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De la posture a la motilité chez le patient neurolgique

SOMMAIRE
INTRODUCTION

SECTION | : LE PATIENT (PROFIL)
Chapitre 1 : CHOIX DES PATIENTS
1°) Traumatisme de I'encéphale
2°) Accident vasculaire cérébral
3°) Traumatisme de la moelle épiniére
4°) Pathologie de transmission nerveuse
Chapitre 2 : Les lésions
1°) L’hémiplégie
2°) Le traumatisme de la moelle
3°) Pathologie de la transmission nerveuse : Eresé en plaque

SECTION Il : LA REEDUCATION
Chapitre 1 : La rééducation traditionnelle
1°) Les techniques employées au cabinet avec tiemisaselon leur besoin
a) Hydrothérapie et kiné balnéothérapie
b) Ostéopathie
c¢) Orthopractie
2°) Les axes prioritaires a donner en rééducation
3°) Le fauteuil roulant aide ou lieu de perdition ?
Chapitre 2 : Les nouveaux appareils de rééducation
1°) Le plateau de force BIORESCUE
2°) Les lunettes BIOLENS
3°) Le plateau instable GYMTOP

SECTION Il : PARTIE EXPERIMENTALE
Chapitre 1 : Déroulement de I'expérience
Chapitre 2 : Les résultats

Limites de stabilités

Marche

Equilibre

AVQS

Le ressenti des patients
Chapitre 3 : Analyse du protocole
LaC.P.C
Les ajustements posturaux
La tache
L’'apprentissage
La proprioception
les chaines musculaires

ourwNE

CONCLUSION



De la posture a la motilité chez le patient neurolgique

L’activité posturale se situe dans la cognition sgale on est debout dans un
environnement (Lacour)

INTRODUCTION

Le patient atteint de troubles neurologiques quréaupéré une qualité musculaire
fonctionnelle assis ou couché est incapable detbeutmaitriser la posture ou la motilité. Nous
sommes devant un tableau de troubles sensori nsoteur
Mon étude sur les patients atteints de troublesohagiques s’articule autour de la figure réalisée
par les docteurs Dupui et Montoya: les différentstemes sensori moteurs impliqués dans le
contrble moteur somatique et leur hiérarchisatifign1). Nous avons sur la partie centrale : le
systeme nerveux siége de lésions anatomiquesa @artie gauche: le muscle objet des soins de la
kiné traditionnelle; sur la droite: les programnmasteurs et le maintien postural sur lesquels
jespere intervenir, grace a la rééducation parfelidback visuels. Les réflexes myotatique
d’étirements et les réflexes myotatique inversesponsables du mouvement et de sa régulation
doivent étre considérés comme la finalité de toleesctions en rééducation.

Figure 1: les différents systémes sensori-moteurs impsiqiens le contréle moteur somatique et
leur hiérarchisation.

Des progrés peuvent s’envisager grace a nos camaiss en neuro sciences et aux progres
techniques de l'informatique.
Chez un sujet atteint de troubles neurologiques pouvons constater :

- Etat de l'effecteur : le muscle est soit parétigepit spastique

- Etat de la commande centrale : Iésions anatormitpgponsables des troubles

Les avancées en physiologie nous font considémemime comme un tout, en effet il n'y a
pas juxtaposition d’'un systéeme moteur et d’un syst8ensitif nous sommes sensori moteur.



La posture n’est pas opposable au mouvement peidgué précede, 'accompagne et le
finalise. Le cerveau ne s'oppose pas au corpastitionneur d’ordre certes, mais le corps se racont
au cerveau et sans les informations qu'il fournituame régulation n’est possible. Nous sommes
dans une conception d’interconnections complétée éous les systémes. Le déréglement d'un
élément a obligatoirement une répercussion susdmble de I'individu. Ce changement n’est pas
toujours porté a la conscience car le systeme uornextrémement plastigue va trouver
immédiatement ou progressivement des solutionsnaliees. Les principales qualités de cette
organisation étant la vicariance et l'idiosyncrasie
Avec l'informatique et I'enregistrement stabilomtre, ainsi que I'apparition d’appareils utilisant
le biofeedback : une autre rééducation peut vgoue avec I'action sur les programmes moteurs.

Nous pouvons donc supposer que chez le patienblogigue le probleme viendrait des
ajustements posturaux non effectués correctememtrééducation traditionnelle semble s'étre
occupée plutdt de la partie haute du schéma : comdenanduisant un mouvement volontaire. Sur
les ajustements posturaux deux entrées possildesgnal proactif, le signal biofeedback.

Les plateaux de force utilisant le feedback visrerééducation nous permettent un travail précis
ainsi que son évaluation. Nous allons donc intd@rveur la seconde entrée possible sur les
ajustements posturaux.

Depuis un an je me suis poseée les questions sa/an

1°) Quel est l'intérét de faire une rééducation spgué de la posture chez des patients atteints de
problemes neurologiques ?

2°) A-t-on des limites de temps pour commencer cedgpééducation ?

J'ai donc ajouté a la séance de rééducation tadélle des exercices de feedback visuels :
assis, debout, debout avec des lunettes.
L’objectif : accroitre les informations sensorisllen communiquant au patient ce qui est détecté
par la plate-forme de forces. Ici nous utilisons prux a finalités différentes; le coté ludiquet@vi
la lassitude, permet d'augmenter la durée, l'iriténke nombre de séances.
La finalité, par la répétition, le systéeme nerveaxtral doit pouvoir transformer des informations
préconscientes en informations signifiantes, @edire trouver de nouvelles stratégies motrices et
donc nous aurons peut-étre un signal proactif affic deuxiéme entrée sur les ajustements
posturaux.
Le travail présenté rassemble le suivi de quelqagnts atteints de troubles neurologiques et
suivi dans un cabinet de ville sur une année. Bigmous sommes sur une étude de cas restreints.

L'état de la question sur le sujet.

On a 25 ans d’études qui proposent de rééduquarilitdre au moyen d’exercices réalisés
sur plates-formes de force avec ou sans contr8leeliet méme un contréle auditif éventuel. La
technique ne s’est pas imposée car les résulatgainent pas une totale conviction.

Le matériel et les méthodes utilisées pour lesduténtes études different complétement de ce qui
est employé au sein du cabinet.

L'objectif de mon travail est de prouver gu'aves t@uvelles plates-formes en travaillant
sur la capacité posturo cinétique et en rééducaiiplicite on obtient un transfert des acquis vers
les activités de la vie quotidienne, et que d'ayeet qu'il n'existe pas de limite de temps pour
utiliser cette nouvelle méthed

Ici nous utilisons principalement trois types dagis utilisant certes le bio feed-back
visuel mais aussi la réalité virtuelle.
La rééducation traditionnelle a été envisagée emction des nouvelles données
neurophysiologiques.



SECTION | : LES PATIENTS

CHAPITRE 1 : CHOIX DES PATIENTS

Dans mon cabinet j'ai systématiquement proposéotaau type de rééducation a tous
mes patients et pour mon étude j'ai choisi cinq ma&sentant des pathologies neurologiques
différentes. Mon étude de cas n'ayant pas de valatistique.

Choix des patients en fonction de I'anciennetélégsns et de la diversité des processus
pathologiques :

Une hémiplégie de 4 semaines : Georges

Une S E P depuis 5 ans : Didier

Une ischémie de la moelle depuis 3 ans : Marie Rose
Un trauma cranien ancien depuis 3 ans : Ghislain

Un autre trauma cranien ancien depuis 26 ans

Nous ne mentionnons que les pathologies concenuanpatients

1°) Traumatisme de l'encéphale

a) Ghislain

Ghislain le 13 octobre 2006 Ghislain le 14 mai 2007

Diagnostic mécanisme des lésions

Ghislain &gé de 43 ans est tombé d'un pyléne dm2fe haut en février 2003. Il a présenté un
pneumothorax bilatéral, un trauma abdominal, destdres a la sacro iliaque et au cotyle droit, des
fractures de I'apophyse transverse de D1 et detlUflem sur un trauma crénien sévere avec un
Glasgow initial & L3. Le scanner mettait en évidete présence de sang au niveau de la corne
occipitale gauche et des petichies frontales eipitate droite. L'IRM révélait de nombreuses
Iésions hémorragiques au niveau des 2 centressoealdu corps calleux du thalamus gauche.
semblait répondre aux ordres simples de sa famnillenois plus tard. La rééducation traditionnelle
a été mise en route d’abord en centre de rééduaatiensuite a domicile.



b) Serge

Serge le 11 septembre 2006 Serge le 14 mai 2007

Diagnostic mécanisme des Iésions
Accidenté de la voie publique en 1980 présentanpalytraumatisme, associant un traumatisme
cranien avec coma d'emblé décérébre, compliqué dtise convulsive au niveau de I'hémicorps
droit, une embarrure pariétale gauche ouverte. snde ce traumatisme cranien, il existait des
lésions pulmonaires mixtes d'ordre traumatique galeiment imputable a une inhalation
concomitante de I'accident.

7 mois et demi aprés l'accideiitexiste un syndrome pyramidal bilatéral prédoamt & gauche,
une spasticité majeure responsable de troublespm@tiiques a tous les étages : attitude en triple
flexion des quatre membres, une hypotonie mas®&Ja téte et du tronc, des troubles majeurs des
fonctions supérieures et de larticulation du |lgegaaphonie, dyspneumie, et des troubles
importants de I'orientation temporo spatiale deéamoire, apathie.

Aprés 16 mois d'hospitalisatientemps complet, la dépendance pour les actes\de guotidienne
est toujours tres importante. Le bilan orthophoeiqetrouve toujours une dysphonie et une
désorientation spatiale moins accentuée, le toeuk déte et du tronc améliorée, des réactions
d'extension automatique sont possibles; au membpérieur droit, il n'y a pas de troubles
orthopédiques importants, la motricité est relatigat bonne : il peut manger seul, s'aider a la
toilette, il écrit; au membre supérieur gauche, ttesibles orthopédiques sont plus importants,
surtout a la main et aux doigts tres faibles, amniuement une prise grossiére; aux membres
inférieurs, il n'y a pas de troubles orthopédiquesortants, la motricité se réduit pratiquement a
des réactions de triple extension, en position debette triple extension ne suffit pas au transfer
et ne permet pas I'équilibre debout et bien sremmet pas la marche.




2°) Les accidents vasculaires cérébraux

Georges

Diagnostic : accident vasculaire cérébral survenid septembre 94. Sur le scanner, il existe des
signes d’hypodensité cérébrale dans la région drgatriétale gauche, allant jusqu'a la corne du
ventricule latéral gauche. Il s'agissait d'une elis®n de la carotide interne gauche chez un sujet
hypertendu, il y avait un phénoméne visuel traigifda carotide interne gauche ne s'est pas
perméabilisée, I'occlusion se situant a 1 cm deosigine. Il existe quelques petites oscillatioria &
manoeuvre de Romberg et les mains tendues, méysalpas de déficit sensitivo moteurs

décembre 2006 nouvel accident vasculaire de kagglvienne gauche il tombe dans un coma et se
réveille avec des troubles importants du langatgntajusqu'au mutisme, une hémiplégie droite
compléte; aprés récupération cérébrale il a reé@@s facultés motrices et langagieres, aujourd'hui
et il présente des signes correspondant & une iaptiastype Broca expression orale réduite,
compréhension meilleure, hémiparésie droite nossignainsi que des difficultés en mémoire a
court terme et a l'orientation spatio temporelle.

Georges le 13 février 2007 Marie-Rose le 14 208i7

3°) Traumatisme de la moelle épiniere

Marie Rose

Diagnostic : paraparésie d’apparition brutale e@ par ischémie médullaire le 22/04/03
ATCD : obésité (100kg pour 1m50), HTA, cardiopathgslipidémie, DIND



4°) Pathologie de la transmission nerveagec la sclérose en plague maladie auto—immune

Didier

Diagnostic : SEP depuis 98 ; paraparésie crurat@reyne pyramidal des membres inférieurs
troubles sphinctériens. A I'.LR.M médullaire on glstiquait un hémangiome actif du corps
vertébral de D8 avec extension a l'origine du pédigauche. A I'l.LR.M cranio encéphalique :

nombreux hyper signaux de la substance blanche gtépara ventriculaires de dissémination
asymeétrique qui peut étre compatible avec des soyerdémyeélinisation.

En 2006 I'l.R.M a pour conclusion : leucopathie ldesubstance blanche compatible avec une
sclérose multiloculaire.

CHAPITRE 2 : LES LESIONS NEUROLOGIQUES

1°) L’hémiplégie :

Chez I'némiplégique l'adaptation posturale estupleée : la mise en jeu est synchrone et la
progression n'est plus strictement disto- proxinpaler les muscles agonistes ; il y a cocontraction
des antagonistes.

La latence de mise en jeu des groupes musculstir@ugmentée. La réponse musculaire a
un déséquilibre n'a pas la constance retrouvézeletmijet sain : latence et modalités de la répon
sont variables dans le temps. L'activation suifgimrune progression proximo-distale avec une
latence de réponse accrue ; ces perturbationsdsartant plus nettes que le déficit est massif, la
commande volontaire non analytique, la spasticigFquée. La séquence de mise en jeu des
muscles, lors de la marche, est perturbée aveamerdaux cocontractions, et sa conséquence
directement objectivable est un défaut de répanmtitiu poids du cété hémiplégique.

Certaines affections neurologiques centrales gpagticulier les hémiplégies s'expriment
par des signes dont certains traduisent un dystomement du systéme proprioceptif.



Ainsi chez le sujet spastique il existe une exagaradu réflexe d'étirement lors d'un
mouvement passif. Ce réflexe est méme souventfpiudors d'un mouvement actif, limitant ainsi
son amplitude et sa rapidité. Ceci exprime un dystfonnement de l'inhibition réciproque la.

Il n'est pas une étape de la rééducation des hé&gregl selon B Bobath qui n’integre les
stimulations proprioceptives. Le but est bien conninhiber la spasticité en favorisant une
commande volontaire analytigue s’opposant au schénoigeur archaique et syncinétique. Les
stimulations proprioceptives et d'origine cutangatribuent largement a cette reprogrammation
motrice. En phase d'alitement, alors que I'hémiplégt flasque, la mobilisation des segments de
membre selon des dessins cinétigues prédéterm@@gposant aux schémas archaiques de
récupération spontanée, n'a d'autre but que dietggécocement les infirmations proprioceptives
nées de cette mobilisation.

Les Iésions de I'ere motrice primaire comme cejles provoque un accident vasculaire
cérébral entrainent la paralysie des muscles pagisette aire. Si la Iésion touche I'hémisphére
droit c’est le coté gauche qui est paralysé. Toigefeuls les mouvements volontaires sont
impossibles, les muscles demeurant aptes aux ctiotra réflexes dont la plupart sont
commandées par des centres de la moelle épiniere

La destruction totale ou partielle de l'aire pnétrice entraine la perte des habiletés
motrices qui sont programmées sans diminuer laefales muscles squelettiques ni la capacité
d'accomplir des mouvements individuels. Par descaas on reprogramme [I'habileté dans un
autre groupe de neurones moteurs, tout comme atlfait antérieurement pour acquérir cette
habileté ;la |ésion du cortex préfrontal provodes troubles mentaux et de la personnalité.

Chez I'némiplégique la perturbation de I'équilifreut s’analyser sur différents paramétres :

a) Déficience des afférences :
absence et asymétrie des informations sensitiessipulaires.
limitation du champ visuel
négligence visuo spatiale donnant une mauvaisepton de I'axe gravitaire, du corps
dans l'espace du corps par rapport a lui-méme.

b) Altération des mécanismes centraux
d’analyse et d’anticipation
de choix des stratégies compensatrices
de sélection des bonnes informations

c) Le réle de la vision
pour la position et le mouvement du corps danpéies
pour les mouvements de I'environnement
pour la détermination de la verticale

Certes la vision n’est pas indispensable a la p@stapendant les yeux fermés on a une
augmentation des oscillations posturales, d’auéirt pos patients se sont structurés par rapport a
I'ceil si on considere les travaux d’Amblard. Laign serait le référentiel a partir duquel se calib
la proprioception car la seule a ne pas étre s@ufnia croissance c’est la fonction proprioceptive
de la vision (Lee et Aronson 1974).C’est exactememtque l'on veut faire : recalibrer la
proprioception ; I'enfant debout se tenant a ldetabune main et de I'autre frappant avec un objet
il utilise la vue, le bruit, les sensations resmsntlans son bras et dans son corps.

Chez l'adulte la vision est importante dans le datde I'équilibre en station instable, et chez
I'hémiplégique post AVC d’apres Bonan (2004)

d) Défaut d'utilisation des afférences sensorielles.

En cas de conflit sensoriel il faut pouvoir anatyseomparer, sélectionner l'information
pertinente. On émet I'hypothése d'un processus rgémésolvant les conflits sensoriels. Par
limmersion en situation virtuelle et non pas ewofbedback visuel simple, le cerveau « fait le
mouvement » et apprend a gérer les conflits siisor



e) Les lésions surajoutées

Dans le cas des traumatisés craniens nous avoodtéiparétique bien sir mais un 'autre coté
qui n'est pas vraiment sain d’aprés les analyseplsteau de stabilomeétrie. De plus 'accident a
causé de nombreux traumatismes qui vont de laufi@c la perte de substance, la rééducation
effectuée dans ces circonstances n'a rien a vac @e que l'on peut réaliser normalement : la
récupération parfois n'est que partielle. Les frees et les destructions du systéme osteo artieulai
engendrent un déficit proprioceptif et parfois méme impossibilité cinétique.
Dans le cas de Serge I'accident ayant eu lieujeasae (17 ans) la croissance étant non terminée on
se retrouve avec des déformations plus importantes.
Pour Marie Rose, Georges et Didier nous avondémles, mais génantes manifestations de
I'arthrose.

f) Le réle du muscle

Avec ses deux compartiments, le muscle a un rételadmental moteur et sensitif par ses
contractions il élabore un véritable code barreeagptilu par le cerveau. D’autre part il intervient
dans la représentation de la verticale subjectiveles des informations sensorielles vestibulaires
et visuelles.

2°) Le traumatisme de la moelle :

La lésion de la moelle épiniére ou des racinesndgefs spinaux est associée a une perte
fonctionnelle qu'il s'agisse de paralysie (perte laefonction motrice) de paresthésie (perte
sensorielle)

-les lésions des cellules de la racine ventrale (dgfs spinaux) ou de la corne ventrale entraine |
paralysie flasque des muscles squelettiques camdgpts (exemple la poliomyélite) privés de
stimulation des muscles s'atrophient.

-les lésions limitées aux neurones moteurs sup@érigel I'aire motrice primaire cause la paralysie
spastique, les neurones moteurs inférieurs soattmtet l'activité réflexe spinale continue de
stimuler les muscles quoique de maniere irréguliees muscles squelettiques ne s'atrophient pas
aussi rapidement que dans la paralysie flasque fear mouvement échappe a la commande
volontaire et dans bien des cas les muscles rageeant de fagcon permanente et deviennent
fibreux.

-Tout sectionnement transversal de la moelle é@ra@el qu’en soit le niveau, entraine une perte
de la motricité et -de la sensibilité dans lesa@gisituées au-dessous de la lésion .Entre T1 et L1
c'est la paraplégie au niveau cervical on a unelqpiggie.

3°) Pathologie de la transmission nerveuse : la gécbse en plaque

Elle se caractérise par l'altération graduellegises de myéline dans le SNC et par leur
transformation en indurations inertes appeléeérest. La disparition de la myéline( due a la
destruction de la protéine basique de la myélimdgpsystéme immunitaire) entraine une dérivation
du courant telle que les noeuds successifs sontéexde plus en plus lentement et que la
propagation de linflux vient & cesser. En revandds axones eux-mémes sont intacts et un
nombre croissant de canaux a sodium apparait spgnent dans les axones démyélinisés. Ce
phénoméne explique peut-étre les cycles si vasatiBggravation et de rémission caractéristiques
de cette maladie. Les symptomes courants sontroglsles de la vision, la perte de la maitrise
musculaire (faiblesse, maladresse, incontinenceie et vertiges)
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SECTION 2 : LA REEDUCATION

CHAPITRE 1 : LA REEDUCATION TRADITIONNELLE

Dans la rééducation classique : on se consacrenasgles, les techniques mises au point
pour la polio permettent de récupérer un peu deefamusculaire mais la spasticité géne
énormément. Les efforts vont porter sur la mohil@force, la douleur et avec plus ou moins de
succeés sur les contractures. Tous les exercicgmgge sont des mouvements volontaires ou bien
des résistances a des poussées.

Il n'y a pas de rééducation spécifique a la mwsdebout, le fait de soumettre le patient a
la gravité n‘ayant que deux objectifs : la préiantes problémes circulatoires et la préparation a
la marche.

Le programme initial est: verticalisateur, puisbaolet entre les barres paralléles le tout
immédiatement suivi d'exercices de marche. Le negird'une position debout autonome, c'est-a-
dire maitriser un édifice articulé, semble inutdaisqu'on fournit des accessoires de marche :
canne, déambulateur qui sont passés de la foralfigement de charge pondérale a celle de cage
d’équilibre a l'intérieur de laquelle le patienteetue des mouvements des membres inférieurs.
La rééducation traditionnelle s’adresse au

- systeme ostéoarticulaire,

- systeme musculaire
Le travail se fait couché ou assis négligeant 2ndea fondamentales : la gravité et la position
debout.

1°) Techniques employées au cabinet avec ces patseselon leurs besoins
a) Hydrothérapie et kinebalnéothérapie

Nous entendons ne traiter ici que les technigtibsaes lors de nos séances de rééducation
dans notre protocole. La pesanteur, nous I'avonssv@au coeur de notre fonctionnement : le milieu
aquatique est sa suppression momentanée.

Le corps immergé est soumis a des lois particuiere

- Le principe d’Archiméde F=d x V: d est la dengité liquide (de valeur 1pour I'eau

douce) et e le volume du liquide déplacé.

- La résistance hydrodynamique R=K S sin a v2

Ou_K est un coefficient lié a la nature du milieu

S la surface du corps (m2)

A l'angle d’attaque

V la vitesse (m/s)
Il faut donc vaincre lors du déplacement non seeldnta résistance due a l'inertie de
I'aspiration et aux turbulences

- Le corps plus léger permet aux muscles parétigedsrittionner, on conserve la mémoire
cinesthésique, on met en jeu un contrdle propriifoepssible que dans ces circonstances.

- La température de I'eau qui induit une vasodilatatjénératrice de bien étre, une baisse du
tonus musculaire, I'interception est différente.

- Le référentiel visuel est perturbé par les phénas@ptiques, I'eau qui bouge, les illusions
d’optiques, en effet I'image d’un objet se formeagriére de la rétine a cause de l'indice de
réfraction entre l'air et I'eau.

- L’enveloppement permanent augmente la percepticzodps la position des membres on a
a la fois une stimulation proprioceptive et ext@quit/e

Notre programme de rééducation se fait debout awepositionnement du patient qui le
sécurise. L'essentiel des exercices consiste erstigiching des membres et du dos. Notre
justification se trouve certes par I'expériencesyarce que cette méthode renvoie directement aux
travaux de Sherrington (1893) sur le stretch reftexréflexe myotatique d'étirement. En fait, les
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exercices d'étirement mettent en jeu d’autres kesude régulation neuro musculaire, connaissances
acquises par les travaux de Bobath et Kabat, Khettebrandt pour lutter contre les rétractions et
améliorer le contréle moteur dans les affectionsrolegiques centrales. Dans notre cas les
exercices reposent sur la mise en tension du musaésée lentement, sans a coups, pendant 6
secondes avec un retour doux, en ayant comme hbtit # muscle, sentir son étirement et la
progression au fil des séances .Bien slr ce mouviernaduit en permanence doit rester indolore.

Nous avons une partie plus dynamique, il faut séaldes cercles avec les bras et les jambes
en élargissant le plus possible le quadrant de lit@ldiisponible. Le rythme et la coordination
jouent un réle majeur dans I'amélioration de laifitét

Enfin nous utilisons la position verticale toujoyrsur faire des appuis unipodaux facilitées
par I'eau qui stimulent les réactions d’équilibtgoermettent la sollicitation des muscles parésque
impossible a sec et en début de traitement.

Conclusion : le changement de milieu induit unef@nde modification des réflexes neurologiques.
L'exteroception est favorisée on pourrait presquarlegr de possibilité de rééducation par
biofeedback extéroceptifs .On a changé les réfialengravitaires, visuels, I'exteroception et le
tonus musculaire. Nous avons modifié les afféiereasorielles si nous nous reportons au schéma
du début.

b) OSTEOPATHIE

Le traitement manuel consiste a rétablir la mabitibrmale ou la plus normale possible a
l'intérieur des structures déséquilibrées il falficher les aponévroses et les groupes musculaires
tendus .La régle est d'équilibrer les tensionm#élieur de l'organisme. En effet dans I'organisme
tous les tissus sont sous une tension physiologiguermale.

Plus tard Irving Korr agrégé en neurophysiologiétadié la |ésion ostéopathique telle qu'on la
concoit actuellement. Il est l'artisan de la réffexneurophysiologique avec Denslow ;

La mécano réception est le fait pour I'encéphaleetevoir tous les stimuli mécaniques, de les
sélectionner au niveau de la substance réticul@e éts intégrer pour leur apporter une réponse
adéquate..

Le professeur Rabischong nous a dit plusieurs dalg était intimement convaincu que
presque toute notre action s’exercait d'abord pasyktéme nerveux de la peau. Tous les influx
nerveux viennent informer le systeme nerveux ceatnace qui se passe dans le corps et autour de
lui. Ces milliards d'informations se dirigent vées centres somatotopiques localisés, en partie, au
niveau du gyrus post central du cortex. Les diffesygléments du corps sont représentés par une
aire corticale correspondante, proportionnelle éidaesse de son innervation ; c’est le classique
homoncule. Le cerveau recoit environ 10 milliardafdrmations par seconde qui doivent étre
sélectionnées ; autrement la vie serait impossilslesubstance réticulée se charge de ce tri. En fac
d'un danger immédiat, le cerveau recoit environ mlilons de stimuli. Imaginez que toutes ces
informations arrivent en méme temps et consciemmans le cerveau! Il n'y aurait aucune parade
face au danger.

c) ORTHOPRACTIE

C'est une spécialisation de la kinésithérapie gborde les anomalies du systeme
d'acquisition et de régulation des activités pasttinétiques humaines et contribue a la prise en
charge de ces dysfonctionnements Parce que la@jave le role d'un amplificateur thérapeutique
considérable, les techniques se passent du bowtoigts sans que le sujet sente grand-chose (par
contre il y a des réactions le lendemain; on nedifieo pas gratuitement les régulations
physiologiques). En trompant le cerveau par unrréesensoriel tactile (par le toucher) fois a
l'usage thérapeutique et dans ce contexte paeicldi technique retournait littéralement la
puissance la finesse l'automaticité du systemedg@ie contre lui. Tout le monde ou presque peut
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étre traité aussi bien en curatif quand prévenhtifyi a pratiquement pas de contre-indication J.L
SAFIN

Nous avons pour habitude de traiter d’abord enopstihie et de finir la séance par de
I'orthopractie et par un bilan preuve de l'effidgcde nos manceuvres mais surtout déverrouillage
neuronal. Le patient doit se voir différent a ladie notre traitement.

Nous employons ce protocole pour nos patients auifrent régulierement en raison de leurs
troubles neurologiques mais aussi rhumatologiqeesceés.

Quels sont les points communs a touts ces métffodes

Elles agissent toutes sur un capteur sensorieérdiit mais elles sont toutes des méthodes

neurologiques.

Dans 'aquagym on supprime la pesanteur, on augmixteroception par le contact de
I'eau, on perturbe le référentiel visuel.

Dans I'ostéopathie on agit au niveau des réflexetibés.

Dans l'orthopractie qui revendique son statut déhoee neurologique on manipule la peau
.On crée un leurre sensoriel suffisamment prégpaotr tromper le cerveau et le guérir en
permettant au sujet de retrouver des stratégiepadementales perdues ou de mettre en place des
stratégies adaptatives .Le cerveau est pris a soprep piege lillusion sensorielle devient
thérapeutique.
Toutes mettent en avant la globalité de I'indivitinfer action entre les structures et les fonas$io

2°) Les axes prioritaires a donner en rééducation

Les muscles vertébraux permettent de se tenir debaus ils travaillent en synergie avec
les forces antérieures, les muscles latéraux (psaa® des lombes, scalénes) et les abdominaux.
Comme nous l'avons vu plus haut, les programmegungtrégissant cette activité musculaire sont
subordonnés aux informations recues de l'intérigude I'extérieur du corps. Si on a de part la
position de rééducation choisie (assis ou couchgppauvrissement de la qualité de I'information
et en méme temps un trouble de I'effecteur dOgathologie neurologique, on ne peut avoir qu’un
dysfonctionnement musculaire stabilisateur vertébBiautre part il faut considérer toute
'importance des informations vestibulaires, vi¢egl des mécanos récepteurs et les afférences
proprioceptives des muscles de la téte et de laeucp position assise est inhibitrice des muscles
paravertébraux longitudinaux et du transverse abtimEn fait la position & adopter pour les
patients quelque soit le type de pathologie, gidsition debout est impossible, c’est : assis debou
soulageant nos membres et respectant une loréssgields reposant sur le sol.

L'utilisation en situation de rééducation des pos de travail horizontales, constitue au
regard de la stimulation anti-gravidique, un nonsseensori moteur donnant ainsi les limites
neurophysiologiques de certaines activités gymrigees Chatrenet )

3°) Le fauteuil roulant aide ou lieu de perdition ?

La position debout avec un appui fessier, une kedombaire et les pieds ancrés au sol se
rapproche de la bipédie au niveau neuro musculgite.permet de recruter en permanence les
abdominaux, les extenseurs du rachis, ainsi guawaill correct de la nuque et des yeux. Il
convient d’analyser les activités de nos patiemtis dehors de la rééducation, et des exercices de
verticalisation (s’ils sont faits) la journée sesp@ assis dans le fauteuil, dos avachi, abdoshéslac
et parfois membres inférieurs avec oedeme par neadgistimulation de la semelle plantaire. Les
patients pouvant adopter cette position « debautteté encouragés a sortir de leur fauteuil.
L'intérét est musculaire certes, car on ne peutcoasparer quelques minutes de travail en posture
érigée et le maintien pendant plusieurs heuregtle position. On se rapproche tout de méme plus
du mode de fonctionnement physiologique autour dugaus nous sommes organisés : la téte est
dégagée des épaules et les informations peuveirt des pieds, les réflexes nuque dos pied ceil
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peuvent retrouver leur efficacité : le systeme p@dtse reconnecte, nous récupérons du sensori
moteur.

Le gain psychologique est indéniable, dans sa: tiétee tient debout, il rejoint le monde
normal, mais pour des raisons de sécurité, dalitdpét d’endurance la locomotion se fait en
fauteuil, ce dernier devient une aide et perd erigp@a valeur de condamnation. D’ailleurs
pourquoi ne pas envisager la généralisation et dlimmation des sieges verticalisateur qui
permettent d’avoir la téte & la méme hauteur gsdrgerlocuteurs. La position assise est tres mal
tolérée, elle interdit la gestion du territoirelle gositionne en infériorité et de nombreux pasen
relatent qu’ils sont obligés de préciser que ldgode la motricité n’a pas entrainé la perte desleu
facultés mentales.

L'effet délétere sur le systéme ostéoarticulaireirpat étre en partie réduit. Le repos
musculaire génere des pathologies secondairesmextiént invalidantes, douloureuses, qui
viennent se sur ajouter au tableau initial pardiéme déséquilibre musculaire engendré. L'attitude
inverse permet l|'entretien, le recrutement, I'adéph de tout un systeme musculaire et
neurologique dont la caractéristique fondamentsidaeplasticité.

Ces constatations nous aménent a une revisiteatigonme de rééducation du patient en
fauteuil roulant, et des autres bien sir. Il faidstliser les positions debout ou approchantes, s
mettre le plus possible dans les conditions phggiques de travail du muscle

Chez nos patients le travail analytique ,dynamigfuenlontaire d’'un muscle peut se révéler
impossible alors que dans sa fonction statiquenedldntaire sollicitée dans la bipédie nous
obtenons des résultats .La répartition du tonucoiase, lors du jeu agoniste antagoniste, reste un
frein majeur pour des mouvements de grande amplitwdayant un peu de vitesse, de plus la
concentration nécessaire a la commande a tendafat@yaer et a décourager le patient .1l faut
éviter de le placer en situation d’échec ou de dgadifficulté. Sortir le plus possible du fauteuil
passe par la nécessaire maitrise de la statiorutialat®e bien sar.
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Chapitre 2 : LES NOUVEAUX APPAREILS DE REEDUCATION

De nouveaux appareils sont apparus sur le marchs, permettant d’utiliser ont un mode feedback
visuel.

Quand le sujet repose sur une base stable : oailteasur les mécanismes de régulation de tonus
musculaire.

Quand le sujet travaille sur une base spontanéimstatole : on travaille avec tous les systemes du
contréle moteur.

1°) Le plateau de force BIORESCUE

LES MESURES D'ANALYSE

Il existe trés peu d’études randomisées en kirésifiie qui permettent de s’assurer de la
valeur d’'une thérapeutique. D’autre part c’est Bnme personne impliquée dans le traitement qui
évalue la procédure dans notre cas nous utilisondilan informatisé ce qui est un plus. La
formation de kiné ne permet pas de mettre sur gésdprotocoles d’évaluation de traitement; les
expérimentations ne peuvent s’envisager sans jistitpue tres lourde irréaliste en cabinet. De
part sa nature, le geste du kinésithérapeute $e @ aux études en double aveugle, ou a l'usage
d'un groupe placebo de contréle, qui sont la base éudes randomisées contrdlées. En fait,
I'évaluation des actes en kinésithérapie se hauttenombreux facteurs subjectifs

La présence d'un praticien qui est lui-méme véecuree un médicament empéche d'isoler
de l'effet du traitement I'effet de présence.

A l'occasion de traitement rémunéré il est corgrair'éthique professionnelle de délivrer
un traitement dont on soupconne gu'il sera ineficaCela empéche la création de groupes de
controles ;

La présence consciente du patient pendant leertreitts rend délicate utilisation réelle
d'un placebo ; enfin dans I'état actuel de la latiis aucun cadre ne nous permet actuellement de
réaliser des essais.

La tendance actuelle est de valider un programmeéducation plutdét qu’une technique.
Nous évoqueront donc rapidement toutes les pdissibil’exercices effectués par nos patients
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Pour qu’un outil s'impose il faut analyser sesppéiés, comparer, ici nous avons un examen
réalisé facilement qui ne demande pas une grartdedsp physique.

- Analyse de l'aptitude : ce test utilisé pour toutes pathologies ; mesure une capacité
générale
Intérét de la mesure : le test est chiffré précesénet lié aux criteres de surface de la
capacité posturo cinétique du patient.
Reproductibilité de la mesure : quel que soit Feixeateur l'ordinateur exécute la mesure |l
faut veiller & l'installation correcte du patient ;
Evaluation chronométrée : l'ordinateur gére I'imédigé du déroulement du test.
Condition de réalisation : elles changent en famctde I'évolution des possibilités du
patient ; (se tenir ou non) Ce qui permet d'utilise test avec peu de capacité posturale.
Les stratégies employées : nous n'imposons audtatégse au patient qui il se concentre
uniguement sur le but a atteindre.

La posturographie dynamique nous permet de fairéilan peu onéreux précis, fiable, et
simple d'utilisation,

Le bilan permet aussi de faire travailler le pdtipar des jeux dans les secteurs qu'il faut

reconquérir. Les exercices offrent un support emoaétion avec des niveaux de difficultés
permettant de répondre a la progression des patient
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Les exercices de rééducation :

La Bulle : Le sujet dirige doit conduire le
poisson dans la bulle et I'y maintenir un
certain temps. La bulle est ainsi représentée
successivement dans les différentes parties de
'écran. Les niveaux croissants de difficulté
au cours de cet exercice consistent a réduire
la taille de la bulle et a la présenter de plus en
plus loin de la position d’origine du patient.

Le Tour du Monde : Le sujet doit atteindre
diverses destinations en déplacant son centre
de pression sur la plaque. La terre bouge en
méme temps que le sujet oriente sa trajectoire
et il doit ensuite se stabiliser sur la ville.

La Poursuite: Le sujet doit conduire un
dauphin en déplagant son centre de pression
sur la plaque. Le dauphin doit rattraper une
raie qui s’enfuit devant lui. Il faut contrdler sa
vitesse et son déplacement et apprécier, en
méme temps, celui de la raie.

Les Lettres: Le sujet doit & I'aide d’'une

main compléter le mot affiché au centre de
I’écran en allant chercher les lettres
dispersées de part et d'autre. On va a une
position extréme et on tient sans trembler un
certain temps.
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Le City Walk : Le sujet se déplace dans une L’'Evasion : Le sujet conduit un bateau. Il

rue; Il doit éviter les personnes qu'il doit éviter les collisions avec un second
rencontre. Il n'est pas représenté a I'écran, il  bateau.

subit le flux visuel « verticales extrémement  Nous sommes dans une stratégie d’évitement
présentes » alors que dans les autres jeux le sujet attaque

la cible, les vitesses sont différentes, le petit
bateau est plus lent, mais tourne plus court.

La Descente a Ski Le sujet est un skieur sur une
piste. Il doit faire passer le skieur entre lesgmr
gérer sa vitesse s'inclinant plus ou moins venglfd,
avec un flux visuel qui défile

Il existe des exercices ou le patient est représititcran sous forme d’animal ou de balle
etc....d’autres ou seul le flux visuel lui donne ssifon .Le jeu de scrabble ou celui du tour du
monde exige un déplacement important avec une teleuda position assez longtemps nous
travaillons alors sur l'indice d’encrage qui satie d’autres mécanismes de stabilisation avec en
particulier le controle des oscillations. La difface de situation et son alternance rapide, aliée
durée totale des jeux (40 minutes) peut expligeer résultats ; en effet le cerveau se nourrit
d’'informations il va réapprendre a les analyseffaige des choix de stratégies et en vérifier
I'efficacité immédiatement ce qui favorise une saté recalibrage du systeme.

Le contrdle visuel vient pallier le déficit d'inforations proprioceptives et contréler le
résultat d’actions musculaires que le patient rie das commander avec précision. Ici nous
travaillons sur des programmes moteurs régissarnthaines posturales et en demandant une tache
a réaliser sans consigne nous sommes en rééduicafilicite.
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2°) Les lunettes BIOLENS

Elles permettent un bilan articulaire de la tételstronc, les yeux travaillent ensemble.

Elles permettent bien sir de faire des exercicesndhilité articulaire mais surtout de
solliciter la musculature cervicale qui part soke n@roprioceptif participe au maintien de la postur
Le mécanisme de fonctionnement s’organise a petitceil qui détecte I'objet le regard se fixe sur
lui, la téte se repositionne, le pied orientesatout le corps.
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Le patient actionne I'éponge avec la téte qui acef le tableau il faut a la fois de la
précision et de la rapidité.

L
Nous sommes dans I'exercice de poursuite le patieptésenté par l'aigle gére deux
déplacement a la fois.

La c'est lindice d’encrage qui est sollicité tenine position extréme représenté par
I'abeille qui butine.

20



3°) Le plateau instable GYMTOP

Données Techniques

Parameétre électromagnétique

Emission: EN 5501 1class A

EN 55014 for click noise

Immunity: ESD (IEC 61000-4-2)

2+4+6kV Contakt, 2+4+8kV Air

Radiated Field (IEC 61000-4-3)

3V/m, 80-2500 MHz, AM: 80% , 1kHz or 2 Hz, Modutat Frequency;
10V/m from 80-2500MHz

BURST (IEC 61000 -4-4) 2 kV

SURGE (IEC 61000-4-5)

0.5kV, 1kV differential mode

0.5kV, 1kV, 2kV common mode

Conducted RF Immunity (IEC 61000-4-6)

3V, 80% AM, 0.15-80 MHz, 1kHz or 2Hz Modulation Ereency;
different startfreq for battery powered systems

Magnetic Fields(IEC 61000-4-8) 50 Hz, 10A/m

AC v ariations (IEC 61000-4-11)

Voltage Test Level 0 %, 40 and 70 %;

Duration (Periods) 0.5, 5, 25 ; Voltage Interruptibsec

Dimension

LxIxH : 400x400x80mm

Poids : 1370 g

Enregistrement des données

Les données des exercices sont enregistréesdigglee dur du PC dans un fichier.
La date, I'heure, le N°, les statistiques de chaagcice sont documentées afin de pouvoir vérifier
I'exécution et le bon déroulement

Le patient travaille assis dans un premier temps.

But a atteindre : libéré du poids corporel le pdtieoit réapprendre a maitriser un
mouvement volontaire précis des pieds et surtootlitger le mouvement en fonction de
l'information recue conjointement par les piediestyeux informés par I'écran. Il travaille les xleu
pieds en coordination.

Ensuite nous passons aux exercices debout et ramasllbns un équilibre sur le plateau de
Freeman avec comme différence le feed-back visuel.
But a atteindre : conserver I'équilibre alors quedl est lui-méme instable.

Suivant I'exercice que vous avez sélectionné vaez définir I'arrivée. La fleche rouge
indique la direction vers laquelle vous devez dirita boule. En haut & gauche est affiché le temps
restant, en haut a droite le score. Afin de réussibon parcours : il faut éviter au maximum de
toucher le bord du circuit avec la boule, le fattducher un bord freine celle-ci.
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Il est conseillé de débuter avec I'exercice n°l.die est de déplacer la boule le plus
rapidement au centre de la cible. Le score augnmntdiminue en fonction de I'éloignement du
centre.

Les exercices 2 et 3 entrainent le déplacementalatiéoit - gauche ou avant — arriere.
Déplacer la boule vers la fleche. Dés que la flez$teatteinte elle se déplace de I'autre coté. On
peut utiliser I'énergie de la boule en la faisattandir sur le coté.

Les exercices 4 et 5 entrainent les mouvementsfsota
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Exercice 7 : afin de réussir ce parcours, il faue éExercice 6 : afin de réussir ce parcours, il faut
trés prudent le chemin étant relativement étrdits Pessayer de freiner la boule juste avant de passer |
vous vous rapprocher du centre, plus vite il faudeairnant ou mieux encore de la faire rebondir au bo
changer de direction. endroit afin qu’elle prenne le bon chemin.

Les exercices 8 et 9 contiennent un circuit avescoderrbes serrées et un changement de direction.
Suivre la fleche en évitant de toucher les boréspiogramme 8 entraine plutot le mouvement d’avant

en arriere tandis que le 9 le mouvement latéral.

Le but de I'exercice 10 est de faire rentrer le imasn de balles dans le panier indiqué par
la fleche. Le chemin a prendre importe peu.
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Les deux labyrinthes 11 et 12 sollicitent tout jgaiterement la coordination.

L'exercice 13 se différencie des autres programipegercle affiche I'inclinaison du plateau.
Le graphique affiche 'emplacement du centre deitFraEn appuyant sur la touche « b » du claviersvo
cacher I'affichage.

L’exercice des ballons : le patient est représpaté’abeille qui doit percer les ballons qui aerm de
droite et de gauche en méme temps et a des hadtHéarentes.

On doit gérer la vitesse de déplacement des bdllpsui des pieds sur la demi sphére

Points communs a tous les exercices :

Etirements des tendons de la cheville, précisiorgeste qui utilise des schémes moteurs du pied.
Avec I'exercice des ballons nous sommes en rédlitgelle couplée a une stimulation proprioceptive
évoquant, au niveau des chevilles, la verticabigati
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SECTION 3 : PARTIE EXPERIMENTALE

CHAPITRE 1 : DEROULEMENT DE L'EXPERIENCE

Il ne s’agit pas d'envisager une rééducation iatditlle, puis une par feedback visuel. Il faut
certes une force nécessaire pour tenir debout, omageut commencer les exercices assis et engager
des stratégies de tronc et de téte dans un preéenigrs complétés par les exercices avec les pieds su
plateau instable. La douleur reste un obstacleunajiesans son traitement régulier par ostéopathie
technique traditionnelle Serge et les autres niantgas eu ses résultats.

1°) Georges : hémiplégie

Etat initial : marche avec une boiterie légere

raideur de I'épaule et de lamgauche,

équilibre trés perturbé
Un mois aprés ce second accident vasculaire débutaitement kiné sur Biorescue debout
pendant 20 mn
Aprés trois semaines exercices sur GymTop ainsi dege exercices d'étirement et de
coordination des membres inférieurs et du membpérgeur en piscine.
Aprés quatre semaines il peut faire des cercles Bage membres supérieurs et les membres
inférieurs
Apres six semaines : dans la piscine il saute sysied en avant, en arriére
Résultats
Aprés 3 mois de rééducation

4 fois par semaine :

- sur plateau stable Biorescue et comme résultdiniites de stabilité
sont presque triplées

- sur plateau instable (type Freeman) sans se éem@omme résultat
des exercices réussis au niveau 6 /10

2 fois par semaine :

- aquagym actuellement en se tenant au bord dastang saute
parfaitement en rythme en alternance sur 2 pied4 gied, saute
sur le pied droit sans se tenir (mais moins haataihs loin)

- Etirement du membre sup. et lutte contre laelaul

Depuis 15 jours introduction des exercices aveettes pou faire travailler le couple ceil téte car
stagnation en orthophonie ;
Au départ sur les exercices visant a atteinde cible

Description du protocole : la téte du patient egprésentée a I'écran sous la forme d’'une boule
rouge gu'il faut positionner au centre d’une cilib&s la tache réalisée on a déplacement de la
cible
Premier résultat :

- a droite va trop loin uniguement.

- a gauche va trop loin et trop haut
Aprés consultation de l'orthoptiste il s’avere daedifférence entre I'ceil droit et I'ceil gauche
est trop importante pour envisager une rééducafi@cifigue qui permettrait a Georges de lire
plus facilement
Au bout de 5 mois on a toujours une insuffisardie membre inf droit pour les sauts sur un
pied en piscine. Par contre la vue ainsi que lalpare sont améliorées de facon spectaculaire.
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2) Marie-Rose: ischémie de la moelle

Etat initial : & la sortie du centre de rééducation Maria-Rassarrivée au cabinet, nous étions
en juin 2003. Elle présentait une anesthésie iraptetdu membre inférieur gauche, ainsi qu'une
tres grande fatigue a la marche. Elle utilisaitxdeannes ; nous n'avions pas de systéme
biofeedback, par contre on a toujours fait des@ees debout en piscine et en gymnastique. En
novembre 2005, elle est la premiére utilisatricepthteau BIORESCUE, nous pouvons donc
suivre précisément une année de progres. Voicirleetare de la séance 5 fois par semaine,
durée 2 heures :

25 minutes d’exercices sur le plateau BIORESCUH les stratégies

d’évitements impossibles a réaliser par le patient

20 minutes d’exercices sur le plateau instablmTgp avec l'aide d'un

déambulateur éventuellement

30 minutes d’exercices debout en piscine

30 minutes de vélo contre résistance

30 minutes de boptear lutter contre 'oedeme

3°) Ghislain : trauma cranien de 3 ans

Ghislain a commencé son nouveau traitement chez leou
ETAT initial : a son arrivée la verticalisation n’était possilgu’a I'aide d’'un déambulateur,
quant a la marche, elle était tres saccadée dlepée avec une augmentation du polygone de
sustentation. La kiné classique a été poursuivie

- 30 mn vélo assis

- marche aidée par le kiné

- travail d’assouplissement des bras et des épaules
Bien sur le plus novateur et le plus importantéal@travail sur les plateaux de stabilométrie.

Dans un premier temps Ghislain a fait ses exeratese tenant avec le déambulateur, la
séance durait 20 mn sur le plateau Biorescue.

Il devait aussi, assis, faire les exercices spldeeau instable GymTop.

Au bout d'un mois les limites de stabilité avaiétét multipliées par trois.

Sur le plan motilité nous avons pu obtenir dansddre du déambulateur des mouvements
précis et contrblés des membres inférieurs. Ems tmmis nous obtenions une position debout
seule sans se tenir pendant quelques instantsgupgejours plus tard Ghislain a pu se raser
debout devant son lavabo.

Le quatrieme mois a vu l'introduction des exerciosesdans un premier temps, il se tient au
déambulateur et, dans un second temps, il se twhpletement.

Pour ce qui est de la marche nous n'avions pasreeratteint notre objectif, car il nous
manquait la stabilisation de la téte par rapport@ps, en effet il marche mieux en regardant le
sol, mais nous sommes toujours dans un schémasdmpeadés et incontrolés.

Au quatrieme mois, l'arrivée du concept BIOLENS®@ges lunettes 3D, nous a permis de
continuer cette reconquéte de I'équilibre par unérise de la téte. Il faut se souvenir que dans
la marche la téte bouge tres peu car il y a nééepsiur l'oeil de stabiliser I'espace; Ghislain
illustre parfaitement le probleme qu'il faut résmudorsqu'on marche : avoir une force
musculaire suffisante, mais surtout une synchrtinisgparfaite des contractions musculaires
pour assurer une posture efficace des pieds k& Camiclusion temporaire : pour l'instant en
quatre mois il a acquis sans se tenir les mémeisefinde stabilité qu’'en se tenant a son
déambulateur. A l'analyse fine du résultat il avgue Ghislain va a l'identique plus facilement
a droite, mais il a acquis une aisance vers li@aéors que nous avions l'inverse.

Le probleme des pieds instables en latéralité arésdlu par le port de chaussures
orthopédiques il a fallu quelques jours et des cgmrde Gymtop pour qu'il récupére une
aisance. Au bout de la semaine la marche enregides progrés dans le déroulement du pas
avec disparition de I'inégalité et grande stabgitéondition que la téte soit toujours baissée.
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4°) Serge agé de 43 andrauma cranien depuis 26 ans

Etat initial : patient démotivé souffrant de dorsalgies etoreblalgies extrémement invalidantes.
Ne quitte pas son fauteuil n'aide pas aux trarsfeetse redresse pas et se laisse glisser de son
fauteuil.

Structure de la séance :

- Thérapie manuelle pour contenir les problémes déedes vertébrales.

- Etirements des membres inférieurs et des membp&sisurs.

- Exercices de verticalisation, tout seul, a I'aids dras.

- GymTop assis : pour maitriser les mouvements detspi

- BIORESCUE debout : dans un premier temps, il seiteru déambulateur et il y avait deux
personnes, en permanence pour I'aider. Actuellerhsattient seul au déambulateur et tient
une dizaine de minutes.

- Les lunettes BIOLENS : exercices assis. Il a beséagquérir une stabilité et surtout une
endurance téte tronc. Les exercices se révelemssitgle car il n'arrive pas a commander la
vue.

- Il doit faire une rééducation orthoptique, cariltent de coté et trop avachi sur son fauteuil.

Résultats obtenus :

5°) Didier : SEP
Etat initial : patient autonome, qui travaille poson compte. Depuis 15 ans éprouve une
incapacité a monter sur un tabouret géne imporidams son métier de tapissier décorateur. On
retient a I'examen une grande fatigabilité, deslelms diffuses a la plante des pieds, aux
coudes, les lombaires et le cou en fonction desensn

Structure de la séance : aguagym, vélo, travaBmnescue, et sur GymTop
Est venu au cabinet pour faire des exercices anpisar la clinique ou il allait été loin
de son domicile nous avons maintenu les séancgaajgm plusieurs fois par semaine.
Depuis le nous avons rajouté les exercices sueBgoie 25 minutes
Sur Gym top 15 minutes

CHAPITRE 2 : LES RESULTATS

Les limites de stabilité.

La qualité des appareils utilisés ne peut doguém bilan de limite de stabilité. Il estime, esitla
rééducation par feedback visuels, mais il mesurenéme temps le travail de rééducation effectué
dans son ensemble. Le contexte d'un cabinet peygemmet pas d'envisager de ne faire que ce type de
rééducation, donc on ne connait pas la part deiceegient a l'une ou a l'autre. Par contre il vede
I'ensemble des thérapeutiques mises en ceuvre.

Pour les patients les plus anciens on peut supposky avait un état stabilisé et que seule la
rééducation par feedbacks visuels a permis cetéfi@ation, mais notre démarche n'est que
déductive.

28



Georges :

Marie-Rose :

Ghislain ;

Serge :
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Didier :

Commentaire général sur 'augmentation des lindtestabilité

Georges : 1805mmz2 en 4 mois 6483mm2

Marie Rose : 1940mmz2 en 1 an 3791mm? (elle a urte de la sensibilité profonde a droite )
Ghislain : il se tenait & 2 mains au déambulat&3nmém?2

Didier : 9440mm?2 en 2 mois 11637mm?

Serge : 1329 mmz en le tenant et maintenant iesetbut seul au déambulateur 547mm2
Résultats obtenus :

La marche
SERGE

Avec Serge on a commencé aprés 26 ans et on auatgerrésultats, mais commencer plus tot
permettrait peut-étre de récupérer plus : en regurctraditionnelle on sait que le patient
neurologique qui récupére vite récupérera plusustlpngtemps, peut-étre n'est-ce pas différent.

En rééducation il tient 10 minutes seul avec samndidilateur et il fait I'exercice du skieur et cediai
la bulle, assis il fait celui des ballons avec uocgs certain

A la marche nous avons atteint un niveau supéreutout ce qu’il avait atteint
précédemment .l marche avec un déambulateur détel’dventuellement a passer le membre inf
gauche parétique par l'inertie grace au coudel quiive maintenant a tendre tout en déportant le
poids du corps sur la droite notion perdue aupatava

Mon avis (mais que je ne peux pas valider) est gathble retrouver des automatismes de la
marche qui se réinstalle progressivement du pigidoaic actuellement. Le fait gu’il ne régle pas son
probléme de vue minore notre performance. Pour rrérne patient avait perdu la station debout

Marie Rose

Actuellement Marie Rose conserve ses acquis unigoenpar la rééducation chaque
interruption du traitement (15 jours) voit une flade des problemes vasculaires une baisse de la
gualité de la marche (périmeétre, force) et desadilties a gérer I'équilibre.

Résultats obtenus : en six mois des sensatiorsudeiflements sont apparues interprétées
comme un retour peut étre de la sensibilité. Riauas le périmétre de marche a considérablement
augmenté, actuellement elle utilise une canne seuiea I'extérieur, les limites de stabilité, ellast
été multipliées par deux

Ghislain

Le bémol a ce succes vient du réflexe de se jatarr@re inopinément et entrainant une chute
sur le dos qui nous interdit pour l'instant une charautonome.
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L'équilibre

Didier :
Amélioration de I'équilibre mais surtout recommericmonter sur une échelle de 5 metres de
haut sans probleme et tend du tissu au plafondicgogrespond a une difficulté majeure.

Ghislain :
Se tient debout seul fait les exercices de lunettéss autres sans se tenir peut tendre le bras et
poser un objet sur une étagere ! Bien sar n’a @gble stade debout sur Gymtop

Serge :
Ne peut pas se lacher je serais tentée de dire’pwtant .....

Marie Rose :
A la jambe qui se dérobe parfois mais elle tombamsouvent.

Georges :
Ne présente aucune difficulté pour faire Gym tapssse tenir (exercices des ballons le plus
difficile)

Les activités de la vie quotidienne

Georges recommence a conduire sa voiture avec I'acd de I'orthoptiste car sa vue est
suffisante, quand aux réflexes, il déclare avoir teouvé ses sensations antérieures.

Marie Rose recommence a mener son train de maitressle maison, elle vient au cabinet
en bus toute seule.

Les résultats sont surtout sur les AVQ en effesaim va aux toilettes seul, debout, se douche
se lave les cheveux se rase debout .1l peut stertiion fauteuil et marcher en le poussant .|l assir
minutes d’exercice debout.

Didier grace a la récupération de I'équilibre ivesage plus sereinement la continuité de ses
activités professionnelles.

Serge commence a participer quand on le redresse stan fauteuil, il tient debout en se
tenant a une barre (10 mn d’affilée).La géne ppale vient du membre sup. gauche dont les
possibilités sont limitées (il faut positionnerr@in ensuite il peut utiliser I'extension puissadte
coude)

Le ressenti des patients pour tous

Prise de conscience des progrés

Aucune lassitude

Motivation extréme

Endurance accrue et demande d’augmenter la duréesdance.
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CHAPITRE 3 : ANALYSE DU PROTOCOLE

« Je traite les patients pas les maladies »ceatBori de Still doit rester dans la mémoire du
thérapeute, il ne faut pas envisager le méme mnaité pour tous les patients mais que chaque acte
thérapeutique s’inscrive dans une vision sensotriog

Le patient debout face a son écran ou des lunetieste, son corps en fonction des
changements de position d’une cible et de la p&megu’il a de son positionnement a I'écran. Il ne
commande pas volontairement d’appuyer plus a dmitéx gauche, il amene une image de lui a
travers I'écran.

La gestion de la position debout requiert plusienésanismes.

L’activité tonique de certains muscles contribuenaintien de la posture pour que l'activité
phasique des autres réalise le mouvement.

Le but du systeme postural est de maintenir unéi@osrigée permettant I'utilisation de la
vision (nous sommes chasseur et proie) tout eanuttontre la gravité et les forces internes et
externes déstabilisatrices durant les mouvements.

Il nous faut un systeme de contréle extrémementiqrda stabilisation du corps dans
'environnement oblige a une double performanceformation de positionnement du corps dans
toutes ses composantes, et détection des erremnédiastement (I'erreur est obligatoirement colteuse

en énergie, au pire on chute)

A/ Analyse comparée des deux rééducations sursplatees.

Motoneurone

Avec la plate forme traditionnelle de rééducapan bio feed-back on s'attache a améliorer la
répartition du poids du corps dans les appuis odebtatique ou dans des taches variées complexes
comme s'asseoir, s’accroupir. La conclusion estlgmtrainement améliore la répartition des appuis
au sol mais ce transfert des acquis vers la réalisal'autres taches n'est pas systématique et
n‘ameéliore pas I'équilibre du sujet dans les d@mmh de la vie courante .Dans son article A.P.¥eln
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(février 2004)pense que la rééducation sur platerds semble plutdt s'inscrire a la phase précoce
apres AVC ,que c'est une technique de rééducassgrzaintéressante mais qui doit se discuter parmi
les autres techniques proposées et qu'on petgrsdiger sur le principe d'une technique fondéeusur
renforcement du contréle de visuo moteur alorsrguttertaine dépendance visuelle est constatée chez
I'hémiplégique stabilisé et que des exercices ea gavations visuelles peuvent améliorer
secondairement I'équilibre. (Bonan et al 2004)

Traditionnellement les exercices sélectionnés sont

-1 Tenez vous droit confortablement, symétrisezapsuis
-2 Appuyez vous au maximum sur le pied gauche ;

-3 Envoyez votre corps vers la cible.

La conclusion est que les patients ayant des appyimétriques sont les plus dépendants
visuels gu’ils n'ont pas intégrés la proprioceptidPour compenser le déficit on se tourne en
complément vers une rééducation en privation déreates visuelles pour favoriser la prise
d’informations proprioceptives.

La vision serait une géne.

La symétrie des appuis ne reflétant pas la statplissturale Kerdoncuff et all ont pensé qu'il
faudrait mieux s’attacher a améliorer ses parametre

1) La Capacité posturo cinétique.

C'est une piste que Biorescue explore puisque nomgillons sur la capacité posturo
cinétique.

Cette rééducation touche le coeur du probleme deléion complexe entre la posture,
I'équilibre et le mouvement, objet de nhombreuseblipation (Bouisset 1991 2002 Bouisset et Le
Bozec 2002)

La CPC constitue la capacité a gérer la perturbadi® I'équilibre. Autrement dit, c’est en
fonction du niveau de la CPC que l'activité podeiest en mesure de préparer I'action, de la souten
et de contribuer a son efficacité : la CPC contl@lperformance motrice. Dans une telle perspective
le terme de posture prendrait une acceptationlphge que la simple configuration globale du corps.
Il renverrait & la chaine posturale qui contribua gestion instantanée du déseéquilibre. Le terene d
chaine stabilisatrice semblerait d'ailleurs pluprapriée pour marquer qu'il s’agit de stabilisatidun
corps, donc de phénomenes dynamiques. Elle peenseiii d'un traitement de rééducation ce qui est
fondamental dans notre cas...

L'évaluation de la CPC se fait de facon comparative procédure consiste a tester les
modifications survenant chez un sujet par rappoadi-inéme dans le temps ; on peut mesurer la
performance vitesse maximale, force maximale lerdadréalisation de tache, mais les mouvements
analytiques sont particulierement adaptés a ceegd@valuation ; pour notre étude nous avons éitilis
les limites de stabilité.

2) APAs.

En effet on peut analyser la situation physiologiginsi :

Commande mouvement volontaire instabilité posturale
centrale
donneuse
d’ordre

| ajustements posturaux |

1 : signal proactif pour de l'instabilité posturalsticipée bioforward
2 : signal rétroactif pour de l'instabilité postieraon anticipée biofeedback
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Le corps ne peut étre déplacé et se maintenirudefe lorsque nous avons un point d'appui
c'est-a-dire que l'on va organiser la posture masement a partir du pied et en fonction de la
gravité. Le systéme nerveux central organise, eéglé mouvement des membres mobilisés
intentionnellement (composante focale) et régubsial’activité des parties du corps impliquéessdan
le maintien de la posture associées a ce mouvegectgine posturale). Ce n'est possible que parce que
les centres supérieurs intégrent d'abord les irdbaoms sensorielles multiples fournies par des
capteurs (pieds, ceil, peau, muscle).

Le fonctionnement de I'équilibre postural est irtiment li€ au mouvement intentionnel et au
support postural que son exécution requiert. Lescies commandés pour une action seront
coordonnés. L'action utilise des forces qui malifi les positions respectives des segments sur
lesquels le muscle s'insére, on a donc a la foishengement de la position d’équilibre et du
référentiel : il y a une double nécessité, I'eigére optimise I'anticipation et 'adaptation psE;
l'anticipation permet de gérer les écarts entreéférentiel attendu et le référentiel observé en
prévenant par les ajustements de posture les elfetiplacement dudit référentiel sous Il'action des
muscles par ailleurs impliqués dans l'exécutiongdste ceci sans le retard qu'impose un mode de
fonctionnement feedback, il nous faut donc du famaiv

On appelle ajustements posturaux les phénoméenesuraobrganisés par le systéme nerveux
central qui auront lieu avant, pendant et aprésdavement volontaire. lls dépendent bien sar dat!'é
de l'appareil locomoteur ainsi que du systéme mereentral et sont modifiés par la fatigue, mais
aussi par I'entrainement ce qui nous intéresseéducation. Avant le mouvement volontaire, nous
avons une séquence motrice préparatrice, ce serajlstements posturaux anticipateurs, c'est une
séquence doublement polarisée qui part du pieduetddé opposé au segment qui va faire un
mouvement volontaire. Ces centres supérieurs iategrs des informations sélectionnent les
stratégies en fonction de I'environnement mais iadesfacon strictement personnelle (systéme
vicariant et idiosyncrasique). Les ajustements alysaux anticipatifs sont programmeés en fonction
du mouvement a venir et seront bien sir modifiés lpafatigue, I'entrainement, les maladies
neurologiques. Selon les circonstances, ils sevdatstabilisation ou bien a la propulsion du edgp
systéme sensorimoteur gere les forces nécessauesgsurer la stabilisation lors d'un mouvement.

1) Ce que l'on a fait d’apres les études sur les pi&mgiques.

Les patients surchargent leur membre sain a adeedd % de leur poids corporel, le centre de
pression de l'appui délesté se trouvant avancéapport a celui de l'appui surchargé. L'équilibre
debout de ces patients peut se caractériser panainelre activité du membre parétique, ils doivent
prélever leurs informations sensorielles et coetrédur équilibre grace a I’hémicorps sain, ils
sembleraient incapables de compenser l'intégdlitgeficit unilatéral par I'némicorps sain. L'étude
des fonctions d'inter corrélation montre chez catiepts une indépendance et parfois une
désynchronisation antéro postérieure des mouverdestsentres de pression plantaire. Chez un sujet
normal le contréle des oscillations s'effectue gr@ane sollicitation simultanée des mémes muscles
des deux appuis : les effets de chaque appui f@didant, les sujets sains parviennent a réduire le
mouvements du centre de gravité. Chez le patianigiégique on n’a pas d'action conjuguée des
forces musculaires en méme temps. Le déficit rdhdéterminant une asymeétrie corporelle les
patients hémiplégiques contrdlent indépendammeins ideux appuis, I'appui sain étant investi
prioritairement afin de limiter les pertes fonctielles. Les patients utilisent une stratégie ptgane
de sur représenter les mouvements du centre daq@rete I'appui sain dans les mouvements du
centre de pression résultant : dans cette étuddiehfs étudiés ont été capables de solliciterdepui
en avance par rapport a l'appui parétique, lessaefie ce dernier, sur les mouvements du centre de
pression résultant sont alors plus réduits. |l derali que lorsque les déficits cliniques perduréag
effets adaptatifs semblent étre renforcés.

Par les exercices nous aurions renforcé les effetdaptatifs créant une stratégie

d'anticipation du mouvement par le membre sain. Nake action aurait atteint les programmes
moteurs et les ajustements posturaux anticipés.
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3°) La tache

Chez un sujet sain on connait les systemes indigpées pour aller d’'une tache prescrite a
une tache réelle.

Tache prescrite
Type
Parameétres propres
Contexte environnemental

v

| Systéme nerveux central |

v

| Systéme musculaire |

| Systeme ostéo-articulaire |

A 4
Mouvement
| |

v

Tache réelle

De la tAche prescrite a la tache réelle.

Entre la décision de réaliser une tache déterm{ré&éche prescrite ») et sa réalisation
effective (« tache réelle »), plusieurs systemes sollicités. Le systeme nerveux central commande
au systeme musculaire. Le systéme musculaire puaviagmobilisation du systeme ostéo-articulaire.
La mobilisation du systéme ostéo-articulaire sduitapar I'exécution du mouvement. L’exécution du
mouvement permet la réalisation de la tache. (RRBROUISSET 2002)

Les APAs sont déterminés par la tache & accomfplEc Biorescue nous avons un répertoire
de tache dont beaucoup de parametres vont changer.

En surface puisqu'on va travailler dans tous letesies ou I'équilibration est difficile.
En stratégies soit d’attaque (je vais attrapeaia manta), soit de fuite (jéchappe au gros hgtea
En travaillant l'indice d'ancrage avec les lettfesjais chercher la lettre en position extrémie éens
un certain temps.

En subissant le flux visuel rapide avec des vddicat des perspectives, dans City Walk je ne
suis pas a I'écran, la scene visuelle se déplace.
En réapprenant & apprécier les vitesses : la eisslauphin, que je suis par rapport a celle daida
gérer en méme temps les deux déplacements.

La tache est percue : nous ne donnons pas de nende position, nous sommes donc en
rééducation implicite. Nous allons pratiquer un&drgcation implicite, c'est-a-dire que le patieatira
pas clairement conscience de ce qui est apprigappris : par exemple lui demander d'atteindre une
cible est une facon implicite de rééduquer I'éqralidans la mesure ou I'apprentissage explicite et
I'apprentissage implicite impliquent des régiongticales différentes, il semble pertinent de les
associer.
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La tache parait plus simple pour le patient cabug est concret. Le patient va orienter
volontairement son corps pour atteindre ou éviter cible. Du fait des compétences de I'hémisphere
droit pour la cognition spatiale et pour le corgrpbstural, il se pourrait que le recrutement deagax
neuronaux sous-tendant la cognition spatiale piaunduire le recrutement des réseaux neuronaux
impligués dans le contrble postural et vice verdamélioration de la cognition spatiale et
I'amélioration de I'équilibre pourrait ainsi ét@ncomitantes.

Bernstein a montré que le but est au centre diolaet que c’'est donc autour du but que
s'organise une action qui fait choisir la stratéd@e plus efficace (Birijukova et Brill
2002). L'application de ce concept en rééducatiirde donner un but, dans notre cas la tache est de
mettre par exemple le poisson dans la bulle, otemeande pas aux patients de se pencher en avant : a
lui de trouver la solution. Dans notre cas de réation le patient est entierement absorbé dans son
jeu, il se voit éviter les patients, il y a la pgption podale de I'appui, le flux visuel défilmarche-t-

il dans sa téte ?

C'est la méme action gu'elle soit exécutée, obsesuémaginée qui conduit a l'activation de
réseaux communs (Massion). Les aires sensori raetgt pré motrices corticales qui s'activent lors
de l'exécution du mouvement par le sujet peuvedttd’ aussi lorsque le sujet observe le méme
mouvement effectué par autrui (Rizzolati et al 1@@8lese et al 1996 ,Decety et Grezes 1999)
L'activation de ces mémes réseaux lors de la paorede l'action et son exécution, suggere que la
perception d'une action n'est autre qu'une actiimuke qui peut conduire a son exécution
(Berthoz1997).

Neurone de I'encéphale
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4°) L'apprentissage

Cellule de Purkinje

L'apprentissage, toujours d'aprés Bernstein, @sgfahisation du mouvement. Il considére que
le SNC est incapable de coordonner les musclesidhdillement, donc il commande a travers des
synergies (unités fonctionnelles) qui sont régulesenant compte des forces externes et inteltnes.
existe trois étapes dans l'apprentissage :

1 temps : le mouvement est réalisé avec une actwitsculaire tres importante colteuse en
énergie.

2 temps : la cocontraction se réduit, la trajeetsiaméliore grace aux afférences sensorielles.
Et Ia le feed-back intervient dans notre réédupates muscles ont changé de structure, ils ne
réagissent pas comme avant, la proprioception,id&ornv et l'audition forment un flux
d’'informations redondantes qui vont arriver au SNE&. dernier modifie ses synergies en
rapport. Nous assistons a un recalibrage du systeme

La répétition du mouvement permet de construira «ictionnaire de nouvelles sensations » qui

permet de corriger le mouvement ; la correctiorfasede plus en plus rapide et de plus en plus
efficace.
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3 temps l'automatisation qui est la constructies dynergies qui assurent le contréle du
mouvement de maniere flexible en tenant comptecdesraintes externes et internes sans
l'intervention de niveaux hiérarchiques supérieurs

L’apprentissage aide a construire un modele d'didgtuertes et un modele de correction automatique
pour optimiser le mouvement.

D’'autres ont proposé que l'apprentissage condu&ala production de deux modéles internes
dynamique du mouvement :
Un pour simuler la dynamique de I'exécution du nesoent

Un autre modéle de la dynamique inverse du mouvesiBiulant les commandes centrales
qui permet de compenser a I'avance les perturlzation

Les afférences sensorielles liées a I'exécutiomduvement seraient comparées au modéle
dynamique direct construit par I'apprentissage.

L'apprentissage est considéré comme toute modditatu comportement relativement durable
gue I'on peut attribuer a I'expérience sensorEkesée de l'organisme.

Les processus de régulation posturale sont vidargtndiosyncrasiques pour une méme fonction
on peut utiliser des processus différents, puisiguehoix du référentiel est différent selon les
circonstances chez un sujet sain qui utilise soffyisteme visuel, soit le systeme somesthésiqite, so
vestibulaire. Le patient neurologique doit retrauuve référentiel accessible et fiable dans ce nauve
contexte.

Le noyau rouge a l'origine du faisceau rubro spigal participe a l'initiation motrice et a
I'apprentissage interne du mouvement.

Le cervelet mémorise les modéles internes. Le trgei assure la coordination entre la posture
et le mouvement est au coeur de notre rééducatams les jeux debout le patient va apprendre a
coordonner les stratégies de chevilles et de harsdds mouvement utilisés dans notre protocole.

5°) La proprioception
La proprioception musculaire : sens de I'action esens premier.

Sans I'action les autres sensibilités ne peuvesitsfgprimer, la sensibilité corporelle raconte
le corps et ses déformations au cerveau. On nepegcévoir sans agir, perception et action dans le
domaine moteur sont intimement liés.

Entre la perception du monde environnant et la ggron de notre corps une boucle
permanente est établie (notion de posture sourcéféience et elle-méme référencée).

Cette complexité permet I'adaptation instantanédeud changement de I'environnement, le
systéme nerveux central qui posséde, en inné,dasscsomesthésiques, recoit en temps réel les
informations sensorielles (Bernstein) ; il compl® conséquences de son action avec les prédictions
sensorielles, ce processus étant strictement pegkoar tributaire de I'individu (idiosyncrasie) d
ses apprentissages.

Ainsi en complément des informations visuelles aiytinthiques les afférences cutanées
plantaires, puis proprioceptives engendrent uneeption des positions respectives : la posture est
référence et source de références. Ces informatiansois utilités : maintenir un équilibre, assuun
déplacement, tout en facilitant un geste efficace.
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6) Les chaines musculaires.

A la base il y a le muscle qui est a la fois actetuspectateur le muscle ne raconte qu'une
partie du mouvement, tous ensemble ils racontastdire d'une trajectoire motrice. La propriocepti
musculaire est aussi précise que la vision.

En résumé
Si on percoit, le cerveau fait le mouvement
Si on fournit I'image motrice, le cerveau fait leumement.

Les muscles posturaux travaillent sous forme diades synergiques ou antagonistes ;
certains les appellent chaines descendantes, esatliaines montantes, elles sont reliées au ndeau
la ceinture scapulaire et pelvienne.

Actuellement on considérerait que l'organisatiorcleaines procéderait plutdét d'un processus
idiosyncrasique et vicariant ce qui explique lesgililités d’adaptation. (CLAUZADE)

La sensibilité musculaire des segments occulo digpieajusqu'au niveau lombaire sert a
I'orientation de la posture.

Celle des membres inférieurs sert a réguler laupest

L'action musculaire

A. sur le plateau BIORESCUE (base stable) :
On a travaillé les muscles antigravitaires sobicit les mécanismes régulateurs du tonus
postural. On a essayé de diminuer une asymétriedsotonus musculaire d’'un coté, soit
d’intégration sous corticale d’informations sensts.
Le patient met en jeu différentes boucles de réguiaau départ certainement (signe de
probleme neurologique) il utilise des boucles amide fréquences élevées de facon exagérée.
Apres la rééducation, la plateforme ne me permstlpasérification de cette hypothese, on
peut supposer qu'ils utilisent alors des bouclegépilation longue a basse fréquence (a
vérifier sur un stabilogramme avant et aprés réstituc).
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B. surle plateau GYMTOP (base spontanément instable)
Tous les systemes du contrdle moteur sont intes/@our permettre au patient de maintenir
son équilibre.
Selon les Docteurs DUPUI et MONTOYA : « Lorsquegbidibre dynamique est sollicité dans
le sens antéro-postérieur, la boucle courte myptatdes muscles de la cheville et I'entrée
visuelle (en raison du flux visuel) sont exacerhéksquilibre, dynamique latéral exacerbe
plutdét Il'utilisation de la musculature axiale et $ystéme vestibulaire ». Dans le cas
d'utilisation d’une demi sphére, on peut supposer leensemble est sollicité en méme temps.
Le patient doit mettre en jeu a la fois des voieglies passant par des noyaux vestibulaires et
des boucles courtes provoquées par I'ouvertura ftrineture de la cheville, mais je ne peux
gue le supposer faute du matériel adéquat.

C. Avec les lunettes BIOLENS on a travaillé sur lgréftiel allocentré.
Quand on ajoute les exercices avec les lunettelerBicon travaille plus spécifiquement la
proprioception céphalique ; et les jeux sont damaéme esprit que pour le plateau stable, a la
proprioception, on peut ajouter le travail surd&rentiel allocentré.

a) L’'orientation du corps dans I'espace

b) La stabilisation du corps dans I'espace

c) La stabilisation des images sur la rétine, c'adité: voir I'environnement stable
d) La perception de la verticale

e) La représentation spatiale (carte cognitive)

La simple posture statique requiert plus que déexes de base provenant des différents

systémes sensorimoteurs, et les informations wdalibs et visuelles sont traitées

centralement. On a un couplage fonctionnel desésysd visuels et vestibulaires pour

améliorer la stabilisation des images sur la rétovea un couplage oculo-nucal, un réflexe

vestibulo-nucal.

Dans les exercices avec des lunettes, on a utilisé

- le systeme vestibulo-oculaire : RVO canalaire elORMolithique pour la stabilisation de
I'espace

- le systéme cervico-oculaire, synergique avec lexéfvestibulo-oculaire déclanché par
un changement d’orientation de la téte par rapporronc, qui assure la stabilisation du
regard lors des déplacement de la téte sur le.tronc
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CONCLUSION

L'organisation de la posture est un va et vient deoeil aux pieds et du pied a I'ceil.

Travailler sur la régulation posturale implique tifisation de valeurs de références :
orientation du corps et stabilisation de I'équiibr

La rééducation par biofeedback visuel a connu sndoés depuis 25 ans. On se tourne méme
vers une rééducation en privation de référenceellessupour favoriser la prise d'informations
proprioceptives.

Avec Biorescue la révolution technologique perndet faire des jeux induisant une
rééducation implicite par la proposition de tacheéaliser.

La qualité graphique renvoie a une réalité vireigllus qu’'a un simple biofeedback, ce qui
nous permet d’envisager deux autres explicatidascerveau croit ce qu'il voit et la pendant 45
minutes il se voit bouger.

La proprioception est sollicitée par les exercieagc Gym top il ressent méme les étirements
dans les chevilles, le leurre sensoriel est passibl

Il recalibre le systeme effecteur par la redondate® informations visuelles vestibulaires et
proprioceptives.

Les chaines musculaires retrouvent leur efficguitéla nouvelle configuration des schémas
moteurs adaptés aux nouvelles possibilités du rauscl

Travailler sur la régulation posturale impliquetilisation de références : orientation du corps
et stabilisation de I'équilibre qui repose sur isgnce d’'une représentation interne corps constéui
partir d’entrées multi sensorielles.

Notre action a ciblé les ajustements posturauxspetisables a I'action, mais jamais rééduqués
spécifiguement.

Nous avons laissé s’exprimer une activité non valoa régit par le cervelet, les noyaux
rouges, la substance réticulée, les noyaux lexcoérebral (aires pariétales).

La rééducation en position verticale utilisant Esistements posturaux anticipatifs non
dépendants de la volonté par stimulations visuglieprioceptives et auditives s’adresse aux patient
atteints de pathologies neurologiques ainsi qu'auxres. En effet I'avenir pourrait orienter la
rééducation vers des conceptions utilisant le tq@hudt que le mouvement volontaire et des position
physiologiques de fonctionnement.

Nous utilisons avec succes ses méthodes sur leslpgies orthopédiques, puisqu’on sait par
exemple que l'entorse d'un genou se répercute irfategdent sur le membre sain et que sans
rééducation proprioceptive des deux membres I'autte grandes chances de subir le méme sort dans
les mois qui suivent. Chez le sportif de haut nivemsn connait le r6le primordial de I'entrainemexes
deux cbtés a la fois : on applique une méthodeegeogrammation motrice par l'entrainement des
deux c6tés (ces appareils sont devenus des atesliadispensables de cette rééducation spécialisée

Le patient a4gé, chez nous utilise ses méthodes gudliorer I'équilibre. La modernité de la
méthode ne rebute pas, méme a 80 ans, si la @wdeitesprit le permet il se passionne pour lgs je
et remarque que progressivement il améliore sac@@pposturo cinétique certes, mais surtout il se
sent plus sir dans les activités de la vie quatitie

Le groupe de patients présentant des problemesslest le plus important. L4 nous avons
d'abord le bilan de départ suivi de la cohorterdigetment généralement mis en ceuvre. Ce premier
bilan permet aussi, pour le patient de comprendesnpus avons a la fois une douleur, une restnictio
de mobilité et un déséquilibre des capteurs seglsatéficients.

Au fil des séances, la capacité posturo cinétidamdiorant, le patient ressent une plus grande
mobilité et surtout des sensations de redressewmiett, changement d'appui.
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On pourrait penser, que c'est la méthode qui egtls@t adaptative & de nombreux cas, alors
gu'en fait, c'est plutdt le méme déficit qui egteder : un corps différent et des programmes mstaur
recalibrer.

Les limites de stabilité semblent augmenter de gzc I'amélioration des capacités des sujets

dans leur vie quotidienne.

Je pourrais vérifier par IRM si, les zones corsalabandonnées par manque de stimulations,
ont été recolonisées comme dans les expériencés m@mbre fantbme.

Motoneurone
RESUME

La gestion de I'équilibre requiert un étage d'iraégn de commandes mélant la gestion de
programmes acquis et affinés par I'expérience serhase de données innées, comprenant le schéma
corporel, la verticale subjective, le cervelet agit en comparateur. Au niveau moteur il appataiit g
existe un répertoire de stratégies posturales él&ines et automatiques.

Nos résultats sont radicalement différents: iliegressant de travailler la capacité posturo
cinétique avec Biorescue.

Nous sommes en rééducation implicite

En action imaginée
Nous obtenons un recalibrage du systeme
Une gestion efficace dé¥AA

Si I'art c’est quand on s’est débarrassé de la teghe le mouvement volontaire ne réussit
gue si on a géré les APAs.
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