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5.2 Implication pour la recherche 

 
Lors de la réalisation de cette revue, nous avons constaté une pauvreté importante d’études dans 

ce domaine d’application. Il serait bénéfique d’augmenter les recherches dans ce milieu en améliorant 

les qualités méthodologiques. En effet, il serait bénéfique de standardiser les protocoles d’applications 

principalement sur la position de l’enfant sur la plateforme ou sur les fréquences et amplitudes à 

utiliser. L’élargissement de la population étudiée apporterait également une amélioration quant au 

questionnement sur une possible applicabilité à la population générale.  

Ces améliorations permettront une meilleure conclusion sur l’effet de la vibration corps entier et 

de pouvoir améliorer la prise en charge thérapeutique des enfants paralysés cérébraux qui est 

essentielle de nos jours. 
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7 Annexes 
 

Annexe 1 : Échelle GMFM-88 
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Annexe 2 : Échelle Ashworth Modifiée 
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Annexe 3 : Article A. Katusic 

 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 12 semaines 

Population 

- Sélection de 89 enfants, 37 filles et 52 garçons âgés de 4 à 6ans. 

- Enfants atteints de paralysie cérébrale spastique (uni ou bilatéral) 

- Critères d’inclusions : pas de chirurgie planifiée pendant le déroulé 

de l’étude, pas de problème médical pouvant biaiser les résultats, 

tout score GMFCS accepté 

- Critères d’exclusions : non détaillés 

Intervention 

- Application 20 minutes deux fois par semaine 

- Enfant allongé sur le dos sur un lit vibro-acoustique « VISIC 

bedpad » 

- Fréquence de 40Hz 

- Séance de kinésithérapie de 40 minutes trois fois par semaine 

Contrôle 
- Séance de kinésithérapie de 40 minutes trois fois par semaine 

- Protocole de rééducation non détaillé 

Critères de jugement 

- Motricité des membres inférieurs : échelle GMFM-88 entière 

- Spasticité des fléchisseurs de coude et de poignet, des adducteurs 

de hanche, des extenseurs du genou et des fléchisseurs plantaire 

de cheville : MMAS 
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Annexe 4 : Article M. Ibrahim 

 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 3 mois 

Population 

- Sélection de 30 enfants de 8 à 12 ans, 9,63+- 1,41 moyenne d’âge 

- Atteints de diplégie spastique 

- Critères d’inclusions : marche avec ou sans aide technique, est 

capable de comprendre des instructions simples, niveau 1 et 2 de 

spasticité à l’échelle MAS 

- Critères d’exclusions : déformations musculosquelettique fixées, 

chirurgie inférieure à 1 an ou fracture non consolidée, pas de 

traitement médicamenteux stables, toxine botulique, épilepsie, 

problème d’audition 

Intervention 

- Utilisation de la plateforme vibrante « Power Plate » 

- Application de la vibration trois fois par semaine, 3 fois 3 minutes 

- Fréquence de 12 à 18Hz et une amplitude de 2 à 6 millimètres 

- Enfant positionné debout pieds écartés à égale distance du centre 

de la plateforme 

- Rééducation kinésithérapique identique au groupe contrôle 

Contrôle 

- Séance de 1 heure trois fois par semaine 

- Travail des étirements, renforcements, réactions posturales, de 

l’équilibre et de la station debout et de la marche lorsqu’elle est 

possible 

Critères de jugement 

- Motricité des membres inférieurs : échelle GMFM-88 items D et E 

- Spasticité : échelle MAS 

- Force musculaire des extenseurs de genou 

- Vitesse de marche : test de marche de 6 minutes 

- L’équilibre à la marche : Timed Up and Go 
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Annexe 5 : Article V. Dudoniene 
 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 3 semaines 

Population 

- Sélection de 20 enfants, 9 filles et 11 garçons, âgés de 7 à 10 ans 

- Atteints de diplégie spastique 

- Groupe contrôle : 5 garçons et 5 filles, 8,70+- 0,90 ans 

- Groupe vibration : 6 garçons et 4 filles, 8,56+- 1,07 ans 

- Critères d’inclusions : consentement des parents 

- Critères d’exclusions : chirurgie orthopédique inférieure à 1 an, 

toxine botulique inférieure à 6 mois, problème cognitif, épilepsie, 

problème d’audition 

Intervention 

- Utilisation de la machine « Swing Massager »  

- Application de la vibration 5 jours par semaine 

- Les 7 premières séances : 5 minutes de vibration, les 7 dernières 

séances : 10 minutes de vibration 

- Fréquence de 15Hz et une amplitude de 2 à 6 millimètres 

- Patient allongé au sol avec uniquement les pieds reposant sur la 

plateforme 

- Séance de rééducation identique au groupe contrôle 

Contrôle 

- Séance de kinésithérapie de 45 minutes cinq fois par semaine 

- Travail des étirements, renforcements et de l’équilibre 

- Réalisation sous forme de circuit : 7-10 répétitions pour 2-3 séries 

Critères de jugement 

- Motricité des membres inférieurs : échelle GMFM-88 items D et E 

- Spasticité : échelle MAS 

- Bilan articulaire en flexion et extension de hanche, flexion dorsale 

et plantaire de cheville 
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Annexe 6 : Article W. Lee 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 10 semaines 

Population 

- Sélection de 20 enfants âgés de 5 à 10 ans 

- Atteints de paralysie cérébrale spastique 

- Critères d’inclusions : score 1 ou 2 à l’échelle GMFCS, bonne 

communication et une cognition permettant de comprendre les 

indications 

- Critères d’exclusions : toute chirurgie inférieure à 2 ans, toxine 

botulique inférieure à 6 mois, changement de traitement 

médicamenteux pendant l’étude, épilepsie 

Intervention 

- Utilisation de la plateforme vibrante « Galiléo » 

- Application de la vibration 5 jours par semaine, 5 fois 3 minutes           

( 1 :12-16Hz, 2 : 16-20Hz, 3 : 20-24Hz, 4 : 16-20Hz, 5 : 12Hz) 

- Fréquence de 12 à 24Hz 

- Enfant debout sur la plateforme, pieds à égale distance du centre 

de la plateforme, genoux légèrement fléchis,  

- Séance de rééducation identique au groupe contrôle 

Contrôle 

- Séance de kinésithérapie 5 fois par semaine pendant 1 heure 

- Travail de la thérapie neuro-développementale, des étirements, 

renforcements, proprioception et équilibre 

Critères de jugement 

- Motricité des membres inférieurs : échelle GMFM-88 items D et E 

- Épaisseur musculaire du droit fémoral, tibial antérieur et 

gastrocnémiens : appareil d’imagerie ultrasons « E-Cube 15EX » 
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Annexe 7 : Article Y. Jung 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 4 semaines 

Population 

- Sélection de 14 enfants, 8 filles et 6 garçons âgés de 4 à 12 ans  

- Atteints de paralysie cérébrale spastique 

- Critères d’inclusions : pas de problème visuel, pouvant répondre à 

des consignes simples, un niveau compris entre 1 et 3 à l’échelle 

GMFCS 

- Critères d’exclusions : spasticité supérieure à 2 sur l’échelle MAS, 

articulations fixées, césure médicamenteuse dans les 6 derniers 

mois 

Intervention 

- WBVAO 30 minutes trois fois par semaine 

- Enfants debout sur la plateforme, pieds parallèles, flexion de 

genoux à 30° 

- Les enfants regardent une vidéo sur un écran, ils observent le 

mouvement pendant 1 minute puis le réalisent pendant 3 minutes 

suivi d’une minute de pause 

- 1ère position : debout pieds parallèles et genoux fléchis à 30°, 2ème : 

action assis/debout limitée dans une certaine amplitude, 3ème : 

debout avec des rotations du tronc, 4ème : déplacement du poids 

corporel en avant et en arrière avec le pied droit en avant, 5ème : 

idem que la positon 4 mais pied gauche en avant, 6ème : similaire à 

la première position 

- Fréquence de 12 à 18Hz 

- 30 minutes de rééducation kinésithérapique 3 fois par semaine 

Contrôle 

- WBV 30 minutes trois fois par semaine  

- 3 minutes de vibration suivie de 2 minutes de repos, renouvelées 6 

fois 

- Fréquence de 12 à 18Hz 

- 30 minutes de rééducation kinésithérapique 3 fois par semaine 

Critères de jugement 

- Force musculaire fonctionnelle : 5 fois assis debout (5TSTS) 

- Motricité des membres inférieurs : GMFM-88 items D et E 

- Équilibre : Pediatric Balance Scale (PBS), Timed Up and Go (TUG) et 

Pediatric Reach Test (PRT) 

- Analyse de la marche : teste de marche de 10 mètres et 6 minutes 

(10MWT) et (6MWT), Timed Up and Down Stair (TUDS) 
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Annexe 8 : Article F. Tekin 

Schéma d’étude - Essai Clinique Randomisé 

Durée d’application - 8 semaines 

Population 

- 22 participants âges de 6 à 18ans 

- Atteints de paralysie cérébrale hémi-parétique 

- Groupe contrôle : 6 filles et 5 garçons, 13,09 ans moyenne d’âge  

- Groupe vibration : 5 filles et 6 garçons, 11,82 ans moyenne d’âge 

- Critères d’inclusions : marche indépendante et n’ayant pas suivi de 

rééducation spéciale avant 

Intervention 

- Utilisation de la plateforme « Compex-Winplate » 

- 3 séances par semaine 

- 3 minutes de vibration suivie de 3 minutes de repos, répétées trois 

fois 

- Fréquence de 15Hz et une amplitude de 3 millimètres 

- Patient debout et les mains reposant sur les poignées de la 

plateforme. 

- Séance de kinésithérapie identique au groupe contrôle 

Contrôle - Séance de kinésithérapie 45 minutes deux fois par semaine 

Critères de jugement 

- Motricité des membres inférieurs : GMFM-88 items D et E 

- Analyses spatio-temporelle de la marche : « LEGSys », Modified 

Timed Up and Go (MTUG) 

- Analyse de l’équilibre : « SportKAT550 » 

- Spasticité : MAS 
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Annexe 9 : Traduction française AMSTAR-2 
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Résumé:  
Introduction: L’objectif de cette étude était d’évaluer si la vibration corps entier avait un impact sur la 
motricité des membres inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. La paralysie cérébrale est 
une pathologie touchant un grand nombre d’enfant dans le monde et impactant leur développement 
moteur, cognitif, sensoriel variant avec les zones atteintes. La vibration corps entier s’applique à l’aide de 
plateforme vibrante ou les enfants se positionnent debout afin de ressentir les vibrations via leurs pieds. 
Méthodes: Nous avons investigué de nombreuses bases de données tel que Pubmed, PEDro etc… afin de 
réunir les articles répondant à nos critères de recherche. La qualité des études inclues a été réalisée avec 
l’échelle PEDro ainsi qu’une méta-analyse par Forest-plot. 
Résultats:  Sur un total de 178 études, 6 ont retenu notre attention et ont été analysées. Nous avons évalué 
la motricité des membres inférieurs avec l’échelle GMFM-88 sous partie D et E ainsi que la spasticité avec 
l’échelle Ashworth Modifiée (MAS). Des résultats statistiquement significatifs ont été obtenus dans la sous 

partie E de l’échelle GMFM-88 pour une étude avec un intervalle de confiance à 95% de 12,77 ; 19,23, une 
taille d’effet forte avec un d de Cohen égale à 3,550 et une « p value » égale à 0,022. Les résultats 
concernant la spasticité ne sont pas cliniquement et statistiquement significatifs avec une « p value » 
supérieure à 0,05. 
Conclusion: Nous ne pouvons pas conclure quant à l’effet de la vibration sur la motricité des membres 
inférieurs chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. En effet, le niveau de preuve apporté est 
insuffisant pour pouvoir conclure sans biais sur la réussite de ce traitement. 

 

Abstract :  
Introduction: The aim of the study was to determine if the whole body vibration had an effect on the motor 

skills of the lower limbs in children with cerebral palsy. Cerebral palsy is a pathology that affects a large 

number of children in the world, impacting their motor, sensory, and cognitive development in ways that 

vary according to the areas affected. Whole body vibration uses a vibrating platform where children stand 

on to feel the vibration by their feet. 

Methods: We investigated a lot of databases such as Pubmed, PEDro etc… to finds articles meeting our 

search criterias. The quality of the included studies was assessed using the PEDro scale and a meta-analysis 

by Forest-plot were done. 

Results: Out of a total of 178 studies, 6 came to our attention and were analyzed. We assessed lower limbs 

motricity with the GMFM-88 scale under parts D and E, and spasticity with the Modifies Ashworth Scale 

(MAS). Statically significant results were obtained in subpart E of the GMFM-88 scale for one study, with a 

confidence interval at 95% 12,77 ; 19,23, a strong effect size with Cohen’s d equal to 3,550 and a  “p value”  

equal to 0,022. The results concerning spasticity were not statically significant with “p value” > 0,05. 

Conclusion: We can’t conclude on the effect of the whole body vibration on the motor skills of the lower 

limbs in children with cerebral palsy. Proof quality given by this paper isn’t enough to conclude without bias 

on the good effect of this treatment. 

 

Mots clés : paralysie cérébrale, vibration corps entier, enfants, motricité, membres inferieurs 

Key words : cerebral palsy, whole body vibration, children, lower limbs 
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