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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

La délégation interministérielle aux personnes handicapées, dans son rapport de juin 2005 souligne
qu’en France 850 000 personnes souffrent d’un handicap moteur isolé¢ et 1400 000 personnes
associent ce handicap a une autre déficience. Au total, la population souffrant d’un handicap moteur
représente en France 2 250 000 personnes. S’appuyant sur les résultats de 1’enquéte « Handicap,
Incapacité et Dépendance » menée de 1998 a 2002, le rapport de juin 2005 souligne que plus de 5,4
millions de personnes déclarent utiliser des aides techniques. Parmi les aides techniques les plus
prescrites par les équipes labellisées, 22,9 % concernent des fauteuils roulants électriques et 20,8 %
concernent des fauteuils roulants manuels. D’aprés le rapport de la Direction de la Recherche des
Etudes et des Evaluations Statistiques paru dans « Etudes et Résultats » du mois d’avril 2004, le
nombre de personnes vivant a leur domicile et utilisant un fauteuil roulant, électrique ou manuel, est
de 190 000. En institution, le nombre de personnes immobilisées en fauteuil roulant est estimé a
150 000. Au total, la population dépendante d’un fauteuil roulant est donc estimée a 340 000
personnes. Dans cette population ne sont pas incluses les personnes pouvant se déplacer avec une
aide technique autre qu’un fauteuil roulant. Pourtant, une part importante de la population souffrant
d’un handicap moteur des membres inférieurs, limite leurs déplacements et passent la majorité¢ de

leur temps en position assise.

L'immobilisation en fauteuil est habituellement imposée par les faibles capacités motrices des
membres inférieurs de la personne. De ce fait, les sujets paraplégiques c’est-a-dire les personnes
souffrant d'une paralysie plus ou moins compléte des membres inférieurs, sont souvent confinées en
fauteuil roulant (DeVivo et coll., 1993). Cette aide technique leur maintien une certaine qualité¢ de
vie en leur permettant une autonomie dans leurs déplacements. Les personnes souffrant d'une
hémiplégie peuvent également pour des raisons fonctionnelles, étre dépendantes d'un fauteuil
roulant. Dans les cas les plus séveres, les faibles possibilités motrices du coté atteint ne peuvent pas
étre compensées par les adaptations du coté resté sain. Les personnes agées aux capacités
fonctionnelles limitées sont également souvent immobilisées en fauteuil. Une étude a montré que 33
% des personnes agées hospitalisées sont confinées au lit ou en fauteuil (Warshaw et coll., 1982).
En effet, depuis les années 40 et la publication de Asher en 1947 intitulée « The danger of going to
bed », les pratiques hospitaliéres dans les services de gériatrie ont évolué et l'immobilisation en
position allongée n'est plus systématique. Les personnes agées sont installées dans leur fauteuil pour
la plus grande partie de la journée sans que cette pratique trouve pour autant de réelles justifications

médicales (Bliss, 2004). Hoenig et coll. (2003) ont mis en évidence qu’une personne dépendante
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d’un fauteuil roulant, quelle qu’en soit la raison, passe en moyenne 11hl7 par jour en position

assise.

Trés peu d'é¢tudes se sont intéressées aux adaptations spécifiques des différents systémes
physiologiques provoquées par une immobilisation assise pendant la majeure partie de la journée.
Les recherches s'intéressant directement aux conséquences physiologiques d'une période
d'immobilisation ont essentiellement étudié I'effet d'une immobilisation allongée. A notre
connaissance aucune ¢tude n’a évalué, chez le sujet valide, les adaptations spécifiques induites par

une immobilisation assise prolongée.

Les moyens de reconditionnement pour les personnes immobilisées en fauteuil roulant sont trés
limités. Chez les personnes souffrant d’un handicap physique lourd, la pratique d’un exercice
physique est difficilement accessible. Tres peu de dispositifs sont congus pour une utilisation en

autonomie au domicile.

La premiére partie de ce travail de thése permet a travers I’étude de la littérature de faire le

point sur :
e le déconditionnement induit par ’'immobilisation assise,

e les techniques de reconditionnement disponibles pour les personnes immobilisées en

fauteuil.

La seconde partie de ce travail présente le développement d’un matériel de mobilisation
passive accessible aux personnes immobilisées en position assise et son implication

thérapeutique sur le systéme cardiovasculaire périphérique.
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Données bibliographiques

DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES

Apres avoir défini la notion de déconditionnement, la premicre partie de cette revue de littérature
présente les différents modeles permettant d’étudier le déconditionnement dii au manque d’activité
physique et a I'immobilisation. Les limites de ces modeles pour étudier le déconditionnement
provoqué par une immobilisation en position assise seront également abordées. Sur la base de ces
modeles et en tenant compte de leurs limites, les conséquences spécifiques a I’immobilisation assise

sont étudiées.

La seconde partie de cette revue de bibliographie présente les différents types d’exercices physiques
accessibles aux personnes immobilisées en fauteuil ainsi que leurs efficacités dans le

reconditionnement des fonctions des différents systémes physiologiques.

/ Immobilité et déconditionnement

1.1 Définition du déconditionnement

La notion de déconditionnement est utilisée dans le domaine médical pour caractériser les
modifications physiologiques induites par une période d’inactivité ou d’immobilisation (Vorhies et
Riley, 1993). Selon Siebens (1990), le déconditionnement se définit comme un ensemble
d'adaptations physiologiques induit par l'inactivité et réversible par l'activité. Les principaux
systemes affectés par une période d’immobilisation, pouvant entrainer une diminution du niveau
fonctionnel de la personne, sont les systémes musculo-squelettique et cardiovasculaire (Hoenig et

Rubenstein, 1991 ; Vorhies et Riley, 1993).

Le déconditionnement limite les possibilités d’adaptation des différents systémes physiologiques et
peut atténuer les possibilités fonctionnelles du sujet. Celles-ci peuvent étre a ’origine d’un
déconditionnement locomoteur qui peut donc étre défini comme les conséquences fonctionnelles du
déconditionnement des fonctions physiologiques. La personne limite alors ses activités et s’inscrit

dans ce qui est communément appelé « la spirale de déconditionnement ».
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1.2 Présentation des différents modéles d'études du

déconditionnement

De nombreuses situations, entrainant une diminution de I'activité ou un changement des contraintes
s'exercant sur l'organisme peuvent €tre a l'origine d'un déconditionnement. La diminution de
l'activité peut étre imposée de maniere globale sur I'ensemble de 1'organisme ou de fagon partielle et

ne concerner qu'un seul membre (Adams et coll., 2003).

Les effets de la position d’immobilisation sur les différents systémes physiologiques sont
principalement influencés par la variation des contraintes gravitationnelles et par les compressions
intervenant au niveau du corps. Les adaptations de certains systémes physiologiques ne sont pas
spécifiques a la position d’immobilisation alors que d’autres, tel que le systéme cardiovasculaire,

semblent spécifiques a la position d’immobilisation.

L’objectif de cette partie est de présenter les modeles que 1’on peut réinvestir dans I’étude du
déconditionnement liée a I’immobilisation assise. Les mod¢les pris en compte pour étudier les
conséquences d’une immobilisation assise peuvent étre différents en fonction du systéme

physiologique considéré : systéme musculaire, ostéoarticulaire ou cardiorespiratoire.

.21 Déconditionnement global

La diminution de I'activité induite par I’hospitalisation, l'apesanteur subie lors des vols spatiaux ou
I'immobilisation allongée, sont des situations faisant 1'objet d'études dans la littérature scientifique
et pouvant entrainer un déconditionnement global plus au moins rapide. Par ailleurs, les sujets
paraplégiques représentent un modele humain unique permettant de connaitre les adaptations a long

terme induites par une immobilisation assise.

.2.1.1 L'hospitalisation

L'hospitalisation entraine le plus souvent, une diminution importante du niveau d'activité et peut
entrainer un déconditionnement. Cette institutionnalisation a un impact tout particulier chez les
personnes fragiles telles que les personnes agées. Dans cette population, I'hospitalisation, quelle
qu’en soit la cause, est reconnue comme un risque majeur. Selon Hoenig et Rubenstein (1991)
I’hospitalisation est pour beaucoup de patients suivie par une diminution irréversible des capacités
fonctionnelles et de la qualité¢ de vie. Par exemple, aprés une fracture de la hanche, en dehors de
tout probleme orthopédique, seulement 20 % des patients retrouvent le niveau fonctionnel qu'ils

avaient avant l'hospitalisation (Jette, 1987). La durée de la période de reconditionnement,
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permettant de retrouver ses capacités fonctionnelles est largement dépendante du niveau d'activité
avant 1'hospitalisation, mais aussi de la durée d’inactivité induite par I’hospitalisation (Vorhies et

Riley, 1993). Cette inactivité imposée représente un risque important de déconditionnement.

Chez la personne agée, peu d'études sont disponibles concernant les conséquences physiologiques
spécifiques a la diminution d’activité liée a I'hospitalisation. Il est dans ce domaine difficile de
différencier les modifications irréversibles liées au vieillissement, de celles imputables a un réel

déconditionnement qui sont elles, par définition, réversibles (Hoenig et Rubenstein, 1991).

.21.2 Vols spatiaux

L'exposition plus ou moins prolongée a la microgravité entraine de nombreux phénomenes de
désadaptation. La diminution des contraintes mécaniques due a I'absence de pesanteur, facilite les
mouvements et place le sujet en situation d'hypoactivité (Thornton et Rummel, 1977). La
compréhension des mécanismes d'adaptation mis en place lors d'une exposition a la microgravité est
importante. Elle permet d'envisager des moyens de lutter contre ces adaptations de facon a limiter
les problémes physiologiques lors du retour sur Terre (Desplanche, 1997). Pour ces raisons, I'é¢tude
des sujets exposés a la microgravité est systématique et contribue d’une maniere plus générale a

améliorer la compréhension des mécanismes liée au déconditionnement.

Cependant dans le cadre de la recherche spatiale, les mécanismes de déconditionnement
interviennent chez une population préparée physiquement de maniére spécifique. De plus, les
possibilités d'observer ces adaptations sont rares et ne peuvent tre étudiées que sur des échantillons
de population tres réduits. Les durées d’exposition a la microgravité sont également trés variables.
Enfin, lors de leur séjour en microgravité, ils suivent un entrainement physique visant a limiter les
phénomeénes de déconditionnement. Ces protocoles d'entrainement sont différents d'une mission a

l'autre et peuvent biaiser les interprétations de ces études concernant le déconditionnement.

.2.1.3 Bedrest (BR)

La majorité des études mise en place pour comprendre les mécanismes du déconditionnement liés a
I'immobilisation chez le sujet valide a étudié les effets d'une immobilisation en position allongée
(BR). La position allongée est maintenue a I'horizontale ou la téte placée 1égerement en contrebas,
le plus souvent entre 4 et 8 degrés sous l'horizontale passant par les pieds (figure 1). Dans la
majorité des cas ces études sont mises en place dans le cadre de programmes de recherche spatiale,
pour simuler et comprendre les adaptations induites par l'apesanteur (Carlson, 1967 ; Jones, 2005).
En effet, ce type d'immobilisation entraine une décharge des muscles des membres inférieurs. De

plus dans cette position le gradient de pression hydrostatique entre la téte et les pieds se trouve trés
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réduit et entraine des adaptations hémodynamiques importantes, proches de celles induites par

I’apesanteur.

Par exemple, I'¢tude « Long Term Bed Rest», organisée par I’Institut de Médecine et de
Physiologie Spatiale en 2001 pour les agences spatiales frangaises, européenne et japonaise a
concerné 28 volontaires hommes en bonne santé, ils sont restés alités 90 jours. L'étude « Women
International Space Simulation for Exploration » 2005-2006 correspond a un protocole d'alitement
réalisé sur 24 femmes volontaires. Elles sont restées 100 jours a la Clinique Spatiale de Toulouse

dont 60 jours allongées pour simuler les effets de I'apesanteur.

Figure 1: mise en place de protocoles d’immobilisation allongée, A : immobilisation horizontale, B :
immobilisation allongée avec surélévation des pieds par rapport a la téte

1.2.1.4 Atteinte médullaire

Parmi I'ensemble des conditions provoquant un déconditionnement global, les atteintes médullaires
représentent le point extréme de ce spectre (De Groot et coll., 2004 ; Portero et Cornu, 2004). Les
muscles et les segments paralysés sont parfaitement immobiles, notamment lors d’une paraplégie
flasque lorsque le sujet souffre d'une Iésion complete de la moelle épiniere. Cette population est un
modele unique permettant d’appréhender les adaptations propres a I’immobilisation assise. A notre
connaissance aucune ¢tude n’a étudié les effets d’une immobilisation chronique en position assise
chez des sujets valides. Un protocole d’immobilisation assise (« Seat rest ») chez des sujets valides

n’a, a notre connaissance, jamais été réalisé.

.2.2 Déconditionnement local par suspension unilatérale d’un
membre
L'effet d'une décharge partielle d'un seul membre a fait I'objet de nombreuses recherches a travers la

mise en place de protocoles de suspension unilatérale d'un membre (Berg et coll., 1991 ; Dudley et

coll., 1992).
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Dans le cas d'une suspension unilatérale du membre inférieur (SUMI), un harnais est fix¢ a la taille
et permet de maintenir la jambe en légere flexion. Cette technique permet de diminuer la charge
imposée a I'un des membres inférieurs en lui soustrayant une partie des contraintes posturales et
locomotrices (Berg et coll., 1991). Cette technique autorise une déambulation du sujet a 1'aide d'une
canne ce qui permet de maintenir les fonctions du membre controlatéral assurant la locomotion.
Une autre technique, utilisant une chaussure surélevée, décharge la jambe opposée et entraine

¢galement le déconditionnement de ce membre inférieur toute en préservant le reste du corps.

Ces techniques de déconditionnement périphérique unilatéral sont faciles a mettre en place, elles
sont largement moins contraignantes pour les sujets par rapport aux techniques de
déconditionnement global (Adams et coll., 2003). De plus, elles permettent des comparaisons entre

le membre déconditionné et celui resté actif (Adams et coll., 2003).

.2.3 Limites des modéles pour I'étude des conséquences d’une

immobilisation assise

Le déconditionnement des fonctions physiologiques li¢ a I'immobilité est approché dans la
littérature scientifique a partir des différents modeles présentés précédemment. Si Ion veut
approcher les conséquences spécifiques a I’immobilisation assise il est important de différencier les
adaptations propres aux modeles de celles pouvant étre réinvesties dans I’étude de 1I’immobilisation

assise chronique. Il faut tenir compte de la spécificité¢ de chaque situation.

Les effets d’une position d’immobilisation sur les différents systémes physiologiques sont
principalement influencés par la variation des contraintes gravitationnelles et par les compressions
intervenant au niveau du corps. Les adaptations de certains systémes physiologiques ne sont pas
spécifiques a la position d’immobilisation alors que d’autres, tel que le systeme cardiovasculaire,

semblent spécifiques a la position d’immobilisation.

L’objectif de cette partie est de mettre en évidence les modeles que 1’on peut réinvestir dans 1’étude
du déconditionnement liée a I’immobilisation assise. Les modéles pris en compte peuvent étre
différent en fonction du systéme physiologique considéré: systetme neuromusculaire,

ostéoarticulaire ou cardiorespiratoire.

.2.3.1 Limites des modéles pour I'étude du déconditionnement des fonctions
neuromusculaires

Au niveau neuromusculaire, 1'ensemble des situations de déconditionnement précédemment décrit
entraine une diminution de l'activit¢é des muscles porteurs. Celle-ci est plus ou moins totale et

longue en fonction des modeles étudiés (figure 2). Nous émettons ["hypothése que la dégradation de
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la commande nerveuse n’est pas dépendante de la position d’immobilisation.

Les sujets souffrant d’une blessure médullaire représentent un modele unique permettant de
connaitre les adaptations structurelles du systéeme musculaire lors d’une immobilisation assise

stricte et prolongée.

Lésion médullaire

Immobilisation platrée
Importance du
déconditionnement

Immobilisation allongée et microgravité musculaire

(hospitalisation, vols spatiaux)

Sédentarisation, Institutionnalisation

Figure 2: importance du déconditionnement en fonction des différentes situations : spectre du
déconditionnement musculaire (modifiée d’aprés Portero et Cornu, 2004)

Le déconditionnement du systéme musculaire, en terme d’atrophie, est davantage 1ié au niveau
d’activité résiduel et au temps d’immobilisation qu’a la position imposée lors de I’immobilisation.
L’¢étude du déconditionnement musculaire liée a I’immobilisation assise peut donc €tre appréhendée

a travers [’ensemble des modéles cités.

.2.3.2 Limites des modéles pour I'étude du déconditionnement des fonctions des
os et des articulations

La littérature met en évidence que la désorganisation des contraintes sur le squelette, liée a la
pesanteur ou a la tension musculaire, entraine un remodelage osseux. Cette modification de la
structure du tissu osseux n’est pas dépendante de la position d’immobilisation. Elle est avant tout le

résultat d’une diminution des contraintes mécaniques axiales (Albright et coll., 1941).

En revanche, les rétractions musculaires et capsulaires sont spécifiques a la position
d'immobilisation. Les adaptations des muscles agonistes et antagonistes d’une articulation peuvent
réduire le jeu articulaire physiologique du fait de 1’absence de mouvement. Tabary et coll. (1972)
ont souligné I’influence de la position d’immobilisation sur les adaptations du tissu musculaire. En
effet, ils ont observé une augmentation de 19 % du nombre de sarcoméres en série lorsque le
muscle est immobilisé a sa longueur maximale. Au contraire, une immobilisation du muscle a de
faibles longueurs diminue de 40 % ce nombre et augmente la proportion de tissu conjonctif dans le

muscle. Ces adaptations réduisent la compliance musculaire et réduisent les amplitudes articulaires
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(Williams et Goldspink, 1978). Ces changements de structure, pouvant intervenir aprés 4 semaines
d’immobilisation stricte, semblent étre a I’origine de la modification de la relation tension/longueur

du muscle (Adams et coll., 2003).

L’impact d’une immobilisation assise sur les adaptations du tissu osseux peut donc étre approché a
travers 1’ensemble des situations provoquant une modification des contraintes s’exercant sur 1’axe
longitudinal de I’0s. Au contraire, les rétractions musculaires et capsulaires liées a I’immobilisation

assise ne peuvent étre étudiées qu’a travers les adaptations propres a cette position.

.2.3.3 Limite des modeéles pour I’étude du déconditionnement des fonctions du
systéme cardiorespiratoire

Apres 42 jours de BR, I'étude de Ferretti et coll. (1997) rapporte une diminution de la
consommation maximale d’oxygeéne (VO2,,,x) de 1'ordre de 15 % lors d'un test a charge croissante.
Cette diminution est proche des valeurs rapportées par Fortney et coll., dans une revue de littérature
de 1996 s’intéressant aux conséquences physiologiques d’une immobilisation allongée. Plus
récemment, Trappe et coll. (2006) ont rapporté une diminution de la VO2,, de I"ordre de 10 %
apres 17 jours d’exposition a une microgravité réelle (vol spatial) ou simulée (BR).

L’ensemble des auteurs précédemment cité souligne que la chute de la VO2,,,, est principalement
due aux modifications intervenant au niveau des systémes cardiovasculaires et musculaires.

Les adaptations du systéme cardiovasculaire induites par I’immobilisation sont différentes lorsque
la personne est immobilisée en position assise ou allongée. En effet, les adaptations
hémodynamiques sont en partie spécifiques a la position d'immobilisation. La distribution de la
masse sanguine a travers le corps est dépendante de la pression hydrostatique. Par exemple, il a été
montré que la position assise augmente la stase sanguine en diminuant le flux sanguin au niveau de
la veine fémorale (Ashby et coll., 1995). Cette modification est également influencée par les
contraintes mécaniques pouvant s’exercer sur le systéme vasculaire et plus particulierement au
niveau veineux. Il est par exemple reconnu que la position assise peut entralner une pression au
niveau de la veine du poplité et géner le retour veineux (Ashby et coll., 1995). Au contraire, la
position allongée facilite le retour veineux (figure 3) et provoque une pré-charge cardiaque
supérieure entrainant des adaptations différentes de celles liées a I’immobilisation allongée ou
assise. Par exemple, apres 80 jours de BR la diminution du volume plasmatique peut atteindre 21 %
du volume plasmatique total (Greenleaf et coll., 1977). Les adaptations cardiorespiratoires induites
par une période d’immobilisation, sont influencées par les adaptations du systéme cardiovasculaire

et sont donc différentes en fonction de la position d’immobilisation.
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Figure 3 : évolution de différents parameétres cardiovasculaires lors d’un changement de position, FC : fréquence

cardiaque ; VES : volume d’éjection systolique ; Oc : débit cardiaque central (d’aprés Smith et coll., 1970)
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Les adaptations du systéme cardiorespiratoire, a travers les adaptations du systéme cardiovasculaire
sont dépendantes de la position d’immobilisation. Les conséquences d’une immobilisation assise
sur ce systeme ne pourront donc pas étre envisagées a travers les modeles dont la position

d’immobilisation est différente de la position assise.

.2.3.4 Etude du sujet paraplégique : limites

Les sujets paraplégiques représentent un modele d’étude unique d’inactivité humaine. Ce modele
est particulie¢rement intéressant pour connaitre les adaptations induites par une immobilisation
assise. Les personnes dépendantes d’un fauteuil roulant sont immobilisées en position assise
pendant plus de 11 heures par jour (Hoenig et coll., 2003). L’extrapolation des adaptations
observées chez les sujets paraplégiques a la population générale demande cependant certaines
précautions. Les dysfonctionnements végétatifs accompagnant les lésions médullaires peuvent
influencer les adaptations des différents systémes physiologiques.

La perte du tonus sympathique supraspinal au niveau sous lésionnel peut modifier les adaptations
chroniques et les réponses a I’exercice du systéme vasculaire. Cependant Kooijman et coll. (2003)
ont récemment montré que le tonus o adrénergique chez les sujets atteints d’une 1ésion médullaire
n’est pas différent de celui de sujets contrdles. De plus, les résultats de Eisenach et coll. (2002)
montrent que la sympathectomie des membres supérieurs, chez des patients maintenant une activité
normale, n’entraine pas d’altération majeure de la fonction vasculaire. Au niveau périphérique, les
adaptations du systéme vasculaire semblent avant tout dépendantes de la diminution de la masse
musculaire et sont en partie réversibles par 1’entrainement (Gerrits et coll., 2001 ; Hopman et coll.,
2002).

Une Iésion médullaire basse peut induire une dénervation des muscles des membres inférieurs et
entrainer une paraplégie flasque. A I’inverse, une Iésion plus haute entraine une modification de la
régulation supraspinale du tonus musculaire tout en préservant les boucles réflexes
neuromusculaires des membres inférieurs. Cette atteinte peut alors entrainer une paraplégie
spastique. Ces différentes adaptations, liées a la localisation de la 1ésion, influence 1’évolution du
systéme musculaire du bless¢ médullaire.

Les adaptations du systéme vasculaire peuvent également modifier la perfusion du tissu osseux et
influencer ces adaptations.

L’ensemble des adaptations décrites chez les sujets atteints d’une lésion médullaire est influencé par
I’extréme inactivité de ces membres inférieurs mais également par les dysfonctionnements du
systéme nerveux autonome. La personne souffrant d’une atteinte médullaire reste cependant le seul
modele d’étude humain disponible pour étudier les effets a long terme d’une extréme inactivité des

membres inférieurs.
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.2.4 Conclusion

La position d’immobilisation ne semble pas étre un facteur déterminant dans les adaptations du
systéme osseux au niveau des membres inférieurs. Au niveau musculaire, 1’influence de la position
d’immobilisation a été démontrée. En fonction de la longueur a laquelle le muscle est immobilisé le
nombre de sarcoméres en série peut varier (Williams et Goldspink, 1978 ; Adams et coll., 2003).
Cependant, quelle que soit la position d’immobilisation, la perte de force provoquée par 1’atrophie
musculaire (diminution de la section anatomique du muscle) est importante. La durée et 1’activité
résiduelle liées aux différents modes d’immobilisation sont deux facteurs influencant 1’atrophie
musculaire.

Le déconditionnement cardiovasculaire, a travers les adaptations circulatoires, semble spécifique a
la position d’immobilisation. Pour connaitre les effets d’une immobilisation assise sur ce systéme, il
est alors important de s’intéresser de maniére spécifique aux adaptations provoquées par cette
position. Les situations entrainant une position d’immobilisation différente de la position assise ne
permettent pas d’appréhender les adaptations cardiovasculaires liées a cette position.

Les rétractions musculaires et capsulaires sont également dépendantes de la position
d’immobilisation.

La personne atteinte d’une blessure médullaire est un modele naturel unique permettant d'étudier les
effets d'une immobilisation stricte et prolongée des membres inférieurs. Par la suite, 1’¢tude des
adaptations cardiovasculaires et articulaires liées a 1I’immobilisation assise, sera principalement

menée a travers ce modele.

1.3 Déconditionnement de la fonction musculaire induit par

limmobilisation assise

Le déconditionnement musculaire entraine une importante diminution de la force musculaire. La
diminution de la force musculaire est directement associée chez les personnes les plus faibles, a une
réduction de la vitesse de marche (Buchner et coll., 1996) et a une augmentation du risque de chute
(Tinetti et coll., 1986). La peur de tomber peut engendrer une restriction importante de I’autonomie
(Vellas et coll., 1997) et un déconditionnement au niveau des mécanismes de la marche et de
I’équilibre (Fromage et coll., 2005). Devant I’importance que requiére le niveau de force pour
maintenir un bon niveau fonctionnel, le déconditionnement musculaire sera étudié a travers la

variation de ce parametre.

La diminution de la force est principalement due a 1’atrophie musculaire, aux changements de

typologie des fibres musculaires et a la dégradation de la commande nerveuse.
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1.3.1  Atrophie musculaire

En situation de microgravité induite par les vols spatiaux la charge fonctionnelle du systéme
musculo-squelettique devient insuffisante pour maintenir 1’état physiologique normal du systéme
musculaire. L'ensemble des études s'intéressant a I'évolution de la masse musculaire lors d'une
exposition plus ou moins prolongée a la microgravité, a montré une amyotrophie allant de 4 a 20 %
en fonction des muscles considérés (Whittle et coll., 1976; LeBlanc et coll., 1995). D'aprés LeBlanc
et coll. (1995) les muscles antigravitaires sont davantage touchés. Les grandes variations dans la
diminution de la masse musculaire constatées suite a des expositions prolongées a la microgravité,
proviennent en partie des différences inter individuelles et des différents protocoles d'entrainement
mis en place pendant le séjour pour contrer ces adaptations. Dans ces situations d'hypoactivité, la
diminution de la masse musculaire est particulierement rapide. Apres 8 jours de navette spatiale,
LeBlanc et coll. (1995) ont montré par résonance magnétique une diminution du volume des

muscles de la jambe et de la cuisse comprise entre 3,9 % et 6 %.

Les adaptations musculaires suite a une période de BR confirment les résultats décrits lors d'une
exposition a la microgravité (Convertino et coll., 1989; LeBlanc et coll., 1988 ; Berry et coll.,
1993 ; Le Blanc et coll., 1992). En effet au niveau musculaire la station en décubitus entraine une
diminution importante de la charge de travail des muscles porteurs. Dans le cadre d'une
immobilisation stricte, la diminution de la masse musculaire peut dépasser 20 % et atteindre 40 %
apres respectivement un mois et quatre mois d'immobilisation platrée (Ingeman-Hassen et Halkjaer-
Kristensen, 1980). Tabary et coll. (1972) avaient déja mis en évidence, au niveau du muscle soléaire
de chat, une adaptation du tissu musculaire aprés quatre semaines d’immobilisation. Dans les cas
d’immobilisations les plus strictes la force musculaire peut étre réduite de 55 % (Duchateau et
Hainaut, 1987). L activité résiduelle permise dans certaines situations semble déterminante dans les
adaptations induites par I’immobilisation. En effet Fuglevand et coll. (1995) n'ont observé qu'une
minime variation de la force des muscles de la main aprés 3 semaines d'immobilisation par une
attelle.

Les études provoquant un déconditionnement par BR suggerent que I'évolution de I'atrophie
musculaire suit une fonction exponentielle pour atteindre, au-dela de 270 jours, une valeur limite

proche des deux tiers de la valeur avant immobilisation (di Prampero et Narici, 2003).
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Figure 4 : atrophie musculaire observée chez I’homme, exprimée en pourcentage de diminution de la surface de

section de la fibre musculaire ou de muscle, en fonction de la durée et du type de déconditionnement (d’apreés
Portero et Cornu, 2004)
BR : immobilisation allongée ; P : platre ; SUMI : suspension unilatérale d’un membre inférieur.

Une atrophie sévere intervient également au niveau musculaire apres une 1ésion médullaire. Gordon
et Mao (1994) rapportent dans une revue de la littérature une atrophie importante des muscles
porteurs chez des sujets souffrant d'une Iésion médullaire. Au contraire, au niveau des muscles non
porteurs l'atrophie musculaire est minime. Par exemple, ces auteurs rapportent que la force pouvant
étre générée par stimulations électriques par des sujets tétraplégiques complets (C5-C6) au niveau

des muscles thenar et tibialis antérieur est identique a celle d'une population controle.

1.3.2 Influence de la typologie musculaire

Alors qu'en situation d'hypoactivité les études animales sur la typologie musculaire rapportent
préférentiellement une atrophie des fibres de type I, les données disponibles concernant 1'"homme
sont moins consensuelles. Apres 11 jours de vol spatial, Edgerton et coll., (1995) ont mis en
¢évidence chez 5 astronautes, au niveau du vaste latéral, une diminution de 16 % des fibres de type I,
de 23 % des fibres de type Ila et de 36 % des fibres de type IIb. Cependant, I'é¢tude controlée de BR
réalisée a Toulouse (ESA Toulouse Bed Rest Study HDT 94 BR) montre une atrophie identique des
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fibres de type I et II (Berg et coll., 1997; Fitts et coll., 2001). Widrick et coll. (1999) ont souligné
que l'atrophie des fibres de type I était d'autant plus importante suite a 17 jours de vol spatiaux que

la taille de ces fibres était initialement importante.
1.3.3 Evolution de la typologie musculaire

L'atrophie musculaire est associée chez I'animal comme chez I'homme a un changement de la
chaine lourde de myosine (Baldwin et Haddad, 2001). La littérature décrit une transition des
chaines lourdes de myosine des fibres lentes de types I vers un type de fibres hybrides ou
s'expriment a la fois des chaines lourdes de myosine de type I et de type IIx (Talmage, 2000,
Baldwin et Haddad, 2001). L'é¢tude de Berg et coll. (1994) avait déja mis en évidence lors de la
répétition de 30 contractions concentriques maximales une fatigue plus précoce du muscle
quadriceps aprés 4 semaines de suspension unilatérale de la jambe. Ces résultats laissent supposer

une dérive de la typologie musculaire vers un type de fibres plus rapides.

L'ensemble des études s'intéressant au changement de typologie musculaire plus d'un an apres une
lésion médullaire montre, quel que soit le muscle considéré, une augmentation de la part relative
des fibres rapides de type II (Grimgy, et coll., 1976 ; Rochester et coll., 1995). Chez des sujets
blessés médullaires depuis plus de 70 mois, Burnham et coll. (1997), ont fait apparaitre, suite a des
biopsies réalisées au niveau du vaste latéral, uniquement des fibres exprimant des isoformes rapides

de chaine lourde de myosine.

Les études de Scelsi et coll. (1991, 1992) ont permis de suivre 1'évolution du type de fibres au
niveau du rectus fémoris lors des premiers mois suivant la paraplégie. Les biopsies réalisées entre le
premier et le quatriéme mois suivant la lésion montre une atrophie des fibres musculaires sans
modification de la part relative des fibres de type I et II. Entre le quatriéme et le neuviéme mois,
l'atrophie est constatée sur les deux types de fibres mais la part relative des fibres de type I est
significativement diminuée. Ces différences sont encore plus flagrantes lors des comparaisons des
biopsies réalisées le dixieme et le dix-septieme mois. Des résultats trés proches ont été obtenus au
niveau d’autres muscles porteurs tels que le soléaire (Lotta et coll., 1991). Chez les sujets
paraplégiques, il semble que le changement de typologie interviennent vers le septiéme ou huitiéme

mois suivant le début de 1'immobilisation.

Ce changement de typologie, vers un type de fibre plus rapide, glycolytique, peut expliquer en
partie la fatigue plus précoce constatée apres une période d’hypoactivité. Plusieurs études ont mis
en avant ce phénomene suite a une période de Bed rest (Korijak et Koslovskaya, 1991 ; Portero et
coll., 1996), a un séjour en microgravité (Hayes et coll., 1992) ou d’une Iésion médullaire (Boom et

coll., 1993 ; Castro et coll., 1999). L’aspect dichotomique de I’adaptation des muscles a fonction
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antigravitaire et des muscles a fonction phasique est de nouveau présent. Portero et coll. (1996) ont
montré, apres 4 semaines de BR, une augmentation de la fatigue du muscle gastrocnemius medialis
caractérisée par une diminution plus importante de la fréquence moyenne du signal
¢électromyographique (EMG) de surface lors d’une épreuve d’électrostimulation. Cette différence

n’a pas été constatée au niveau du muscle tibialis anterior (figure 5).

m Pré BR
o Post BR

Diminution de la MPF (%.mimn )

Tibialis anterior Gastrocnemius medialis

Figure 5 : diminution de la fréquence moyenne (MPF) du signal EMG exprimée en pourcentage de la valeur
minimale au cours d’une contraction isométrique maintenue jusqu'a épuisement des muscle tibialis anterior et
gastrocnemius medialis, avant et aprés quatre semaines de BR. * p<0,05 comparaison pré vs post BR ; § p<0,01
comparaison TA vs GM (d’aprés Portero et coll., 1996)

1.3.4 Commande nerveuse

Aprés 6 semaines de BR, il a été observé une diminution de l'activit¢ EMG, lors d'une contraction
maximale du quadriceps, de 19 + 23 % et une augmentation de 44 + 28 % de l'activit¢ EMG lors
d'une contraction submaximale. Ces différences d'activités myoélectriques sont associées a une
diminution de 13 £ 9 % du moment maximal rapport¢ a la surface de section des muscles
extenseurs du genou (Berg et coll., 1997). Ces résultats suggerent que la diminution de force n'est
pas seulement due a l'amyotrophie, mais également a des facteurs neuronaux et a une déficience
¢lectromécanique. Une étude ultérieure de Duchateau et Hainaut (1987) avait déja mis en évidence
une diminution plus importante de la force musculaire volontaire par rapport au niveau de force
induite par électrostimulation, ceci apreés 6 semaines d'immobilisation platrée du muscle adducteur
du pouce (Figure 6). Ruegg et coll. (2003) ont également mis en évidence qu' un sé¢jour de 6 mois
dans la station spatiale MIR ou une immobilisation en bed rest de plus de 2 mois entrainent une
diminution de vitesse de conduction du potentiel d’action au niveau de 1'axone du motoneurone

neurone.
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Controle Apres immobilisation

CVM

50N

Tétanos

50N

Figure 6 : effets de 6 semaines d’immobilisation plitrée sur la force (couple) maximale du muscle adducteur du
pouce chez un sujet. En A, la force produite pendant une contraction volontaire maximale (CVM) et ’activité
EMG correspondante, en B la force produite développée pendant une contraction tétanique maximale a la
fréquence de 100 Hz (d’aprés Duchateau et Hainaut, 1987)

De plus, 1'étude de Berg (1996) ne montre pas de changement dans I'activit¢ maximale EMG aprées
10 jours de SUMI bien qu'une diminution de la force maximale soit constatée. Ce résultat suggere

une diminution de l'efficience électromécanique des fibres musculaires dans la production de force.

1.3.5 Conclusion

La perte de force faisant suite a ces différentes situations d'hypoactivité (microgravité, BR,
immobilisation platrée) est due a la conjugaison de plusieurs facteurs. L'amyotrophie, le
changement de typologie et une moindre efficacit¢ de la commande nerveuse sont les principaux
paramétres mis en avant dans la littérature pour expliquer la perte de force aprés une période
prolongée d'immobilisation. Cette perte de force s’accompagne d’une augmentation de la fatigue
musculaire. Ces adaptations interviennent rapidement et sont dépendantes, dans une certaine limite,
de la durée d'exposition a ces situations d'hypoactivité (Antonutto et coll., 1999).

De facon générale, I'atrophie musculaire peut expliquer les deux tiers de la perte de force, le reste
¢tant d a une modification des propriétés €lectrochimiques du systéme neuromusculaire (LeBlanc
et coll., 1988). L'étude de Muller (1970), rapporte chez des sujets sains une diminution de 1 a 1,5 %
de la force initiale par jour de BR. De facon générale les muscles antigravitaires semblent
davantage touchés que les muscles non porteurs.

Suivant nos hypothéses d’étude, ces résultats soulignent ’ampleur du déconditionnement

musculaire pouvant intervenir lors d’une immobilisation assise chronique.
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1.4 Déconditionnement des fonctions des articulations et

des os induit par 'immobilisation assise

1.4.1 Rétractions musculaires et capsulaires

Les rétractions musculaires et capsulaires, limitent les amplitudes articulaires et accompagnent
souvent la perte de force chez les personnes les plus faibles. Pour cette raison la perte d'amplitude
articulaire est un bon indicateur du déconditionnement et de I'inactivité de la personne (Vorhies et
Riley, 1993). Le développement de la force ne peut pas étre considéré séparément des possibilités
articulaires du sujet. A quoi sert en effet la force si elle ne peut pas s’exprimer sur des secteurs

angulaires correspondant a des gestes fonctionnels ?

Il est reconnu qu’une immobilisation segmentaire peut entrainer des rétractions musculaires et
capsulaires. Ces rétractions ont une vitesse d’installation rapide: trois a quatre semaines
d’immobilisation suffisent pour qu’elles puissent étre la source d’un handicap moteur plus ou moins
sévere. Il est important de distinguer de ce point de vue les rétractions équilibrées qui n’interdisent
pas d’atteindre passivement la position de fonction et les rétractions qui déplacent les positions

moyennes du jeu articulaire.

Une réduction de I'amplitude articulaire lors de I'extension de la hanche, de I'extension du genou et
de la dorsiflexion de la cheville est caractéristique d’une immobilisation trop longue dans un

fauteuil roulant (Vorhies et Riley, 1993).

1.4.2 Ostéoporose

L’ostéoporose est une maladie dans laquelle des modifications quantitativement peu importantes
des activités de formation et de résorption osseuse peuvent conduire aprés plusieurs années, a une
perte osseuse significative. L’Organisation Mondiale de la Santé a définie 1’ostéoporose en 1992
comme une « affectation généralisée du squelette caractérisée par une masse osseuse basse et une
altération de la micro-architecture du tissu osseux responsable d’une augmentation de la fragilité¢ de
I’os et par conséquent du risque de fractures ». Cette adaptation du tissu osseux refléte a la fois une
perte de minéraux (Calcium, Phosphate) formant les «cristaux d’hydroxyapatite
[Cal0(PO4)6(OH)2] » et une perte de matrice osseuse, constituée principalement de collagéne
(Delmas, 1993). L’¢évaluation de la dégradation de la matrice osseuse peut uniquement étre réalisée
par une étude histologique suite a une biopsie osseuse (Goddard et coll., 1998). L’Organisation
Mondiale de la Santé a alors redéfini 1’ostéoporose sur la seule base d’une perte de densité osseuse.

Cette définition de 1’ostéoporose a été développée pour les études épidémiologiques et adoptée
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comme critére de diagnostique de 1’ostéoporose. On parle alors d’ostéoporose lorsque la densité
minérale osseuse est inférieure a la valeur moyenne moins 2,5 fois 1’écart type constaté chez les
sujets sains. Le risque de fracture double a chaque fois que la densité minérale osseuse diminue
d’une déviation standard (Organisation Mondiale de la Santé, 1994). Dans la littérature scientifique,
la présence d’ostéoporose est principalement rapportée sur la base d’une mesure de densimétrie
osseuse. Ainsi, l'efficacité clinique de nouveaux agents thérapeutiques est mesurée par leurs effets
sur la masse minérale osseuse. Cependant, la démonstration définitive est la réduction du risque de

fracture.

Une immobilisation entraine une augmentation du taux d'élimination du calcium par la voie fécale,
urinaire et par la transpiration. Cette élimination entraine un déficit dans la balance calcique
provoquant une perte de calcium pouvant atteindre 1,7 % des réserves calciques apreés 17 semaines
d'immobilisation allongée (Donaldson et coll., 1970). Aprés le premier mois d'immobilisation

allongée le taux de perte de calcium est d'environ 0,5 % par mois (Schneider et McDonald, 1984).

En situation de BR, la perte de phosphore, décrit comme le second composant majeur de 1’0s,
s’effectue dans les méme proportion que les pertes de calcium (Donaldson et coll., 1970). La perte
de phosphore est d’environ 108 mg.j". Les sujets alités ont également une balance déficitaire en
magnésium et en zinc (Krebs et coll., 1988). La perte osseuse au niveau des membres inférieurs
suite a des vols dans I’espace est également bien connue (Vogel et whittle, 1976 ; Oganov et coll.,
1992) et reste I’'un des principaux problémes a surmonter pour réaliser de longues missions dans

I’espace (Holick, 2000).

Une diminution de la densité minérale osseuse et une modification des structures de 1’os sont
décrites chez les sujets atteints d’une 1ésion médullaire (Goddard et coll., 1998 ; Heaney et coll.,
1998 ; Lazo et coll.,, 2001 ; Szollar, 1997 ; Jiang et coll., 2007). Chez les sujets souffrant de
paraplégie, I’excrétion minérale urinaire reste ¢élevée pendant 6 a 18 mois (Whedon, 1985). Par
absorptiometrie, Dauty et coll. (2000) ont mesuré une diminution de la masse osseuse sous
lésionnelle de 41 % par rapport a un groupe contrdle. Cette perte de masse est supérieure au niveau
de la partie distale (-52 %) et de la partie proximale du tibia (-70 %) qui représente chez cette
population le site ou la fréquence des fractures est la plus élevée. Douze mois apres la I€sion
médullaire, Szollar et coll. (1997) rapporte une perte de la masse osseuse quel que soit 1’age du
sujet. La valeur de densité minérale osseuse atteint le seuil de risque de fracture 1 a 5 ans apres la
1ésion médullaire. La déminéralisation constatée chez cette population est é¢galement dépendante du

niveau et de 1’étendue de la 1ésion (Demirel et coll., 1998 ; Dauty et coll., 2000).
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1.4.3 Conclusion

La désorganisation des contraintes mécaniques s’exergant sur 1’os, due a la pesanteur ou au tissu
musculaire, induit une perte de masse osseuse. Celle-ci expose le sujet a un risque de fracture plus
important. Le mécanisme de 1’atrophie osseuse lors d’une immobilisation reste inconnu. Cependant
deux facteurs principaux peuvent étre incrimings :

Le facteur mécanique: la sollicitation axiale est indispensable a 1’action des ostéoblastes. Cette

hypothése mise en avant par de simples observations cliniques (Albright et coll., 1941) a été
confirmée plus tard par des travaux sur les phénomenes de piézo-électricité au niveau de 1’os (Sedel
et Christel, 1978).

Le facteur vasculaire: dii a la stase accompagnant I’immobilisation nuit a la perfusion de 1’os

(Semb, 1969). Ce facteur est li¢ a des facteurs mécaniques qui conditionnent les pressions
hydrostatiques intravasculaires.
L’immobilisation en position assise expose tout particulierement le systéme osseux a ces facteurs

de dégradation.

1.5 Déconditionnement des fonctions cardiorespiratoires

induit par 'immobilisation assise

L’apport d’oxygeéne au niveau des tissus dépend du débit cardiaque (Qc) et de I’oxygeéne contenu
dans le sang. Cette quantité d’oxygene est a son tour dépendante du taux d’hémoglobine et du
niveau de saturation du sang artériel en oxygene. La consommation d’oxygene (VO?2) refléte quant
a elle la quantit¢é d’oxygene utilisée au niveau tissulaire. Celle ci dépend de la différence
arterioveineuse en oxygene, c’est a dire de la quantité d’oxygéne prélevée par les tissus. Les
adaptations du systeme cardiorespiratoire sont donc en grandes parties influencées des adaptations
du systéme cardiovasculaire. A notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée aux adaptations
cardiovasculaires d’un sujet valide lors d’une immobilisation assise prolongée. Ces adaptations ont
uniquement ¢été¢ décrites lors d’une immobilisation aigué€ en position assise. Le sujet paraplégique,
passant plus de 11 heures par jour en position assise (Hoenig et coll., 2003), représente le seul
modele d’étude permettant d’appréhender les adaptations chroniques liées a I’immobilisation assise.

Celles-ci peuvent se décrire suivant des adaptations centrales ou périphériques.

29

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007



Données bibliographiques

.51 Déconditionnement des fonctions du systéeme cardiaque central
spécifique a 'immobilisation assise

Comme nous 1’avons précisé auparavant, les adaptations du systéme cardiovasculaire semblent
propres a la position d’immobilisation. La partie suivante va nous permettre de mettre en avant les

spécificités circulatoires au niveau central liées a la position assise.

L’étude des adaptations cardiaques centrales, lors d’une immobilisation assise chez la personne
valide et chez celle souffrant d’une lésion médullaire, va mettre en évidence I’'influence de la
répartition des masses sanguines sur les parametres cardiaques centraux. L’analyse de la littérature
souligne la présence d’une stase sanguine au niveau des membres inférieurs lors de

I’immobilisation assise aigué et chronique.

.5.1.1 Adaptation aigué chez le sujet valide

Jones et Dean (2004) ont mesuré qu’aprés 10 minutes d’immobilisation assise, la FC de repos chez
des sujets valides (n=32) est significativement plus élevée qu’en position allongée. Pour ces auteurs,
cette variation est liée a un stress gravitationnel plus important en position assise par rapport a la
position allongée. Ward et coll. (1966) rapportent ¢galement une augmentation de 19 % de la FC
lors du passage d’une position allongée a une position assise alors que dans le méme temps, le VES
diminue dans les mémes proportions. Pump et coll. (2001) ont montré que la diminution de FC
observée lors du passage de la position assise a la position allongée est due a une redistribution du

volume sanguin notamment au niveau des membres inférieurs et de I’abdomen.

Ces résultats mettent en évidence que les adaptations aigués au niveau cardiaque lies a
I’immobilisation assise sont essentiellement influencées par la redistribution des masses sanguines

et les adaptations circulatoires périphériques.

1.5.1.2 Adaptations chroniques du sujet paraplégique.

Les personnes paraplégiques immobilisées en fauteuil représentent le seul modele disponible
permettant d’étudier, a long terme, les effets d’'une immobilisation assise stricte sur les parametres

cardiovasculaires (Boot et coll., 2002 ; de Groot et coll., 2004, 2006 ; Bleeker et coll., 2005).

Cependant des limites doivent é&tre apportées a ce modéle pour 1’étude des adaptations
cardiovasculaires induites par 1I’immobilisation assise chez une personne ne souffrant pas de
troubles neurologiques. En effet, les conséquences de 1’atteinte médullaire sur le systéme nerveux
autonome altérent les réponses vasomotrices dans les territoires sous lésionnels. Cette défaillance

vasomotrice accentue, chez ces sujets neurologiques, les effets de I’immobilisation assise sur la
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répartition des masses sanguines, et entraine notamment une majoration de la stase sanguine au

niveau des membres inférieurs (Hopman et coll., 1993).

Plusieurs adaptations cardiaques, au repos et a I’exercice ont permis de mettre en avant la stase

sanguine au niveau des membres inférieurs chez les sujets paraplégiques.

1.5.1.2.1 Circulation hypocinétique

Jacobs et coll. (2002) rapportent en position assise, au repos, la méme VO2 chez des sujets sains
(n=20) et chez des sujets paraplégiques (n=20, T4-T11, complet). Cependant au niveau circulatoire
des différences apparaissent entre ces deux populations. Les sujets paraplégiques ont un VES
inférieur a celui des sujets valides et une FC plus ¢levée. Cependant, la tachycardie observée chez
les sujets paraplégiques ne compense pas la diminution du VES, le Qc au repos des sujets
paraplégiques reste inférieur a celui de sujets sains, on parle alors de circulation hypocinétique.
Fitzgerald et coll. (1990) ont ¢galement montré que certains sujets 1ésés médullaires développent
une circulation hypocinétique. Celle-ci se définit pour une VO2 donnée, par un Qc inférieur a celui
d’un sujet sain réalisant le méme exercice (Hejtnes, 1984). Selon cet auteur, les faibles valeurs de
Qc, liées a une diminution du VES sont dues aux importantes réserves de sang constituées au
niveau des membres inférieurs qui limite le retour veineux. Ces réserves sont consécutives a une
détérioration de la commande vasomotrice au niveau des régions situées sous la lésion, a un

dysfonctionnement de la pompe musculaire li¢ a I’absence de mouvement et a la position assise.

La majorité des chercheurs pensent que la circulation hypocinétique limite la PWC (« physical
work capacity ») des sujets atteints de la colonne. Cependant, Jehl et coll. (1990), sur un exercice a
bras, ont relevé des résultats identiques entre une population saine et une population de blessés

médullaires (T1-T6).

Les études s’intéressant aux adaptations circulatoires, au repos et a 1’exercice, chez les sujets
paraplégiques font apparaitre des adaptations spécifiques. Celles-ci sont liées au volume de sang
déclive au niveau des membres inférieurs di a I’atteinte du systéme nerveux autonome et a

I’immobilisation en position assise.

1.5.1.2.2 Effets des conditions de réalisation d’un exercice sur les adaptations cardiorespiratoires

L’¢étude des parameétres cardiorespiratoires a I’exercice en fonction des conditions de réalisation a
¢galement permis de mettre en évidence la réserve de sang constituée au niveau des membres
inférieurs. Ces études ont également souligné I’influence de cette réserve sur la performance du

sujet dans la réalisation d’un exercice a bras.

Hopman et coll. (1998) ont étudi¢ chez des personnes souffrant d’une paraplégie incomplete (T7-

T12, n=4) et d’une tétraplégie complete (C5-C6, n=5), I’influence de la position de réalisation d’un
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exercice de pédalage des membres supérieurs sur les réponses cardiorespiratoires. Les sujets ont
effectué des exercices sous maximaux (20 %, 40 % et 60 % de puissance maximale) sur ergometre
a bras dans les conditions suivantes : assis (1), couché (2), assis avec ’application d’une pression
positive sur les membres inférieurs (3), assis avec ¢€lectromyostimulation des membres inférieurs
(4). Pour tous les sujets, dans les conditions 2, 3, 4 les valeurs de Qc et de VES sont supérieurs
(p<0.01) aux valeurs mesurées dans la condition 1. L’augmentation de ces paramétres peut étre a la
fois due a une augmentation de la masse active et a une activation de la pompe musculaire
périphérique. Ces résultats sont en accord avec ceux de Davis et coll. (1990) étudiant 1’influence,
chez des sujets paraplégiques (T5-L12), de la stimulation ¢électrique des membres inférieurs sur les

parametres cardiorespiratoires lors d’un exercice sous-maximal sur ergometre a bras.

Dans les conditions de réalisation couchée, la valeur de FC est inféricure a celle mesurée dans les
conditions assises, tandis que celle du VES est supérieure (Hopman et coll., 1998). Cependant,
selon ces auteurs, ces deux conditions de réalisation ne font pas varier la VO2 et le Qc. Ce
changement de position entraine une redistribution des masses sanguines de la périphérie vers les
parties centrales, ce qui provoque une augmentation de la pression télédiastolique et donc une
meilleure contraction du myocarde (Hopman et coll., 1998). Ces résultats ne sont pas en accord
avec ceux de 1’étude de Hooker et coll. (1993). Chez une population de sujets paraplégiques (T1-
T5) ces auteurs n’avaient pas mis en évidence d’effet de la position (couché vs debout) sur les

valeurs de la FC lors d’un exercice d’intensité croissante.

Kaprielian et coll. (1998) ont étudi¢ D’effet, lors d’un exercice progressivement croissant sur
ergometre a bras, de ’application d’une pression positive sur toute la surface des membres
inférieurs chez des sujets paraplégiques (T6-T12) et des sujets sains. Cette pression est exercée par
I’intermédiaire d’un ensemble de manchons gonflables. Ils soulignent que cette technique n’a
qu’une faible influence sur 1I’évolution des paramétres cardiorespiratoires centraux : VO2,,x, FC,
VES, Qc. Une diminution de la FC aux intensités d’exercice les plus élevées, chez les sujets
paraplégiques entrainés (n=7) et non entrainés (n=10), est la seule différence significative

apparaissant dans cette étude.

Pour induire un stress orthostatique sans modifier, par un changement de position, les conditions
mécaniques et physiologiques de réalisation du mouvement de pédalage, Raymond et coll. (2001),
ont appliqué une pression négative au niveau des membres inférieurs de leurs sujets. Ils ont montré
que I’application d’une telle pression lors d’un exercice de pédalage a bras entrailne comme lors
d’un stress orthostatique réel, des valeurs de VES inférieures chez des sujets paraplégiques (T5-
T12, n=7) et chez des sujets sains (n=7). Cependant, pour un méme stress, la diminution du VES est

proportionnellement plus importante chez les sujets sains. Cette observation est en accord avec les
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¢tudes de Hopman et coll. (1994) et Raymond et coll. (1999) montrant une diminution de la
compliance veineuse chez les sujets atteints de la colonne. La compliance vasculaire étant définie

par la capacité du vaisseau a augmenter son calibre lorsque la pression augmente.

Bazz-Grossin et coll. (1996) ont montré qu’une contention veineuse sous lésionnelle (membres
inférieurs et abdomen) permet d’augmenter la VO2,,.x chez des sujets paraplégiques complets. Ces

auteurs concluent que le volume de sang déclive nuit a la performance des membres supérieurs.

Ces études soulignent que les performances du sujet paraplégique s’améliorent lorsqu’il est placé

dans une situation facilitant le retour veineux des membres inférieurs.

1.5.1.3 Conclusion

Lors d’une immobilisation assise, les adaptations cardiaques centrales sont directement liées a des
modifications circulatoires au niveau périphérique. Celles-ci sont a 1’origine d’une diminution du
retour veineux et entraine une diminution de la pré-charge cardiaque. Cette diminution limite
I’efficacité du myocarde en limitant le volume d’éjection systolique.

Lorsque le sujet paraplégique est placé dans une situation favorisant la circulation au niveau des

membres inférieurs, ses performances s’améliorent.

.5.2 Déconditionnement des fonctions du systéeme cardiovasculaire
périphérique spécifique a la position assise

Trés peu de données sont disponibles dans la littérature concernant les adaptations vasculaires
périphériques induites par I’immobilisation assise chez le sujet valide. Les adaptations chroniques
liées a cette position seront approchées uniquement a travers le modele que constitue le sujet

paraplégique.

.5.2.1 Adaptations aigués de Ila fonction des vaisseaux induits par
I'immobilisation assise

En absence de mouvement des membres inférieurs, la pompe musculaire n'est pas mise en jeu et
une stase sanguine se produit au niveau des membres inférieurs ce qui, comme nous ’avons précisé
dans la partie précédente, diminue fortement le retour veineux et affaiblit la fonction cardiaque. De
plus en position assise, le stress gravitationnel est plus important qu’en position allongée ce qui

demande un effort plus important du muscle cardiaque.

La vitesse du flux sanguin chez des sujets sains, au niveau de la veine fémorale commune, est de 27
cm.s™ en position allongée et de 9,2 cm.s™ debout. En position assise cette vitesse n'est plus que de
1,3 em.s™. Ces positions n'entrainant pas de variation significative du diamétre de la veine (Ashby

et coll., 1995), ces différences de vitesse traduisent une diminution du flux sanguin au niveau de la
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veine fémorale commune et donc une diminution du retour veineux au coeur.

Il a également ¢ét¢ montré, chez des sujets sains, une augmentation de la stase au niveau des
membres inférieurs aprés une immobilisation de 40 minutes en position assise (Moyses et coll.,
1987). Cette hypotheése peut étre soutenue par les résultats de Husmann et coll. (2006) qui ont
montré, chez des sujets sains (n=12) une diminution significative de la pression interstitielle lors du

passage de la position assise a la position allongée.

Ces résultats soulignent la spécificité des adaptations circulatoires périphériques liées a
Uimmobilisation aigué en position assise. Quelle que soit la cause de l'immobilisation, en

position assise, la stase sanguine au niveau des membres inférieurs est largement augmentée.

1.5.2.2 Adaptations chroniques de la fonction des vaisseaux induites par
I'immobilisation assise

L’apport de sang au niveau des tissus est conditionné par la pression de perfusion et la résistance
vasculaire (RV). Au niveau artériel, ce dernier parameétre peut étre évalué par le couplage d’une
mesure du flux sanguin par doppler et d’'une mesure de la pression artérielle (PA) (RV=PA/flux
sanguin). D’autre indices, tel que I’indice de vitesse (IV=(Viax -Vmin)/Vmax) € base uniquement sur
les variations de vitesse du flux sanguin et permettent également d’apprécier de maniére indirecte la
RV (Van Asten et coll., 1991 ; Gerrits et coll., 2001). Une RV importante réduit la perfusion des
tissus périphériques et la circulation au niveau des capillaires. Ces facteurs prédisposent a
I’apparition d’escarres (Van Marum et coll., 1997 ; Keller et coll., 2002) et a une mauvaise
cicatrisation (Basson et Burney, 1982). De plus, la relation entre la raideur des artéres et
I’augmentation des risques de maladies cardiovasculaires est bien connue (Safar et coll., 2001 ;

Kingwell et coll., 2002).

Hopman et coll. (2002) ont mesuré chez des sujets paraplégiques depuis plus de deux ans (n=11,
T4-T12) une RV, au niveau de I’artére fémorale, supérieure a celle de sujets valides (n=10). Dans
cette étude, au niveau des territoires sus lésionnel aucune différence significative n’est apparue
entre ces deux populations. Une compliance de ’artére fémorale inférieure a celle de sujets sains a
¢galement été rapportée a plusieurs reprises chez cette population. (Wecht et coll., 2004 ; Schmid-
Truckéss et coll., 2000 ; Ditor et coll., 2005). Chez des sujets valides entrainés (n=21), Schmid-
Truckéss et coll. (2000) ont rapporté une compliance de I’artére fémorale, deux fois supérieure a
celle de sujets valides sédentaires (n=20) et trois fois et demie supérieures a celle de personnes

paraplégiques non entrainées (n=10).
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1.5.2.21 Flux sanguin

Différentes études rapportent au niveau de I’artére fémorale, chez des sujets paraplégiques, un flux
sanguin inférieur d’environ 50 % aux valeurs habituellement rapportées chez des sujets sains (Boot
et coll., 2002 ; Hopman et coll., 1996 ; Nash et coll., 1996 ; Bidart et coll., 1973). Cependant, Olive
et coll. (2003) ont montré chez des sujets souffrant d’une paraplégie compléte (n=9, T8-C5), au
niveau de I’artére fémorale, une valeur absolue du flux sanguin de repos (exprimée en ml/min)
identique a celle de sujets sains (180 + 120 mlmin” vs 179 + 93 mlmin” pour sains vs
paraplégiques). Lorsque ces valeurs sont rapportées au volume de la jambe, en raison de 1’atrophie
musculaire des membres inférieurs notée dans cette population, le flux sanguin des sujets
paraplégiques complets est environ deux fois supérieurs a celui d’un sujet sain. Lors d’une étude
ultérieure, cette méme €équipe avait déja mis en évidence des différences du méme ordre entre des
sujets souffrant d’une tétraplégie incompléte (n=5, ASIA' D) et des sujets valides, lorsque les
valeurs de flux fémoral de repos sont exprimées en fonction de la masse musculaire en ml/100g/min
(Olive et coll., 2002). La petite taille de 1’échantillon étudié, un niveau fonctionnel plus important
chez ces sujets (ASIA D) et une blessure médullaire moins ancienne, peuvent expliquer les
différences entre les résultats rapportés par cette équipe et ceux rapportés par Nash et coll. (1996) et

Hopman et coll. (1996).

Au niveau artériel, la variation chronique du shear stress, représentant la contrainte mécanique
exercée par le flux sanguin sur la surface endothéliale est connue pour entrainer des adaptations

structurelles importantes (Kamiya et coll., 1988 ; Miyachi et coll., 2001 ; Dinneno et coll., 2001).

1.5.2.2.2 Diameétre artériel

Au niveau structurel, Schmidt-Truckdss et coll. (2000) ont montré sur une population de 10 sujets
paraplégiques (<T4), que le diametre de 1’artére fémorale est inférieur de 28 % a celui d’un sujet
sain. Ce chiffre corrobore les différences de 30 a 40 % déja mises en évidence dans des études
ultérieures (Hopman et coll., 1996 ; Huonker et coll., 1998; Nash et coll., 1996). Des études plus
récentes ont également confirmé une diminution du diamétre de 1’artere fémorale d’environ 40 %
chez des sujets paraplégiques complets (ASIA ; A-B) (Olive et coll., 2003 ; Huonker et coll., 2003 ;
Ter Woerds et coll., 2006). Ces équipes ont également mis en avant une diminution dans les mémes
proportions, des valeurs de surface de section et de volume musculaire de la cuisse chez les sujets
paraplégiques (Olive et coll., 2003 ; Huonker et coll., 2003). Selon Boot et coll. (2002, 2003) cette
diminution de diamétre intervient aussi bien chez les sujets spastiques que chez les sujets flasques.

Le degré de la 1ésion est décrit comme un facteur primordial dans les adaptations structurelles du

" ASIA, American Spinal Cord Injury (Maynard et coll., 1997)
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systéme vasculaire a long terme. Les capacités motrices des sujets paraplégiques représentent un

facteur déterminant dans les adaptations vasculaires périphériques des membres inférieurs.

Il est connu qu’une variation chronique du flux artériel entraine des adaptations du diametre artériel
(Langille, 1996 ; Ben Driss et coll., 1997). La relation entre 1’augmentation chronique du flux suite
a une période d’entralnement et I’augmentation du diamétre artériel a déja été démontrée chez
I’homme (Miyachi et coll., 2001 ; Dinenno et coll., 2001). Selon Miyachi et coll. (2001)
I’entrainement unilatéral en endurance d’un membre inférieur provoque une augmentation du
diametre de 1’artére homolatérale alors qu’aucune différence n’est constatée du coté laissé au repos
(Miyachi et coll.,, 2001). Ce résultat met en avant un facteur régional plutdt que systémique
(sympatho adrénergique et humoral) dans la croissance de I’artére (Miyachi et coll., 2001). Les
résultats de cette étude suggerent également que le diameétre artériel s’adapte d’avantage en fonction
des valeurs de shear stress induites par I’augmentation du flux a I’exercice, que par rapport aux
valeurs basales. L’absence chronique de variation du flux est une hypothése pour expliquer la non

adaptation du coté laissé au repos.

Le déconditionnement vasculaire induit par une blessure médullaire conduit a une diminution du
flux sanguin et a une augmentation des résistances vasculaires périphériques. Ces adaptations

semblent avant tout liées a des adaptations régionales provoquées par des mécanismes endothéliaux.

1.5.2.2.3 La Fonction endothéliale

L’endothélium joue un rdle essentiel dans le maintien de ’homéostasie au niveau vasculaire et
répond a des stimuli mécaniques ou chimiques par la synthése de substances favorisant le
développement vasculaire (Rubanyi, 1993). Les cellules endothéliales de la paroi vasculaire ont
¢galement une importance considérable dans le contréle de I’état de contraction des cellules
musculaires lisses vasculaires (CMLV) situées a proximité. Via les cellules endothéliales, des
stimulations d’origine hormonale ou mécanique peuvent faire varier la libération de substances
vasomotrices telle que 1’endotheline-1 (ET-1, substance vasoconstrictrice) (Yanagisawa et coll.,
1988) et le monoxyde d’azote (NO, substance vasodilatatrice) qui vont diffuser vers les CMLV
proches et modifier le tonus vasculaire (Haynes et Webb, 1994). Un dysfonctionnement de la
fonction endothéliale est suggéré comme un facteur de développement d’athérosclérose et plus

généralement de maladies cardiovasculaires.

Le shear stress représente le principal stimulus mécanique s’exercant au niveau vasculaire et se
définit comme la force de friction exercée par le sang au niveau de la paroi de I’endothélium. Cette
force est principalement conditionnée par trois facteurs: la viscosité du sang, le diamétre artériel et

la vitesse du flux. Le shear stress est considéré comme un facteur clé dans la régulation de la
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fonction endothé¢liale (Rodbard, 1970). Une variation de la stimulation mécanique sur la paroi de
I’endothélium entraine la sécrétion de substances entrainant la vasodilatation tel que le NO (figure
7 ; Noris et coll., 1995). Le systeme artériel tend a maintenir un shear stress constant en adaptant le
diametre artériel au changement chronique de flux sanguin (Rodbard, 1970). Ce remodelage artériel

est possible dans le cadre d’une fonction endothéliale préservée (Langille and O’Donnell, 1986).

Flux
sanguin

Figure 7 : mécanisme de la vasorelaxation endothélium-dépendante, facteurs mécaniques (modifié¢ d’apres

Levick., 1995)

Au repos, un shear stress plus important chez les sujets paraplégiques par rapport a des sujets
valides a été rapporté par différentes études (Schimidt-Trucksdss et coll., 2000 ; Boot et coll., 2002 ;
De Groot et coll., 2004).

Dans 1’¢tude de Boot et coll. (2002) et contrairement & Hopman et coll. (1996), les vitesses du flux
sanguin au niveau de l'artére fémorale et la viscosité¢ du sang sont identiques chez les sujets sains
(n=10) comparés aux sujets paraplégiques (n=14). Les sujets paraplégiques présentent une
réduction exagérée du diamétre de 'artére par rapport a celle normalement induite par la diminution

du flux sanguin. Un disfonctionnement de I’endothélium pourrait expliquer cette adaptation.

Cependant, les résultats de 1'étude de De Groot et coll. (2004) ont mis en avant chez des sujets
souffrant d’une blessure médullaire (n=11) au niveau des territoires situés sous la 1ésion, une
fonction endothéliale préservée. Dans cette étude, la fonction endothéliale est étudiée en mesurant

le changement de diameétre de l'artére induite par la réapparition du flux sanguin.

Se basant entre autre sur les conclusions de 1’étude de Miyachi et coll. (2001) mettant en évidence
I’importance du pic de shear stress dans les adaptations vasculaires, De Groot et coll. (2006)

expliquent la réduction du diamétre de 1’artére fémorale par 1’absence chronique d’élévation du
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shear stress liée a I’extréme inactivité des membres inférieurs. Leurs résultats sur les adaptations
vasculaires chez le bless¢ médullaire supportent I’hypothése que le pic de flux sanguin conditionne
le diametre de repos de 1’artére (De Groot et coll., 2001). Cette hypothése expliquerait la diminution
chronique du diameétre de I’artére malgré un shear stress de repos plus important chez cette

population que chez une population valide.

1.5.2.3 Conclusion

L’étude des adaptations chroniques induites par 1’immobilisation assise chez des sujets
paraplégiques montre une atrophie importante du systéme vasculaire périphérique et une diminution
de sa compliance. Ces adaptations structurelles se traduisent par une augmentation de la RV.
L’absence de variation du niveau de shear stress induit par l’inactivité semble étre un point
déterminant dans les adaptations vasculaires périphériques.

L’ensemble de ces adaptations vasculaires périphériques, 1ié au déficit circulatoire et a la stase
sanguine, est un facteur important, dans la formation d’artériosclérose, de thromboses, d’escarres et

d’une mauvaise cicatrisation (Nomura et coll., 2001 ; Arnett et coll., 1994 ; Haenen et coll., 1999).

.5.3 Pathologies cardiovasculaires liées aux adaptations des

fonctions cardiovasculaires périphériques

1.5.3.1 Accident thromboembolique

La thrombose correspond a la coagulation du sang dans une cavité vasculaire (cceur, artére, veine,
capillaire) au cours de la vie. Trois facteurs principaux interviennent dans la formation d’un
thrombus (Triade de Virchow) : le facteur pariétal, I’hypercoagulabilité et la stase sanguine. La

stase est reconnue comme un facteur prédominant dans la formation des thromboses veineuses.

Selon I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, les maladies de 1’appareil
circulatoire représentent en France la premiére cause de mortalité. Dans la population générale la
fréquence d'apparition d'une thrombose veineuse est de 0,5 %o (Fowkes et coll., 2003). Les deux
tiers de ces événements sont associés a des facteurs de risque incluant le cancer, les périodes post
chirurgicales et 1'immobilisation (Heit et coll., 2002). De plus, le risque de récidive en I’absence de
traitement efficace est de 50 %. La maladie thrombo-embolique est au troisieme rang des maladies
cardiovasculaires. L’immobilité est citée par la société internationale de radiologie comme le
second facteur favorisant [’apparition de thromboses veineuses profondes, apres les antécédents
personnels ou familiaux. Un pour cent des personnes développant une thrombose veineuse profonde
meurt. En effet, I’apparition d’une thrombose veineuse conduit a des dommages irréversibles au

niveau du systéme vasculaire des membres inférieurs et/ou peut provoquer une embolie pulmonaire
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mettant en danger la vie du sujet. Six cent mille cas d’embolie pulmonaire sont diagnostiqués

chaque année aux Etats-Unis mettant en jeu le pronostic vital de la personne.

Chez le sujet sain de nombreuses études ont montré que I'immobilisation assise prolongée lors par
exemple de vols intercontinentaux, entraine une augmentation des risques de thromboses : c'est le
“syndrome de la classe économique” (Lapostelle et coll., 2001). Des études récentes rapportent
¢galement un risque augmenté de thrombose chez des sujets valides dont les habitudes de travail,
devant un poste d’ordinateur, les contraint a rester assis pendant une période comprise entre 12 et
18h (Beasley et coll.,, 2003). Le terme de « e-thrombose » a été adopté pour caractériser ces
éme

évenements thrombotiques du XXI™™ siecle.

Les personnes agées passant des jours entiers dans un fauteuil ont des pathologies similaires et
représentent également une population a risque (Bliss, 2004). L’avancée en age s’ajoute a
I’immobilité et entraine cette population vers un risque important de thrombose. Chez une
population agée de 70 a 79 ans le risque de développer une thrombose est multiplié par quatre par

rapport au risque moyen observé (Fowkes et coll., 2003).

En phase aigué, I’accident thromboembolique représente 1’'une des principales causes de décés du
blessé médullaire (DeVivo et coll., 1989 ; DeVivo et coll., 1993). En phase chronique, la thrombose
ne représente plus une priorité thérapeutique, cependant leur prévalence reste supérieure a celle de
la population générale. Plusieurs études rapportent un risque annuel de développer une thrombose
de I’ordre de 3% (Kim et coll., 1994 ; Lamb et coll., 1993 ; DeVivo et coll., 1999, Green, 2003).
Dans cette population, il a ét¢ montré que ces risques sont d’autant plus importants si les capacités

fonctionnelles du sujet le confinent dans un fauteuil (DeVivo et coll., 1989).

Quelle que soit la cause de l'immobilisation, en position assise la stase sanguine est largement

augmentée. Cette stase sanguine entraine une augmentation des risques de thromboses.

.5.3.2 Syndrome métabolique

L’inactivité provoquée par I’immobilisation assise expose tout particuliérement les personnes
dépendantes d’un fauteuil roulant au syndrome métabolique. La définition clinique du syndrome
métabolique repose sur cing paramétres, mais la présence de trois d’entre eux suffit a porter le
diagnostique (tour de taille > 102 cm chez I’homme et 88 cm chez la femme, cholestérol, HDL < 40
mg.dl” chez I’homme et 50 chez la femme, triglycérides > 150 mg.dl”', glycémie & jeun > 1 g.dl”,

tension artérielle > 130/85 mmHg.

Dans la population générale, Malic et coll. (2004) rapporte que le syndrome métabolique multiplie

par un facteur compris entre 2 et 4 le risque de mourir d’une maladie cardiovasculaire. Le
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développement d’athérosclérose est une composante importante du syndrome métabolique et
représente dans la population générale la cause majeure des maladies vasculaires périphériques
(Fagan-Dubin, 1977 ; Ignarro et coll., 2007). Le dépdt de plaques d’athérome au niveau de la paroi
vasculaire peut entrainer une thrombose artérielle. Celle-ci représente dans la population générale,

la premicre cause de mortalité d’origine cardiovasculaire.

L’inactivité provoquée par I’immobilisation assise expose tout particulieérement les personnes
dépendantes d’un fauteuil roulant au syndrome métabolique. Laporte et coll. (1983) ont montré que
50 % des sujets paraplégiques souffrent de syndrome métabolique. Des données plus récentes
confirment ces résultats. Weaver et coll. (2007) ont étudié la prévalence de ’obésité (indice de
masse corporel >30 Kg.m?) et d’hypertension (Pression artérielle >140/90 mmHg) chez 7959
personnes atteintes d’une blessure médullaire depuis en moyenne 18 ans. Ils ont mis en évidence un
taux d’obésité et d’hypertension respectivement égale a 20 % et 23 %. De plus, 39% des sujets de
cet échantillon ont des valeurs de pression artérielle comprise entre 120/80 et 139/89. Un surpoids
(25<IMC <29,5) a ét¢ constaté chez 33 % des sujets inclus dans cette étude (Weaver et coll., 2007).
Chez cette population, le syndrome métabolique est reconnu comme un facteur important de
développement de maladies cardiovasculaires. Sur un échantillon de 458 personnes souffrant d’une
lésion médullaire I’étude de Groah et coll., (2001) a montré que les maladies coronariennes,
I’hypertension et les maladies vasculaires périphériques représentent respectivement 24, 21 et 15 %
des maladies cardiovasculaires. La proportion de sujet atteint d’une blessure médullaire
développant une maladie cardiovasculaire augmente de manic¢re importante avec 1’age (Groah et

coll., 2001).

40

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007



Données bibliographiques

08

Probabilité de 0.7

survie sans
maladie 08
cardiovasculaire
05
0.4
031
0.2 Telra ABC N,
—--— Para ABC j e \

64 = = AID \

4]

ﬁﬂﬁﬁﬁgg-ﬁﬁ39@3338%3‘;888%3882EEEF‘-’S%%
Age (années)

Figure 8 : probabilité de survie sans maladie cardiovasculaire chez des sujets atteints d’une blessure médullaire

depuis plus de 20 ans en fonction de I’Age du sujet (Grohal et coll., 2001)

1.5.3.3 Autres complications

De maniére paradoxale, chez les sujets souffrant d’une lésion médullaire le développement
d’athérosclérose au niveau des membres inférieurs est peu rapporté dans la littérature. Grundy et
Silver (1984) ont étudié¢ les causes des amputations des membres inférieurs chez 54 sujets
paraplégiques. L’athérosclérose au niveau des artéres des membres inférieurs a été la cause

d’amputation chez 14 sujets. Il est important de noter que 10 d’entre eux étaient fumeur.

Au niveau de I’artére aorte abdominale, la prévalence des anévrismes est plus importante dans cette
population comparée a la population générale (Gordon et coll., 1996 ; Yeung et coll., 2006). Sur un
¢chantillon de 123 sujets paraplégiques depuis en moyenne 26 ans, Yeung et coll. (2006) rapportent
un diametre de I’artére aortique abdominale supérieur a 2,5 cm chez 22, 5 % des sujets (vs 11,6%
dans le groupe contrdle). La diminution du flux sanguin et I’augmentation des résistances au niveau
des membres inférieurs sont reconnues comme des facteurs de risque de développement
d’anévrisme de ’aorte abdominale (AAA) (Yeung et coll., 2006). Différentes études ont rapporté
chez des sujets souffrant d’une hémiplégie (McMillan et coll. 1997), d’une paraplégie (Bauman et

coll. 1999), de maladies vasculaires périphériques séveres (Sandgren et coll., 2001) ou d’une
41

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007



Données bibliographiques

amputation majeure des membres (Vollmar et coll., 1989) une augmentation de la prévalence des
AAA et des anévrismes infra rénale. Yeung et coll. (2006) ont confirmé que 1’augmentation de la
prévalence des AAA est accompagnée chez les sujets atteints d’une paraplégie (n=123) d’une
augmentation de la résistance vasculaire au niveau des artéres iliaques et fémorales. Une influence
directe des paramétres hémodynamiques au niveau distal sur ’AAA a été rapportée sur des
rongeurs. Une amélioration des parametres circulatoires au niveau de I’artére fémorale entraine une
diminution de I’AAA alors qu’au contraire, une ligature de ces artéres accéleére le développement de

I’anévrisme (Norman et coll., 2004).

Une diminution du flux sanguin au niveau des membres inférieurs entraine une augmentation des
risques de développer une escarre et est ¢également associée a une moins bonne cicatrisation des
blessures cutanées (Keller et coll., 2002 ; Basson et Burney, 1982). L’importance d’une escarre est
dépendante du Qc, de la vascularisation locale et de la qualité du sang atteignant ces territoires
(Barton et Barton, 1981). L’escarre est 1’une des principales causes d’hospitalisation chez les sujets
atteints d’une blessure médullaire. Ces complications représentent chez les populations
immobilisées un facteur important de morbidit¢é et de mortalité et conduit également a une

diminution de la qualité de vie (Johnson, 1998).

1.5.4 Conclusion

L’immobilisation assise a des conséquences importantes sur le systeme cardiovasculaire. Celles-ci
sont a la fois liées a des facteurs circulatoires induit par ’immobilisation en position assise (stase
sanguine au niveau des membres inférieurs) et au développement du syndrome métabolique
pouvant accompagné le style de vie sédentaire, souvent imposé par la dépendance au fauteuil. Ces
deux facteurs exposent particulierement les sujets dépendants d’un fauteuil roulant au
développement de maladies cardiovasculaires. L’augmentation de 1’espérance de vie des sujets
blessés médullaires, augmente la prévalence de maladies cardiovasculaires.

L’amélioration des parameétres circulatoires au niveau des membres inférieurs chez les personnes

immobilisées de facon chronique dans un fauteuil représente un enjeu thérapeutique.
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Il Exercice physique et reconditionnement des

personnes immobilisées en fauteuil.

Dans cette partie, seront exposés les différents types d’exercices réalisables par une personne
immobilisée en fauteuil et leurs efficacités dans le reconditionnement des différentes fonctions
physiologiques. Une attention particuliére sera portée sur le reconditionnement cardiovasculaire
périphérique qui représente, comme nous I’avons vu précédemment, une part importante des
adaptations spécifiques liées a I’'immobilisation assise. Parmi I’ensemble des déconditionnements
subit par la personne immobilisée en position assise, les adaptations cardiovasculaires sont les

seules a remettre directement en cause le pronostique vital de la personne.

L’exercice physique, comme moyen de reconditionnement du sujet immobilisé, a essentiellement

¢été testé chez des personnes souffrant d’une atteinte neurologique et chez des personnes agées.

1.1 Exercices des membres supérieurs

11.1.1 Matériels utilisés

.1.1.1 Ergomeétre a bras

L’exercice de pédalage des membres supérieurs sur ergometre a bras représente I’exercice le plus

utilisé pour entrainer ou évaluer les capacités cardiorespiratoires des sujets immobilisés en fauteuil.

De méme que pour les sujets sains, chez les sujets paraplégiques la VO2,,.x est un bon indicateur
des risques cardiorespiratoires. Dans cette population, ces capacités respiratoires sont évaluées par

la mesure de la consommation pic d’oxygeéne (VO2) lors d’un exercice sur ergometre a bras.

¥ gy

o/

i

Figure 9 : ergomeétre permettant la réalisation d’un exercice de pédalage a bras en position assise
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1.1.1.2 Exercices de propulsion sur fauteuil

La propulsion manuelle d’un fauteuil roulant est réalisée dans un souci d’autonomie ou dans le
cadre d’une pratique sportive (Figure 10). L’étude comparée des parameétres cardiovasculaires, lors
d’un exercice sous maximal de pédalage sur ergométre a bras et lors d’un exercice de propulsion
sur fauteuil, a mis en évidence a une intensité donnée, une augmentation de la valeur des parametres
cardiorespiratoires plus importante lors d’un exercice de propulsion sur fauteuil (Sawka et coll.,
1980). L’application continue d’un moment de force, la participation des muscles extenseurs et
fléchisseurs des membres supérieurs et une stabilisation plus facile du tronc peuvent expliquer le
moindre colt énergétique d’un exercice réalisé sur un ergometre a bras (Davis, 1993). Plusieurs
types de protocole peuvent étre mis en place pour évaluer de facon indirecte les capacités aérobies
d’une personne paraplégique lors d’un exercice de propulsion sur fauteuil (Rhodes et coll., 1981 ;

Vinet et coll., 1996)

Figure 10 : différentes modalités de propulsion manuelle d’un fauteuil roulant

.1.2 Effets thérapeutiques

De nombreuses études ont montré qu’un entrainement sur ergometre a bras permet d’augmenter la
VO2, et les performances de sujets souffrant d’une blessure médullaire. (Davis et coll., 1981 ;
Davis et coll., 1987 ; Hooker et Wells, 1989 ; Knutsson et coll., 1973). Par exemple, 1’é¢tude de
Hjeltnes et coll. (1984), a mis en évidence sur I’ensemble des sujets souffrant d’une atteinte
médullaire (n=54), suite a un entrainement quotidien sur ergométre a bras de 8 semaines, suivi
d’une période d’entrainement plus générale, une augmentation significative de 30 % de la V02 ;. 11
faut noter que cette évaluation a été réalisée peu de temps apreés le traumatisme (5 mois pour les
tétraplégiques et 3 mois pour les paraplégiques). Des périodes d’entrainement plus courtes ont
¢galement montré leur efficacit¢ dans le développement des capacités aérobies. Six semaines
d’entrainement de type intermittent composées d’exercices de propulsion en fauteuil, permettent

¢galement d’augmenter de 16 % la VO2,;. de sujets paraplégiques (Bougenot et coll., 2003). Tordi
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et coll. (2001) ont montré que 30 minutes d’exercice de pédalage a bras, trois fois par semaine
pendant seulement 4 semaines, entrainent une augmentation significative de 18,5 % de la VO2 ;. de
sujets paraplégiques. En comparant les VO2 ,,;c de sujets paraplégiques s’entrainant depuis plus de 8
ans, de sujets sains s’entrainant en course a pied depuis plus de 11 ans et de sujets sains non
entrainés, lors d’un exercice d’intensité croissante sur ergomeétre a bras, Price et coll. (2000) n’ont
fait apparaitre aucune différence significative. L’absence de différence entre la population de sujets
valides entrainée en course a pied et celle non entrainée souligne la prédominance des systémes
périphériques par rapport au central dans la performance lors de ce type d’exercice. Knutsson et
coll. (1973) n’ont montré, chez des sujets atteints d’une 1ésion médullaire, suite & un entrainement
de 6 semaines sur un ergometre a bras (4 a 5 fois par semaine), aucune différence significative en ce

qui concerne la quantité d’hémoglobine et le volume sanguin par rapport au groupe controle.

Les bénéfices de ce type d’entrainement aérobie ont également été mis en avant chez des personnes
agées suite a une arthroplastie de hanche (Maire et coll., 2003, 2004). Aprés 6 semaines
d’entrainement, en plus d’une VO2,. importante, ces auteurs rapportent une augmentation
significative de la distance de marche parcourue pendant un test de marche de 6 minutes. Ces
résultats mettent en avant, chez des personnes a faibles capacités physiques des adaptations

systémiques suite a un entrainement des membres supérieurs.

11.1.3 Limites

Les sujets paraplégiques sont dépendants de leurs membres supérieurs dans leurs activités
quotidiennes. Ces membres sont particulierement sollicités lors des transferts (Forslund et coll.,
2006) ou des déplacements en fauteuil. Cette utilisation intensive des membres supérieurs entraine a
plus ou moins longue échéance, de facon quasi inévitable, des douleurs importantes au niveau des
articulations de I’épaule (Gellman et coll., 1988 ; Nichols et coll., 1979). Ces douleurs peuvent étre
a Porigine d’une perte d’autonomie et d’une diminution de la qualité de vie (Pentland et Twomey,
1994). Sur un échantillon de 708 sujets blessés médullaires Nichol et coll. (1972) ont mis en
¢vidence que plus de la moitié des sujets rapportent des douleurs au niveau des épaules lors de
transfert ou de déplacement en fauteuil manuel. Chez des sujets paraplégiques (n=279) depuis plus
d’un an, Gerhart et coll. (1993) rapportent que 67,8 % d’entre eux ont au moins une région
douloureuse au niveau des membres supérieurs. L’installation de ces douleurs chroniques augmente
avec la durée de la paraplégie. Ces douleurs imposent souvent au patient de recourir a un fauteuil
¢lectrique. Dans ce cadre, la mise en place de ce type d’entrainement peut -étre compromis chez des

personnes souffrant d’une paraplégie depuis de nombreuses années.

De plus, ce type d’exercice ne permet pas de traiter la stase sanguine au niveau des membres
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inférieurs. Plusieurs études ont montré qu’un exercice aigu de pédalage avec les membres
supérieurs n’entraine pas d’adaptation hémodynamique au niveau des membres inférieurs (Hopman

et coll., 1996 ; Kinzer et Convertino, 1989).

11.1.4 Conclusion

Ces résultats montre qu’un entrainement sollicitant les membres supérieurs développe les capacités
aérobies lors d’un exercice réalisé avec les membres supérieurs. Ce type d’entrailnement peut
¢galement, chez les personnes les plus faibles, entrainer des adaptations du systeéme
cardiorespiratoire non spécifique a I’exercice des membres supérieurs.

Les exercices sollicitant les membres supérieurs souvent douloureux ne sont pas toujours
envisageables chez de nombreuses personnes souffrant de paraplégies depuis de nombreuses
années. De plus, chez les sujets atteints d’une Iésion médullaire, I’exercice de pédalage avec les

membres supérieurs ne permet pas de réduire la stase sanguine au niveau des membres inférieurs.

1.2 Exercices des membres inférieurs accessibles aux

personnes immobilisées en fauteuil

Les exercices sollicitant les membres inférieurs permettent de mettre en jeu une masse musculaire
importante. Cette condition permet, entre autre, d’activer la pompe musculaire des membres

inférieurs et d’améliorer le retour veineux.
11.2.1 Electrostimulation musculaire

1.2.1.1 Matériel utilisé pour I’électromyostimulation

Plusieurs types de mouvements plus ou moins complexes, contre résistance, peuvent étre induit par
stimulations électriques. Des mouvements monoarticulaires d’extension de genou induit par
stimulations électriques contre résistance (EG-SEF) sont réalisables sur du matériel classique de
musculation. Différents dispositifs permettant un mouvement plus complexe par la stimulation de
plusieurs groupes musculaires ont ét¢ mis au point depuis une vingtaine d’années. Ces stimulations
¢lectriques fonctionnelles peuvent également étre accompagnées d’un exercice volontaire des

membres supérieurs, on parle alors d’exercices hybrides.

1.2.1.1.1 Pédalage induit par Stimulations Electriques Fonctionnelles (P-SEF)

Des stimulations séquentielles, bilatérales, des muscles quadriceps, ischiojambiers et fessiers
peuvent entralner un mouvement de pédalage sur ergocycle (figure 11). Des capteurs permettant de

repérer la position des pédales contrdlent le schéma d’activation de ces muscles et assurent une
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bonne coordination musculaire. La variation de I’intensité du courant de stimulation permet de

maintenir la vitesse de rotation choisie lorsque que la charge varie.

Figure 11 : pédalage par stimulations électriques fonctionnelles

1.2.1.1.2 Marche induite par Stimulation Electrique Fonctionnelles (M-SEF)

La déambulation est I’exercice le plus complexe induit par électrostimulation (figure 12). D’un
point de vue fonctionnel I’apport de cette technique est limité, elle permet uniquement une marche a
faible vitesse et sur des distances réduites (Klose et coll., 1997 ; Brissot et coll., 2000 ; Gallien et
coll., 1995). Cependant, des adaptations physiologiques de différents systémes sujets au

déconditionnement ont été constatées.

Figure 12 : déambulation par stimulations électriques fonctionnelles

1.2.1.1.3 Exercices hybrides induits par stimulations électriques fonctionnelles

Dans le but d’augmenter la masse musculaire active sont apparus des ergomeétres permettant
d’associer un exercice actif des membres supérieurs avec un exercice des membres inférieurs, induit

par des stimulations ¢€lectriques (pédalage ou rameur, figure 13).
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Figure 13 : exercice hybride permettant la réalisation d’un mouvement de rameur

1.2.1.2 Reconditionnement des fonctions physiologiques par

électromyostimulation

11.2.1.2.1 Effets sur la masse musculaire

Plusieurs études ont montré qu’un entrainement en EG-SEF ou en P-SEF permet d’augmenter la
masse musculaire de sujets souffrant d’une lésion médullaire chronique (Glaser et coll., 1994 ;
Dudley et coll., 1999 ; Screnin et coll., 1999 ; Sabatier et coll., 2006). Screnin et coll. (1999) ont
montré une augmentation de la masse des muscles rectus femoris, sartorius, adductor magnus
hamstring, vastus lateralis et vastus intermedius comprise entre 22 et 39 % aprés deux ans
d’entrainement hebdomadaire. Baldi el coll. (1998) ont comparé¢ les effets d’un entrainement en
¢lectromyostimulation en condition isométrique ou en P-SEF sur les paramétres musculaires. Chez
des sujets souffrant d’une lésion médullaire complete depuis moins de 15 semaines, cette équipe a
montré que seuls les sujets (n=9) s’entrainant pendant les 6 mois suivants la Iésion en P-SEF
maintenaient ou augmentaient leur masse musculaire. Dans le groupe s’entrainant en condition
isométrique (n=8) et dans le groupe contrdle (n=9), Baldi et coll. (1998) rapporte une diminution de
la masse musculaire. Cependant cette diminution est moins importante dans le groupe s’entrainant

en condition isométrique.

1.2.1.2.2 Effets sur la fatigue musculaire

Sabatier et coll. (2006) ont étudié les effets de 18 semaines d’entrainement en EG-SEF sur la
fatigue musculaire de sujets souffrant d’une paraplégie compléte (n=5). Le niveau de fatigue a été
¢valué en comparant le moment de force produit par stimulations neuromusculaires lors des 5
premicres et 5 derniéres contractions d’un test de 5 minutes. Ils ont mesuré une diminution moins
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importante du niveau de force aprés entrainement (37 % avant entrainement contre 15 % aprés
entrailnement). Ces auteurs ne trouvent pas d’évolution significative des parametres vasculaires
périphériques. Ils supposent alors que cette moindre fatigue du muscle quadriceps trouve ses

origines dans un meilleur fonctionnement du réticulum sarcoplasmique (Sabatier et coll., 2006).

11.2.1.2.3 Effets sur la densité osseuse

Rodger et coll. (1991) ont montré qu’un entrainement en EG-SEF permet de réduire la perte de
masse osseuse. Certaines études ont mis en avant une augmentation de la densité osseuse (Mohr et
coll., 1997) suite a un entralnement en P-SEF. Cependant, les zones bénéficiant de cette
restructuration (vertébres lombaires et partie proximale du tibia) ne sont pas les plus exposées aux
fractures. Chez des sujets souffrant d’une paraplégie compléte depuis 3,8 ans, 32 séances de P-SEF
n’ont entrainé aucune modification de la densité osseuse au niveau de la téte et du col du fémur
(Needham-Shropshire, 1997). De plus, chez des sujets tétraplégiques apres 6 mois d’entrainement
en P-SEF, Leeds et coll. (1990) n’ont trouvé aucune augmentation de la densité osseuse au niveau
des territoires sous lésionnels. Cependant, il est important de noter que dans cette étude les sujets

souffraient d’une atteinte médullaire depuis de nombreuses années.

1.2.1.2.4 Effets sur la consommation pic d’oxygéne

Une augmentation de la VO2,;. a été mise en évidence suite a une période d’entrainement en P-SEF
(Barstow et coll., 1996 ; Hooker et coll., 1992 ; Krauss et coll., 1993). Hooker et coll. (1992) se sont
intéressés a 1’évolution des parametres cardiorespiratoires suite a un entrainement de 36 séances de
P-SEF chez une population (n=18) de sujets souffrant d’une blessure médullaire (C4-T11). Les
parametres cardiorespiratoires ont été évalués lors d’un exercice actif a charge croissante réalisé
avec les bras puis lors d’un exercice en P-SEF a charge croissante. Les évaluations sur I’ergomeétre
a bras, pré- et post-entrainement, ne font apparaitre aucune différence significative. Par contre, lors
des tests a charge progressivement croissante en P-SEF, les valeurs VO2,,.«, de ventilation, de FC et
de Qc, sont significativement plus élevées de respectivement 23 %, 27 % et 13 % aprés la période
d’entrainement (p<0,05). L’évolution de ces parametres s’accompagne d’une augmentation de la
puissance développée par le sujet lors du test post entrainement réalis¢ avec P-SEF. Cependant,
suite a un entrainement de six semaines, a raison de trois séances de 30 minutes par semaine (18
séances), Gerrits et coll. (2001) n’ont observé aucune différence significative concernant la FC et la

pression systolique de repos.

L’absence de différences significatives entre les VO2,;, lors des tests sur ergométre a bras avant et
apres entrainement, peut s’expliquer par la spécificité de I’entrailnement (concernant uniquement les
membres inférieurs), par une fatigue périphérique des muscles des membres supérieurs lors du test
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ou par une adaptation plutoét périphérique que centrale du systéme cardiorespiratoire (Hooker et

coll., 1992).

Sur une population de six sujets paraplégiques (T4-L1) et d’un sujet tétraplégique (C7), Krauss et
coll. (1993) ont étudié les effets de 6 semaines d’entrailnement en P-SEF. Suite a cet entrainement
les tests triangulaires réalisés avec les membres inférieurs confirment I’augmentation de la VO2,;c
et de la FC maximale constatée par Hooker et coll. (1992). Concernant I’évolution de la VO2,;. lors
d’un exercice sur ergometre a bras, Kraus et coll. (1993) ne sont pas en accord avec I’étude de
Hooker et coll. (1992). En effet, ils ont montré un effet systémique de I’entrainement se traduisant
par une augmentation significative (p<0,05) de la VO2,;. lors d’exercices réalisés avec les membres
supérieurs. Ces auteurs expliquent cette augmentation de la VO2 par une adaptation centrale du
systéme cardiorespiratoire (Kraus et coll., 1993). Suite a un entralnement en M-SEG sur 12
semaines Jacobs et coll. (1996) ont également retrouvé une augmentation de la VO2 lors

d’exercices sur ergometre a bras.

1.2.1.2.5 Effets sur le systéme vasculaire périphérique

Au niveau vasculaire périphérique, plusieurs études ont montré un remodelage vasculaire apres une
période d’entrainement en P-SEF. Chez des sujets 1€sés médullaire (C5-T8), 18 séances de P-SEF
entrainent une diminution significative (p<0,01) de I’indice de vitesse au niveau de I’artére
fémorale (1,24 += 0,11 a 1,14 £ 0,12) traduisant une diminution de la RV (Gerrit et coll., 2001).
Certaines études, sans calculer un indice de résistance, ont mis en évidence 1’influence du statut
d’entralnement sur les vitesses de repos du flux sanguin artériel. Sur une population de sujets
tétraplégiques complets, Nash et coll. (1996) ont mesuré une vitesse maximale de repos supérieure
(p>0,05) chez les sujets ayant suivi un entrainement d’au moins six mois en P-SEF par rapport a des
sujets tétraplégiques sédentaires (0,921 + 0,12 m.s™ vs 1,049 + 0,14 m.s™). Cette méme équipe a
montré, suite a un entrainement en M-SEF de 12 semaines une augmentation du débit moyen de

I’artere fémorale passant de 417 ml.min™' 4 650 ml.min™ (Nash et coll., 1997).

Au niveau structurel, 1’étude de Nash et coll. (1996) a mis en évidence un diamétre de 1’artére
fémorale significativement supérieur chez les sujets tétraplégiques complets (n=10) entrainés en P-
SEF par rapport aux sujets tétraplégiques complets sédentaires (n=10). Ce type d’adaptation est
communément rapporté suite a une période d’entrainement en €lectrostimulation suivant un mode

dynamique contre résistance (Gerrits et coll., 2001).
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1.2.1.3 Cas des exercices hybrides

Les exercices hybrides composés d’un exercice des membres inférieurs induit par stimulation
¢lectrique et d’un exercice volontaire des membres supérieurs entrainent des VO2 supérieures a
celles mesurées lors d’un exercice réalisé¢ seulement avec les membres inférieurs ou supérieurs
(Mutton et coll., 1997). Wheeler et coll. (2002) ont étudi¢ I’effet d’un entrainement de 36 séances
sur rameur avec stimulations électriques fonctionnelles des membres inférieurs. Cette équipe a mis
en ¢évidence, chez des sujets paraplégiques complets, une augmentation de 11 % de la VO2,.x
s’accompagnant d’une augmentation de 25 % de la performance réalisée lors du test (distance
théorique). Sur une population (n=8) semblable, Mutton et coll. (1997), ont montré qu’un
entrailnement hybride (41 séances ; P-SEF associ¢ a un pédalage actif des membres supérieurs)
permet d’augmenter la VO2n.x de 13 % chez des sujets ayant déja suivi un entrainement (38
séances) en P-SEF et ont augment¢ leurs VO2 de 10 % sur cette période. Cependant, aucun effet de
I’entrainement n'est mis en évidence lors des tests d’intensité croissante réalisés sur ergomeétre a
bras seul. Plus récemment, chez des sujets paraplégiques (n=10), Thijssen et coll. (2005) ont montré
qu'une période d’entrainement hybride de seulement 4 semaines (9-12 séances) entraine une
augmentation significative de la VO2;. (1,47 £ 0,55 l.min' > 1,56 £ 0,55 l.min'l, p=0,02). Suite a
cet entrainement des adaptations vasculaires périphériques au niveau des territoires stimulés ont été
constatées. Au niveau de I’artére fémorale, le diametre et le flux de repos sont significativement
augmentés aprés les 4 semaines d’entrainement. Cependant aucune adaptation vasculaire n’est

intervenue au niveau des territoires non stimulés (bras, mollet).

1.2.1.4 Limites des techniques d’électromyostimulation

D'un point de vue pratique, 1'électromyostimulation fonctionnelle n'est pas aisée a mettre en place.
Cette technique demande un repérage du muscle pour placer correctement les électrodes, celles-ci
devant étre imprégnées d'un gel conducteur. L'électromyostimulation, peut entrainer des brilures au
niveau des contacts avec les ¢électrodes ou des sensations douloureuses souvent mal tolérées par le
patient. De plus I'¢lectromyothérapie peut étre contre indiquée chez des sujets souffrant d'une Iésion
médullaire. Le courant €lectrique peut avoir un effet nociseptif et entrainer chez cette population
une hyperréflexie autonome (Jacobs et Nash, 2001). Selon Jacobs et Nash (2004), chez les sujets
souffrant d’une dégénérescence nerveuse liée a une atteinte du motoneurone inférieur, ces
techniques ne sont pas applicables. Il a également été rapporté des risques de luxations articulaires
et de fractures osseuses lors d’exercice entrainant un mouvement de pédalage ou de marche (Jacobs

et Nash, 2001).

Les modifications intervenant au niveau des tissus musculaires des membres inférieurs rendent les
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personnes paraplégiques particulierement sujet a la fatigue musculaire d’origine périphérique lors
d’exercices par SEF des membres inférieurs (Castro et coll., 1999 ; Brissot et coll., 2000). Les
exercices induit par stimulations électriques peuvent donc seulement €tre réalisés pendant une

courte période (Olive et coll., 2003 ; Brissot et coll., 2000).

I1.2.1.5 Conclusion

Ces techniques d’électromyostimulation, reconnues par les instances de santé américaine (« Food
and Drug Administration »), ont démontré leurs intéréts dans le reconditionnement du systéme
cardiovasculaire, musculaire et osseux. Certaines études rapportent des adaptations systémiques
suite 2 un entrainement en P-SEF. Cependant, les techniques de stimulations électriques
fonctionnelles ne sont pas aisées a mettre en place ce qui limite leur diffusion aupres d’un large
public. Les possibilités de réaliser ce type d’exercice au domicile sont limitées. De plus,
particulicrement chez les sujets neurologiques, les techniques d’électromyostimulation peuvent étre

contre indiquées.
11.2.2 Mouvements assistés

La mobilisation passive d’un ou de plusieurs membres peut étre pilotée par des dispositifs motorisés
de mobilisation continue. Différents mouvements simples, monoarticulaires, ou plus complexes, se
rapprochant d’une tache fonctionnelle, peuvent étre induits par ces appareils de mécanothérapie.
Ceux-ci sont habituellement utilisés pour prévenir les complications musculo-articulaires liées a
I’immobilité. La mobilisation passive est ¢galement 1’un des moyens les plus répandue pour lutter
contre la stase sanguine due a l'immobilisation. Bien que la mobilisation passive soit I’objet d’une
pratique quotidienne dans les centres de rééducation, I’influence de ce type d’exercice sur les

différentes fonctions physiologiques reste mal connue.

Effets aigus d’un exercice passif

Concernant les effets aigus d’un exercice passif, quelques études se sont intéressées aux adaptations
cardiovasculaires périphériques. Lors d’un mouvement passif, I’allongement et le raccourcissement
musculaire augmentent le retour veineux. Von Schroeder (1991) a mis en évidence une
augmentation du flux sanguin au niveau de la veine fémorale lors de I’utilisation d’arthromoteur
mobilisant 1’articulation du genou. Dans cette ¢tude, I’augmentation du flux au niveau de la veine
fémorale lors d’un exercice sur arthromoteur était supérieure a celle constatée lors d’une
dorsiflexion active du pied ou lors de compressions pneumatiques. Seule une position surélevée de
la jambe entrainant une flexion de 60° de la hanche, entrainait un flux veineux supérieur. Au niveau

artériel, un mouvement passif de flexion et d'extension de genoux entraine chez un sujet sain, un
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flux sanguin 3 a 4 fois supérieur aux valeurs de repos au niveau de I’artére fémorale lors de la phase
de relaxation (Radegran et Saltin, 1998). Ces augmentations, dans des conditions passives, sont

principalement dues a des facteurs musculaires mécaniques (Radegran et Saltin, 1998).

Effets chroniques d’un exercice passif

Tres peu d’études se sont intéressées aux effets chroniques induits par une mobilisation passive
chez des personnes immobilisées. A notre connaissance, les seules études traitant de ces adaptations
ont été réalisées sur des dispositifs trées complexes de marche avec allégement du poids du corps

(M-APC).

Dans la partie suivante, aprés la présentation des différents dispositifs de marche avec allégement
du poids du corps, nous aborderons les adaptations chroniques induites par cet exercice. Dans un
deuxiéme temps nous présenterons les études réalisées sur une technique de mobilisation moins

complexe de pédalage des membres inférieurs.

1.2.2.1 Marche avec Allegement du Poids du Corps

Une marche contrainte peut étre mise en place par la combinaison d’une technique d’allégement du
poids du corps et d’un tapis roulant (Barbeau et coll., 1987). La personne est partiellement
suspendue par un harnais au dessus d’un tapis roulant. La réalisation des mouvements des membres
inférieurs est alors assurée par deux kinésithérapeutes (figure 14). Ils assurent une bonne
cinématique de marche pour chacun des membres inférieurs. L application de cette technique est
particulicrement contraignante pour les praticiens, ils doivent rester accroupis et assurer le

déroulement du pas. Ces contraintes limitent fortement la durée des séances.

Figure 14 : marche sur tapis roulant avec allégement du poids du corps

Le développement de machines plus complexes a permis de limiter I’investissement du praticien
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dans la réalisation de ce type d’exercice. Sur la base du concept développé précédemment, les
travaux de Hesse et coll. (1999) ont abouti a la conception d’un dispositif d’entrainement a la
marche (Gait Trainer”, figure 15) contraignant la position des extrémités des membres inférieurs.
Le sujet place chacun de ses pieds dans des sabots décrivant une poulaine de marche respectant les
phases de balancement et d’appui d’un cycle de marche. Cependant la cinématique du mouvement

induit par ce dispositif ne reproduit pas exactement celle de la marche.

Figure 15 : marche avec allégement du poids du corps sur Gait Trainer®

Récemment, des systémes plus complexes (Lokosystem®, figure 16) permettent la réalisation d’un
mouvement contraint trés proche de la cinématique réelle de la marche. Suivant cette technique le
mouvement des membres inférieurs est totalement contraint par des arthromoteurs situés au niveau
des articulations du genou et de la hanche. Une fois la personne installée sur la machine, la
réalisation de 1’exercice est supervisée par le praticien mais ne demande pas d’intervention de sa
part. Les phases du cycle de marche sont respectées et les anomalies générées par les déficits
moteurs sont corrigées. Ce dispositif permet a des sujets souffrant de capacités fonctionnelles

limitées de réaliser un nombre important de cycles de marche par séance d’entrainement.
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Figure 16 : marche avec allégement du poids du corps sur Lokosystem®

I.2.2.1.1 Reconditionnement des fonctions physiologiques par M-APC

Ces dix dernicres années, différentes études ont montré les avantages de ces techniques dans la
récupération de la marche chez des sujets souffrant d’une 1ésion médullaire incompléte (Barbeau et
coll., 1993 ; Protas et coll., 2001 ; Dobkin et coll., 2005). Bien que 1’objectif premier de ces
techniques soit fonctionnel, quelques études ont montré les effets chroniques d’un exercice de M-
APC sur le systéme, musculaire, osseux et cardiovasculaire (Giangregorio et coll., 2005, 2006 ;
Adams et coll., 2006 ; Ditor et coll., 2005). Ces études sont possibles depuis que I’évolution du

matériel induisant une M-APC permet un volume d’entrailnement important.

11.2.2.1.1.1 Effets sur le systéme osseux

A notre connaissance, seulement deux études se sont intéressées aux adaptations des tissus osseux
induites par une période d’entrainement en M-APC (Giangregorio et coll., 2005, 2006). Chez des
sujets (n=5) souffrant d’une blessure médullaire depuis 2 a 6 mois, la densité osseuse et les
différents marqueurs du métabolisme osseux n’ont pas évolué¢ de maniere significative aprés 48
séances d’entrainement (Giangregorio et coll., 2005). Sur une population plus importante (n=13) de
sujets souffrant d’une blessure médullaire depuis au moins 12 mois, ces mémes auteurs
(Giangregorio et coll., 2006) rapportent une faible, mais significative (p<0,006), augmentation de la
densité osseuse corporelle totale aprés 144 séances d’entrainement. Cependant, la densité osseuse

aux niveaux des sites les plus exposés a une fracture n’est pas augmentée suite a cet entrailnement.

11.2.2.1.1.2 Effets sur le systtme musculaire

L’étude d’un cas a permis de rapporter, chez une personne souffrant d’une 1ésion médullaire sans
possibilités motrice (ASIA B), une augmentation de 27,1 % de la surface des fibres du muscle
quadriceps (Adams et coll., 2006). Cette modification s’accompagne d’une modification de la

typologie au profit d’une augmentation de 25 % de la proportion de fibre de type I (pré-
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entrainement vs post-entrainement). Chez des sujets (n=5) souffrant d’une 1ésion médullaire depuis
moins de 6 mois, Giangregorio et coll.(2005) ont mis en évidence apres 48 séances d’entrainement
en M-APC une augmentation de la masse musculaire comprise entre 3,8 et 56,9 %. Dans 1’étude
menée par cette équipe en 2006, dont les résultats sur les adaptations du tissu osseux ont été
rapportés dans le paragraphe précédent, les auteurs ont constaté une augmentation significative du
volume musculaire des muscles de la cuisse et de la jambe respectivement égale a 4,9 % et 8,2 %

(Giangregorio et coll., 2006).

11.2.2.1.1.3 Effets sur le systéme vasculaire périphérique

Concernant les adaptations vasculaires périphériques, Ditor et coll. (2005) ont montré qu’un
entrainement suivant cette technique (3 séances/semaine, pendant 4 mois, 48 séances) permet
d’améliorer la compliance de I’artére fémorale chez des sujets souffrant d’une paraplégie (n=3, T5-
T12, ASIA A) ou d’une tétraplégie compléte (n=3, C4-C6, ASIA B) depuis 7,6 = 9,4 ans. Dans
cette étude, la compliance artérielle est évaluée par un rapport entre les variations de diametre et de
pression lors d’un cycle cardiaque. Les auteurs soulignent que le caractére passif de cet exercice

permet d’augmenter rapidement la durée des séances pour atteindre 60 minutes.

1.2.2.1.2 Conclusion

Les résultats des premicres investigations menées dans ce domaine doivent étre confirmés sur des
¢échantillons plus importants et suivant des plans méthodologiques plus rigoureux permettant
d’inclure un groupe controle.

Cependant, les résultats obtenus suite a un entrailnement en marche passive chez des sujets souffrant
d’une paraplégie compléte offrent de nouvelles pistes de recherche concernant 1’intérét
thérapeutique du mouvement passif sur les systémes cardiovasculaire, musculaire et osseux. En
effet, les études présentées mettent en avant que le mouvement passif pourrait entralner une
restructuration du systéme vasculaire périphérique et musculaire chez des sujets souffrant d’une
blessure médullaire depuis plusieurs années. Concernant les adaptations des tissus osseux, il semble
qu’une adaptation soit possible au prix d’une utilisation intensive pendant plusieurs années. Ces
techniques de marche induite, bien que prometteuses, requierent 1’acquisition d’un matériel trés

colteux, ce qui en limite la diffusion aupres d’un large public.
1.2.2.2 Pédalage assisté

Le pédalage assisté est un moyen simple de mobiliser de fagcon passive les membres inférieurs. Ce

type d’exercice est réalisé sur des ergocycles motorisés (figure 17).
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Figure 17 : ergocycle motorisé

Bien qu’ils soient de plus en plus utilisés, la littérature concernant ces dispositifs est relativement
limitée. A notre connaissance, aucune étude ergonomique n’a ét¢ menée concernant le pédalage
depuis la position assise. Par exemple, la compatibilité des possibilités articulaires des sujets

immobilisés avec I’exercice de pédalage, depuis la position assise, n’a jamais €té étudiée.

Les recherches existant dans ce domaine ont principalement étudié I’influence d’un exercice aigu de

pédalage assisté sur les parametres cardiorespiratoires.

1.2.2.2.1 Effet d’un exercice aigu sur le systéeme cardiorespiratoire

Chez des sujets sains (n=10) Nobrega et coll. (1994) ont montré qu'un exercice de pédalage passif,
réalisé a 60 révolutions par minute (rpm), entraine une augmentation du Qc. Cette augmentation est
la conséquence d'une augmentation du VES, les valeurs évoluant de 65 + 4 ml au repos a 71 + 3 ml
suite a l'exercice de pédalage passif (p=0,003). Contrairement a l'exercice actif, la mobilisation

passive n'a pas entrainé d'augmentation de la FC.

Sur une population de huit sujets blessés médullaires, une équipe japonaise (Muraki et coll., 1996) a
¢tudi¢ D'effet de ce type d’exercice sur les parametres cardio-respiratoires, a deux vitesses de
rotation différentes (20 et 40 rpm). Cette équipe a mesuré, lors de la cinquiéme minute d’un
exercice de pédalage assisté des membres inférieurs a 20 rpm, des valeurs du VES supérieures de
21 % aux valeurs de repos. A cette intensité I’augmentation du Qc est de 19 %. Pour une intensité
plus élevée (40 rpm), I’augmentation du Qc par rapport aux valeurs de repos est de 29 %.
Cependant, au niveau des parameétres cardio-vasculaires (Qc et VES), ils n'ont montré aucune
différence significative entre un exercice effectu¢ a 20 ou 40 rpm. En ce qui concerne les
parametres respiratoires (ventilation et VO2), seule I’intensité la plus élevée (40 rpm) a permis
d’observer des différences significatives par rapport aux valeurs de repos. Lors d’une étude
complémentaire (Muraki et coll., 2000), ils ont mis en évidence que le Qc et le VES augmentaient

uniquement pendant la premicre minute de 1’exercice de pédalage assisté a 40 rpm.
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Ces ¢études soulignent qu’un mouvement de pédalage assisté entraine, chez des sujets atteints de la

colonne, une modification des parametres cardiaques centraux.

1.2.2.2.2 Effets d’un exercice aigu sur le systéme cardiovasculaire périphérique

Récemment, s’intéressant aux adaptations hémodynamiques au niveau de I’artére fémorale, induites
par un exercice aigu de pédalage passif, Ter Woerds et coll. (2006) n’ont trouvé chez les sujets
souffrants de paraplégie (n=8, T2-L11, ASIA A-B) aucune différence significative concernant
I’évolution du flux et de la RV périphérique. Dans cette étude, le pédalage passif est réalisé a 35
rpm pendant 20 minutes. Un enregistrement doppler est réalisé toutes les 2,5 minutes au niveau de
I’artére fémorale obligeant I’arrét de I’exercice pendant environ 10 secondes. Le caractere
intermittent de cet exercice peut expliquer 1’absence d’adaptation au niveau hémodynamique. A
notre connaissance cette étude est la seule a s’étre intéressée aux adaptations vasculaires

périphériques aigués induites par un mouvement de pédalage.

1.2.2.3 Conclusion : mouvement passif par mécanothérapie

Les résultats récents concernant les adaptations chroniques du systéme cardiovasculaire, musculaire
des personnes souffrant d’une tétraplégie ou d’une paraplégie compléte offrent de nouvelles
perspectives de recherche sur I’intérét thérapeutique de 1’exercice passif. Ces adaptations ont été
constatées suite a des entrainements intensifs sur des appareils de marche contrainte avec
allegement du poids du corps. L’encombrement et surtout le prix de ces dispositifs limitent leur
diffusion a des centres de réadaptation et hopitaux disposant de moyens financiers importants.

Ces résultats nous poussent a nous intéresser aux adaptations que peuvent engendrer un
entralnement en mobilisation passive sur des appareils de mobilisation moins complexes et plus
faciles d’acces. Le volume d’entrainement devant étre important pour engendrer des adaptations
chroniques, ces appareils doivent pouvoir étre utilisés au domicile du sujet. L’utilisateur doit
pouvoir accéder a cet exercice en toute autonomie. Cette contrainte impose que ’exercice soit

réalisé directement a partir d’un fauteuil roulant.
1.2.3 Intéréts du mouvement de pédalage
Dans ce cadre, I’exercice de pédalage semble dégager différents avantages :

¢ Cet exercice permet de mobiliser les deux membres inférieurs de maniére simultanée suivant un

mouvement ample mobilisant plusieurs articulations des membres inférieurs.

¢ Bien qu’a notre connaissance aucune ¢tude n’ait spécifiquement étudié€ la compatibilité de ce
mouvement avec les possibilités d’une personne immobilisée en position assise, le mouvement

de pédalage semble pouvoir étre réalisé directement depuis un fauteuil roulant.
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¢ Les résultats concernant les adaptations cardiovasculaires a I’exercice de pédalage restent
contradictoires. Cependant, plusieurs études rapportent des adaptations cardiovasculaires lors de
la réalisation de cet exercice chez les personnes souffrant d’une 1ésion médullaire (Muraky et

coll., 1996, 2000) et les personnes valides (Nobrega et coll., 1994).
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SYNTHESE ET OBJECTIFS

L’immobilisation assise est source de déconditionnement. Les conséquences sur 1’organisme sont
nombreuses a la fois au niveau musculo-articulaire et cardiorespiratoire. Les problémes
circulatoires au niveau des membres inférieurs, caractérisés par une stase sanguine, expose
particulierement cette population aux maladies cardiovasculaires. De plus, pour une personne

dépendante d’un fauteuil roulant, les moyens de lutter contre le déconditionnement sont tres limités.

Les techniques actuellement disponibles présentent des contre indications et ne sont pas applicables
a ’ensemble des personnes immobilisées en fauteuil. En outre, celles-ci sont délicates a mettre en

place et ne sont pas accessibles au domicile du patient.

L’objectif de ce travail est de mettre au point un dispositif médical permettant de lutter
contre le déconditionnement, utilisable au domicile par des personnes immobilisées en

fauteuil.

Ainsi, ce travail s’articule en suivant deux parties.

1. Mise au point d’un dispositif médical permettant a des personnes immobilisées en fauteuil

de réaliser un exercice physique a leur domicile.

» Etude 1: développement d'un dispositif médical de mobilisation assistée des

membres inférieurs pour des sujets immobilisés en fauteuil

2. Evaluation de I’intérét thérapeutique de ce dispositif chez des sujets immobilisés en fauteuil

atteint de paraplégie. Cette partie s’articule suivant trois études.

» Etude 2 : adaptations vasculaires périphériques aigués induites par un exercice de

pédalage passif

» Etude 3 : adaptations vasculaires périphériques induites par un entrainement au

domicile en pédalage passif

» Etude 4 : effet du pédalage passif sur la spasticité
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I Introduction

Chez I’homme, l'immobilisation en station allongée ou assise modifie les fonctions de
différents systémes physiologiques (cardio-vasculaire, musculaire et ostéoarticulaire). Ces
modifications peuvent avoir des conséquences importantes et entrainer une perte d'autonomie
(impossibilité de se lever, de marcher, de prendre ses repas) ainsi qu’une augmentation de la

morbidité liée au développement de pathologies consécutive a I’'immobilisation.

La kinésithérapie pratiquée régulicrement sur les personnes immobilisées en fauteuil cherche,
par la réalisation de mouvements, a limiter les effets néfastes provoqués par cette situation.
Chez les personnes les plus faibles cette mobilisation peut se limiter a des mouvements
passifs mettant en jeu les membres inférieurs. Cependant, 1'augmentation du nombre de sujets
immobilisés, liée a 1’augmentation de I'espérance de vie et a la diminution des décés suite a
une maladie ou a un traumatisme, entraine une inadéquation importante entre le nombre de
patients immobilisés et le personnel médical disponible pour dispenser ces soins. Cette
situation limite les possibilités de soins au domicile de la personne. Au long cours, une part
importante des sujets immobilisés en fauteuil vivant a leur domicile ne suit plus de soins de
kinésithérapie. Ne souhaitant parfois plus se rendre dans une cité inadaptée au déplacement en
fauteuil roulant pour réaliser leurs séances de rééducation, l'auto-rééducation a domicile est
une solution permettant de palier le manque de personnel médical et d’améliorer la qualité de

vie des personnes immobilisées dans un fauteuil.

Dans ce cadre, le nombre de dispositifs médicaux visant a limiter le déconditionnement induit
par 'immobilité est extrémement limité. Les appareils modulaires de verticalisation sont a ce
jour, et bien qu’a notre connaissance aucune étude ne valide cette pratique d’un point de vue
thérapeutique (Ben et coll., 2005 ; Wilmet et coll., 1995), les seuls dispositifs inscrits sur la
liste des produits et prestations remboursables par la sécurité sociale et utilisables au domicile
par une personne souffrant d’une paraplégie compléte. La complexité de la mise en place de
ce dispositif, demandant un transfert de la personne, limite 1’utilisation de tels dispositifs au
domicile. La prise de poids accompagnant souvent I’immobilisation accentue ce probléme et

peut €éloigner définitivement la personne de cette thérapeutique.

Actuellement, les recherches concernant le développement de dispositifs médicaux permettant
de lutter contre les effets néfastes de I’immobilisation s’orientent vers des machines de plus

en plus complexes dont 1’objectif est avant tout d’améliorer le niveau fonctionnel du sujet
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suivant une approche dynamique (gait trainer”, lokosystem®). L’encombrement et le prix de
ces dispositifs limitent leur diffusion au sein de centres de rééducation ou d’hopitaux. Ces
techniques prometteuses ne sont pas développées pour étre utilisées au domicile, leurs
utilisations imposent au sujet de se déplacer, elles ne peuvent pas s’intégrer dans le cadre

d’une auto-rééducation au domicile.

Les dispositifs médicaux permettant de lutter contre les adaptations des différents systémes
physiologiques lors d’une immobilisation assise chronique, pouvant tre utilisés en autonomie
au domicile, sont rares. La revue de la littérature sur les techniques de reconditionnement
nous conduit a considérer I’intérét thérapeutique du mouvement de pédalage des membres

inférieurs chez les personnes immobilisées en fauteuil.

Bien que du matériel soit disponible, & notre connaissance, aucune étude n’a montré la
compatibilité de cet exercice avec les possibilités des sujets immobilisés en fauteuil. De ce
fait nous avons choisi de développer un ergocycle, permettant la réalisation d’un exercice de
pédalage au domicile en toute autonomie. Le développement de ce matériel a eu pour objet de
mettre en adéquation 1’exercice de pédalage avec les possibilités d’une population souffrant
d’un handicap moteur important au niveau des membres inférieurs. L objectif a été de rendre
accessible un exercice de type actif ou passif; cette modalité d’utilisation étant fonction des

capacités motrices de la personne immobilisée.

La réalisation de I’exercice de pédalage en mode passif chez des sujets souffrant d’une
paraplégie compléte constitue le mode d’utilisation le plus difficile & mettre en place et
implique des contraintes importantes en terme d’installation du sujet sur 1’appareil et de
réalisation du mouvement. Le développement du produit a donc été envisagé suivant ce mode
d’utilisation. La réalisation de cet exercice chez des personnes possédant une capacité motrice
étant moins contraignante, 1’appareil développé sera adapté a la réalisation d’un exercice de

pédalage actif.

Ce développement a été mené conjointement par le Laboratoire de Physiologie et de
Biomécanique de I’Exercice Musculaire de I’Universit¢ Rennes 2 et la sociét¢ DCO
Engineering ; le laboratoire faisant valoir son expertise dans les domaines de ’analyse du
mouvement et de la physiologie humaine, et la société DCO, sa capacité a trouver les

solutions techniques et a produire ce dispositif.
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] Les exigences du dispositif

L’objectif de cette partie du travail a ét¢ de développer un appareil de mobilisation passive
pour des personnes immobilisées en fauteuil. Cet appareil a di répondre a un cahier des

charges précis :
e Le dispositif doit étre utilisable au domicile du sujet.

e Une personne immobilisée dans un fauteuil roulant, sans capacité motrice au niveau

des membres inférieurs, doit pouvoir réaliser cet exercice sans 1’assistance d’un tiers.

e Cet exercice doit se réaliser directement depuis le fauteuil roulant de la personne quel

qu’en soit le modele.

e Le mouvement induit doit étre en adéquation avec les possibilités des différents

systémes physiologiques des personnes immobilisées en fauteuil.

o Cette contrainte se traduit essentiellement en terme de possibilités articulaires.
Le mouvement doit respecter, au niveau des membres inférieurs, 1’alignement
et les amplitudes articulaires des personnes immobilisées de maniere chronique

en position assise.

o Cet exercice ne doit représenter aucune contre indication pour les personnes
immobilisées en fauteuil. Cette condition doit étre mise en relation avec les
pathologies souvent présentes chez cette population. Par exemple, une part
importante de sujets atteints d’une paraparésie souffre de spasticité suite a une
lésion du systeme pyramidal. La spasticité peut limiter la réalisation de
mouvements et €tre a 1’origine d’une diminution importante des amplitudes
articulaires. Une attention particuliére sera portée sur les problémes liés a la
réalisation d’un exercice de mobilisation passive en présence de spasticité

musculaire.

Chez les personnes souffrant de paraplégie, quelle qu’en soit 1’étiologie, les
forces de frottement au niveau cutané peuvent étre a I’origine d’escarre. Cet
exercice cyclique ne doit pas engendrer de pressions ou de frottements

importants au niveau cutané.

e Ce dispositif a visée thérapeutique doit répondre aux exigences, dites essentielles, lui
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permettant d’obtenir le marquage Communaut¢ Européenne (CE) relatif aux
dispositifs médicaux. Ce marquage est obligatoire pour la réalisation d’un essai
clinique impliquant [I’utilisation de ce dispositif au domicile et pour sa

commercialisation sur le territoire européen (directive 93/42/CEE)

Les exigences liées a ce dispositif en terme d’efficacité du reconditionnement des fonctions
des différents systémes physiologiques seront étudiées dans les parties suivantes. Il s’agit a ce
niveau d’évaluer la faisabilité¢ de ce type d’exercice au regard des contraintes susmentionnées

inhérentes a ce dispositif.

Aprées I’étude de la littérature nous avons fait le choix de nous intéresser au développement
d’un ergocycle permettant une mobilisation passive des membres inférieurs suivant un
mouvement de pédalage. Le transfert de compétences entre le Laboratoire de Physiologie et
de Biomécanique de 1’Université Rennes 2 et la sociét¢é DCO Engineering fabriquant le
matériel, doit permettre la conception d’un prototype, son évolution et aboutir a la production

d’un dispositif médical répondant a I’ensemble des exigences mentionnées ci dessus.

Dans une premicre partie nous présentons les différentes évolutions apportées au prototype.
Ces évolutions se sont basées sur des analyses cinématiques du mouvement de pédalage et sur
le développement d’un modele théorique permettant de simuler un mouvement de pédalage.
Ces expérimentations ont été réalisées dans un premier temps chez des personnes valides et

dans un deuxieme temps chez des personnes souffrant d’une paraplégie.

Dans une seconde partie nous présentons la démarche suivie pour obtenir le marquage CE

relatif aux dispositifs médicaux.

/] Le développement d’un ergocycle pour les

personnes immobilisées en fauteuil

Le développement de ce dispositif a conduit a la fabrication d’un ergocycle utilisable
directement depuis un fauteuil roulant. Les problémes de compatibilité de ce mouvement avec

la position assise se sont essentiellement traduits en termes de possibilités articulaires.

La premiere partie rappelle les possibilités articulaires des membres inférieurs chez le sujet

valide. Une étude cinématique et une modélisation du mouvement de pédalage, depuis la
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station assise, ont permis de connaitre les secteurs angulaires sollicités lors de ce mouvement

et de faire évoluer le prototype.

Dans une seconde partie, apreés avoir déterminé les possibilités articulaires d’une population
immobilisée en fauteuil, ’exercice de pédalage a été réalisé chez cette population. L’analyse

cinématique a validé le modéle chez cette population.

Ce développement a finalement abouti a la fabrication d’un ergocycle répondant aux
exigences essentielles propres aux dispositifs médicaux telles qu’elles sont décrites dans la
directive européenne 93/42/CEE. Celles ci devant étre respectées pour obtenir le marquage

CE dispositif médical.

.1 Les possibilités articulaires des membres inférieurs
chez un sujet sain

Il convient de connaitre les possibilités articulaires des membres inférieurs lors d’une
mobilisation passive pour ne pas entrainer de traumatisme a ce niveau. L’étude arthrologique
des différentes articulations des membres inférieurs permet de préciser les conditions devant

étre respectées lors du mouvement de pédalage.

e La hanche est I’articulation proximale du membre inférieur : située sous la racine,
elle a pour fonction d’orienter le membre inférieur dans toutes les directions de
I’espace. C’est une énarthrose, elle posséde 3 degrés de liberté :

o un axe transversal, situé dans le plan frontal, autour duquel s’effectue les
mouvements de flexion-extension.
* Flexion passive de la hanche (genou en extension/flexion) : 120°/140°
= Extension passive de la hanche : 20°
o Un axe antéropostérieur, situé dans un plan sagittal passant par le centre de
I’articulation, autour duquel s’effectuent les mouvements d’abduction-
adduction.
* Abduction passive de hanche : 45°
*  Adduction passive de hanche : 30°
o Un axe vertical, celui-ci autorise des mouvements de rotation externe interne
du membre inférieur.
e Le genou est ’articulation intermédiaire du membre inférieur. C’est une articulation

mixte trochoide-trochléenne. Bien que des mouvements en rotation soient possibles
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autour des deux autres axes, elle possede principalement un degré de liberté. La
flexion-extension s’effectue suivant un axe transversal situé¢ dans le plan frontal,
passant par le centre articulaire.
» Flexion passive du genou (hanche en flexion/extension): 140°/120°
= Extension passive du genou : 0°
e La cheville ou articulation tibio-tarsienne, est 1’articulation distale du membre
inférieur, c’est une trochléenne et ne posséde donc qu’un seul degré de liberté. Elle
conditionne le mouvement de flexion extension du pied dans le plan sagittal suivant
un axe transversal passant par les deux malléoles.
» Dorsiflexion passive de la cheville : 20 a 30°
= Flexion plantaire passive de cheville : 30 a 50°
e L’articulation sous astragalienne permet une mobilit¢ dans des directions plus
nombreuses que ’articulation tibio-tarsienne avec toutefois des amplitudes nettement
plus réduites. Dans le plan frontal, cette articulation autorise une bascule de c6té du
calcanéum entrainant un mouvement de rotation latérale et médiale du pied (figure

18).

Figure 18 : rotation médiale (A) et latérale (B) du pied (Kamina, 1999)

Lorsque la jambe est en extension, les centres articulaires de la hanche, du genou et de la
cheville sont alignés (figure 19). Cet axe forme un angle de 87° avec 1’axe horizontal de
rotation médio-latéral du genou. Lors de la flexion du genou cette configuration entraine le

pied en dedans de I’axe passant par le centre articulaire de la hanche et du genou.
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Figure 19 : alignement des centres articulaires de la hanche, du genou et de la cheville (vue frontale)

Les centres articulaires de chacun des membres inférieurs appartiennent a un méme plan
sagittal lorsque 1’écartement des centres articulaires des chevilles est égal a celui des hanches

(Winter, 1990 ; figure 20).
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Figure 20 : longueur relative des segments des membres inférieurs en fonction de la stature (S) du sujet
(d’apreés Winter, 1990)
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A partir de ces données d’arthrologie et d’anthropométrie, le mouvement passif de pédalage

doit respecter certaines contraintes dans le plan frontal et dans le plan sagittal.

Dans le plan sagittal, le mouvement de pédalage doit s’adapter aux possibilités des
articulations de la hanche, du genou et de la cheville en flexion et en extension. De plus, le
mouvement de pédalage étant réalisé depuis la position assise, le secteur angulaire mobilisé a

la hanche est limité vers le bas par I’assise du fauteuil.

Le mouvement de pédalage passif doit également étre réalisé tout en maintenant les centres
articulaires du genou et de la cheville proche du plan sagittal passant par le centre articulaire
de la hanche. Cette condition garantit que le mouvement de pédalage ne soit pas réalisé avec
un appui latérale sur les buttés articulaires au niveau de D’articulation de la cheville. A
I’inverse une adduction ou une abduction de la hanche lors du mouvement de pédalage
pourrait entrainer une contrainte articulaire trop importante au niveau de ’articulation de la
cheville et étre source d’arthrose secondaire. Les données d’arthrologie indiquent cependant
que les déplacements des centres articulaires de I’articulation de la hanche, du genou et de la
cheville ne sont pas strictement contenus dans un plan sagittal lors d’'un mouvement de
pédalage. En effet, le déplacement des pédales s’effectuant dans un plan sagittal, I’angle de 3°
formé par I’axe de flexion extension et I’axe contenant les centres articulaires (figure 19)

impose une faible abduction de hanche lors de la flexion du genou.

Dans la partie suivante, avant d’étudier les variations d’angle dans le plan sagittal, nous nous

sommes assurés que le mouvement de pédalage passif respecte ces conditions.

lll.L2 Mise au point du dispositif

L’objectif premier de cette étude a été de mettre en lumicre les problémes liés au respect de
I’alignement des articulations, suivant un plan sagittal, des membres inférieurs lors d’un

mouvement de pédalage passif sur un ergocycle motorisé.

Dans le cadre d’une premiére approche cette étude a également permis d’appréhender les

secteurs angulaires mobilisés lors d’un mouvement de pédalage réalisé en position assise.

Cette expérimentation a conduit a des modifications de 1’appareil (modification de la
géométrie de I’appareil, dispositifs supplémentaires...). Les solutions techniques ont été mises

au point par DCO Engineering.
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ll.2.1 Etude cinématique 1 du mouvement de pédalage réalisé
depuis la position assise
l.2.1.1 Méthodes

l.2.1.1.1 Population

Deux sujets valides ont participé a cette étude. Les sujets ont été sélectionnés suivant leur
stature. De maniere a tester la compatibilité du dispositif en fonction de la taille de
I’utilisateur, un sujet d’une taille supérieure a 180 cm et un sujet d’une taille inférieure a 160
cm ont été inclus dans cette étude. Les sujets ne doivent avoir aucun antécédent orthopédique
au niveau des articulations des hanches, des genoux et des chevilles. Les caractéristiques des

sujets sont rapportées dans le tableau 1.

Longueur
. Poids Taille
Sujets Sexe Age membre inf.
(Kg) (cm)
(cm)
Grand M 26 68 94 187
Petit F 27 52 81 158

Tableau 1 : caractéristiques des sujets

111.2.1.1.2 Matériel

L’ergocycle utilisé (figure 21) pour cette premiére évaluation est le tout premier prototype
breveté fabriqué par la société DTO (annexe 1). Cet appareil est relativement rudimentaire. I1
est composé d’un pédalier motoris¢ maintenu par un support fixe lui assurant une bonne
stabilité. Deux sangles permettent de maintenir les pieds sur les pédales. Ce matériel ne
posséde aucun point de réglage. Une télécommande permet de commander la mise en marche
et I’arrét du mouvement des pédales. Ce dispositif a fait I’objet d’un dépot de brevet sur
territoire francais (date de dépot: 09.08.02 ; numéro d’invention : 02 10234 ; délivré a la

société DTO). Ce prototype a les dimensions suivantes :

e Hauteur de I’axe : 34 cm
e Longueur de la manivelle de la pédale : 14,5 cm

e Ecartement des pédales (distance entre les bords internes) : 29 cm
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Figure 21 : prototype

L’analyse cinématique a été réalisée grace a un systeme optoélectronique VICON 370

(Oxford Metrics) composé de 6 caméras cadencées a une fréquence d’acquisition de 60 Hz.

Un systéme électromyographique (MYODATA, Mazet €lectronique) a permis une acquisition

de surface, en mode bipolaire, de I’activité des principaux muscles de la cuisse.

Cet exercice a €té réalisé par les sujets depuis un fauteuil roulant a propulsion manuel aux
dimensions standard (figure 22) :
e Hauteur de I’assise : 44 cm

e Profondeur de I’assise : 45 cm

Figure 22 : présentation du fauteuil utilisé pour le protocole

111.2.1.1.3 Protocole

L’analyse cinématique a permis de déterminer lors du mouvement de pédalage les positions
des articulations des hanches, des genoux et des chevilles et de déterminer les angles inter

segmentaires au niveau de ces articulations. Pour cela, le sujet a été équipé de 12 marqueurs
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passifs positionnés au regard des repéres anatomiques suivants. :

e Malléoles externes droites et gauches
e Condyles fémoraux internes et externes droits et gauches
e Grand trochanter droit et gauche

e Acromion droit et gauche

Les marqueurs ont toujours été placés par la méme personne expérimentée en anatomie de
surface.

Le calcul des angles intersegmentaires a été effectué directement depuis la position de ces
marqueurs ; aucune correction n’a été apportée pour définir la position des centres

articulaires.

L’angle au genou est défini par I’angle formé par les marqueurs placés au regard de la
malléole externe, du condyle fémoral externe et du grand trochanter. L.’angle a la hanche est
défini par les marqueurs placés au regard du condyle fémoral externe, du grand trochanter et

de ’acromion.

Ce placement des marqueurs permet de définir les longueurs du segment cuisse (grand
trochanter — condyle fémoral externe) et du segment jambe (condyle fémoral externe —
malléole externe). Ces reperes anatomiques correspondent aux reperes rapportés par Winter
(1990) dans les tables anthropométriques définissant la longueur des segments des membres

inférieurs en fonction de la taille du sujet.

Des marqueurs ont également été placés sur I’ergocycle de manicre a repérer la position des
axes de la pédale droite et gauche et la position de 1’axe du pédalier. Enfin, des marqueurs
sont placés sur le bord antérieur de ’assise du fauteuil roulant afin de définir le placement du

fauteuil par rapport a I’ergocycle et du sujet par rapport au fauteuil.

Des ¢lectrodes d’électromyographie ont été placées au regard des muscles vaste interne, vaste
externe, droit antérieur et adducteur de chacune des jambes. L’électromyogramme a permis de
vérifier le relachement musculaire du sujet lors du pédalage et de garantir une réalisation de
I’exercice en condition passive. Cette condition est nécessaire pour s’assurer que la
cinématique du mouvement de pédalage n’est pas dépendante d’une activité musculaire des

membres inférieurs.

Le sujet est assis dans le fauteuil roulant. Ses pieds sont fixés sur les pédales, 1’axe

longitudinal du pied dans le plan sagittal. Pour chacun des sujets, 1’éloignement du fauteuil
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par rapport a l’ergocycle est déterminé de manieére a limiter 1’écrasement de la loge
postérieure de la cuisse contre I’assise du fauteuil. L ergocycle motorisé est mis en marche. Il
est demandé au sujet de ne pas effectuer de contractions musculaires, il doit « se laisser porter
par les pédales ». Pendant les premiéres minutes de pédalage, un « feedback » visuel
représentant les signaux électromyographiques des différents muscles est donné au sujet pour
assurer une réalisation de I’exercice en condition passive (figure 23). Aprés 5 minutes de

pédalage un enregistrement du mouvement est réalisé pendant 20 secondes.

1

Figure 23 : feedback visuel présenté au sujet

Sur la base du rappel d’arthrologie de la partie précédente, dans le plan frontal, le respect des
possibilités articulaires des membres inférieurs lors du mouvement de pédalage a été évalué

en mesurant les parametres suivants :

e Angle d’adduction/abduction au niveau de la hanche droite et gauche
e Distances séparant les centres articulaires de la cheville droite et gauche et les centres

articulaires de la hanche droite et gauche.

Pour juger de I’adéquation du mouvement de pédalage dans le plan frontal depuis la position
assise avec les possibilités articulaires, nous avons posé 1I’hypothése, que la distance séparant
les marqueurs externes des chevilles et la distance séparant les marqueurs des hanches doivent

étre égales et que I’abduction de hanche ne doit pas dépasser 10°.

l1.2.1.2 Résultats

1.2.1.2.1 Activité électromyographique

Les enregistrements ¢lectromyographiques effectués lors des premiéres minutes de pédalage

ne montrent aucune activité musculaire des muscles vastes externes, vastes internes, droits
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antérieurs et adducteurs (figure 24).

Figure 24 : activit¢ EMG mesurée lors de I’exercice de pédalage (muscle adducteur)

111.2.1.2.2 Mouvement réalisé

111.2.1.2.2.1 Dans le plan frontal

Dans le plan frontal, on observe lors de la réalisation de I’exercice de pédalage un écartement
des chevilles (sujet petit : 461 + 9 mm, sujet grand : 412 = 6 mm) plus important que celui des

hanches (sujet petit : 369 = 1 mm, sujet grand : 386 = 1 mm).

Au contraire la distance séparant les genoux (sujet petit : 249 £+ 23 mm, sujet grand : 341,3 +
29 mm) est inférieure a la distance séparant les hanches. Sur un cycle de pédalage la distance
séparant les centres articulaires des genoux varie environ de 10 cm chez les deux sujets

(figure 25). Ces données traduisent un mouvement d’adduction de la cuisse.
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Figure 25 : variation des distances séparant les marqueurs des hanches (-), des genoux (-) et des chevilles
() lors du mouvement de pédalage
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111.2.1.2.2.2 Dans le plan sagittal

Quel que soit le sujet, lors d’un cycle de pédalage, la vitesse de rotation varie (figure 26). La

. .. . -1 . . .
vitesse minimum est comprise entre 40 et 60 °.s™, la vitesse maximum est comprise entre 100

et 120 °.s7\.
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Figure 26 : variation de la vitesse de rotation du pédalier, sujet grand (-), sujet petit (-)

Chez le sujet petit, les secteurs angulaires intersegmentaires mobilisés a la hanche et au genou

sont respectivement compris entre 83° et 120°, et entre 31° et 97° (figure 27).
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Figure 27 : évolution des angles intersegmentaires a la hanche et au genou lors d’un cycle de pédalage

chez le sujet petit
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Chez le sujet grand, les angles intersegmentaires a la hanche et au genou sont respectivement

compris entre 90° et 123°, et entre 31° et 91° (figure 28).
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Figure 28 : évolution des angles intersegmentaires a la hanche et au genou lors d’un cycle de pédalage
chez le sujet grand

0

ll.2.2 Evolution du prototype

1.2.2.1 Maintien des genoux

Les résultats de 1’analyse cinématique imposent de contraindre davantage le mouvement de
maniere a limiter I’écartement de 1’articulation du genou par rapport au plan sagittal passant
par ’articulation de la hanche. En effet, chez les deux sujets sains participant a ce protocole,
en I’absence de contractions musculaires, on observe une adduction de la hanche entrainant le
genou en dedans lorsque la pédale est en position haute et le genou en flexion. Ce mouvement
peut entrainer des contraintes importantes au niveau de [’articulation du genou et de la
cheville lors du mouvement de pédalage. Celles-ci peuvent étre a I’origine de traumatismes
articulaires notamment au niveau des ligaments et des capsules articulaires (étirement

ligamentaire, synovite).

La solution technique retenue est un guide jambe solidaire de la pédale permettant de
maintenir I’axe longitudinal de la jambe proche du plan sagittal. Ce guide jambe, solidaire de
la pédale bloque I’articulation de la cheville et maintient I’angle inter segmentaire de flexion

extension de cette articulation proche de 0°.

11.2.2.2 Ecartement des pieds

Les résultats traduisent un écartement des pédales trop important entrainant une distance entre
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les chevilles trop importante par rapport a celle des hanches. Une solution a été apportée par
la sociét¢ DCO Engineering en diminuant la distance entre les pédales et en permettant un
réglage de cette distance compris entre 17 et 25 cm. Les possibilités de réglage ont été
déterminées a partir des tables anthropométriques de Winter (1990) (figure 20, p 66). Cette
amplitude de réglage permet d’obtenir le méme écartement entre les articulations des hanches

et des chevilles chez une personne dont la taille est comprise entre 155 et 195 cm.

1.2.2.3 Vitesse de rotation du pédalier

Pour maintenir une vitesse de rotation du pédalier constante pendant I’ensemble du
mouvement, la puissance du moteur a été¢ augmentée et le mouvement de rotation du pédalier
est directement entrainé par 1’axe du moteur. Le maintien d’une vitesse constante est
particuliérement important chez les sujets neurologiques souffrant de spasticité. En effet, une
accélération brutale du pédalier pourrait induire une vitesse d’allongement des muscles

quadriceps et ischiojambiers dépassant le seuil de déclenchement d’une contraction spastique.

ll.2.2.4 Angles articulaires mobilisés dans le plan sagittal

Les angles de flexion extension mobilisés chez ces deux sujets au niveau de la hanche et du
genou respectent les possibilités de ces articulations chez un sujet valide. Cependant, chez le

sujet petit, ’angle minimum a la hanche est proche de la valeur limite imposée par la position

assise (figure 29).
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Figure 29 : dimensions d’un fauteuil roulant et positionnement du sujet (adapté d’apreés Wilson, 1990)
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Une personne immobilisée étant sujette aux rétractions capsulaires et musculaires, il est
important de pouvoir ajuster ’amplitude du mouvement de pédalage aux possibilités
articulaires du sujet. En dehors de facteurs anthropométriques, les variables influengant
I’amplitude du mouvement de pédalage depuis un fauteuil donné sont 1’¢loignement du
fauteuil, la hauteur de 1’axe du pédalier et la longueur de la pédale. Des possibilités de réglage
ont été apportées concernant le rayon de pédalage et la hauteur du pédalier. L’influence de ces

parametres sur la cinématique de pédalage a été appréhendée a travers un modele théorique.

ll.2.3 Modélisation des angles articulaires mobilisés lors d’un
exercice de pédalage depuis un fauteuil roulant

Une formalisation géométrique du mouvement de pédalage depuis la position assise a permis
de simuler la cinématique du mouvement de pédalage dans le plan sagittal. A travers cette
simulation nous avons étudié les angles mobilisés au niveau des articulations de la hanche et

du genou lors d’un mouvement de pédalage depuis la position assise.

I1 a été important a ce niveau de mettre en évidence les différents points de réglage permettant
d’adapter le mouvement de pédalage aux limites articulaires de la hanche et du genou chez
des sujets de différentes tailles. Les secteurs angulaires sollicités lors de ce mouvement
peuvent différer d’une personne a 1’autre car la longueur des membres inférieurs varie en
fonction de la taille (Winter, 1990). Ce modele doit permettre de définir les réglages a adopter
sur 1’ergocycle pour obtenir le mouvement de pédalage le plus ample possible tout en

respectant les amplitudes articulaires du sujet.

1.2.3.1 Mise au point du modéle 2D

11.2.3.1.1 Contraintes liées a la réalisation d’'un mouvement de pédalage depuis la position
assise.

Ce mod¢le doit prendre en compte des contraintes liées aux possibilités articulaires du sujet et
a la réalisation d’un exercice depuis une position assise (figure 29). Ces deux contraintes
imposent de respecter certaines conditions au niveau des articulations de la hanche et du

genou.

111.2.3.1.1.1 Conditions a respecter au niveau de l'articulation de la hanche

L’angle intersegmentaire de flexion de hanche ne doit pas étre inférieur a 80°. Dans le cas
contraire, la loge postérieure de la cuisse est écrasée contre le coussin du fauteuil, ce qui peut

entrainer une contrainte trop importante a ce niveau.
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Lorsque le genou est en position haute, I’angle a la hanche ne doit pas dépasser I’angle

maximal de flexion de hanche égale a 145° chez un sujet valide.

111.2.3.1.1.2 Conditions a respecter au niveau de l'articulation du genou

Le mouvement de pédalage doit entrainer une mobilisation de I’articulation du genou
comprise chez un sujet valide entre 0° et 160°. Lors d’un mouvement de pédalage passif pour
protéger D’articulation des risques d’hyper extension nous choisissons de garder 10° de

flexion.

11.2.3.1.2 Entrées/sorties du modeéle

A partir des différents points de réglage de I’ergocycle, de la position du sujet par rapport a
I’ergocycle et des dimensions morphologiques du sujet, le modele doit définir les secteurs
angulaires sollicités au niveau de la hanche et du genou. Chez un sujet donné, la cinématique
de mouvement de pédalage est dépendante de la position des pédales et des hanches. Les
entrées du modele doivent permettre de spécifier la position de ces éléments au cours du

mouvement.

111.2.3.1.2.1 Entrées du modéle

Les entrées du modeéle concernent les données morphologiques du sujet, le réglage de

I’ergocycle et les données caractérisant le positionnement du sujet par rapport a 1I’ergocycle.

Données morphologiques

¢ Longueurs des segments cuisse et jambe : clle sont déterminées directement en
mesurant pour le segment cuisse, la distance entre le trochanter et le condyle fémoral
externe et pour le segment jambe, la distance entre le condyle fémoral externe et le
bord externe du pied. L’exercice doit pouvoir étre accessible par le plus grand nombre
quelle que soit la taille de I’individu. La taille moyenne d’un homme et d’une femme
est respectivement égale a 1,74 = 0,07 m et 1,62 = 0,06 m. Leurs répartitions suivant
une loi normale, si le mouvement de pédalage est adapté pour des sujets d’une taille
comprise entre 150 et 195 cm, cet exercice sera adapté a 97% des femmes et a 99%
des hommes. D’apres les tables anthropométriques de Winter (1990), cette fourchette
de taille correspond a des longueurs de membres inférieurs, mesurées entre le grand
trochanter et le bord externe du pied, compris entre 79,5 cm et 103,5 cm.

Réglage de ’ergocycle

¢ Hauteur de I’axe

¢ Longueur du rayon de pédalage
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Positionnement du sujet par rapport a ’ergocycle

Le positionnement du sujet par rapport a 1’ergocycle est conditionné par les dimensions du
fauteuil, par le positionnement du fauteuil par rapport a I’ergocycle et par le positionnement

du sujet dans son fauteuil.

Dimensions du fauteuil roulant

¢ Hauteur de I’assise : en fonction du type de fauteuil (électrique ou manuel, épaisseur
du coussin) et de la taille du sujet la hauteur de I’assise varie entre 40 et 50 cm

¢ Profondeur de I’assise : correspond a la distance séparant le bord antérieur et le bord
postérieur de 1’assise. Cette distance est fonction de la taille du sujet et est comprise
entre 30 et 50 cm.

Positionnement du fauteuil

¢ Distance fauteuil ergomeétre : ce paramétre peut étre imposé par I’encombrement des
accessoires présents a 1’avant du fauteuil.
¢ Dans le plan frontal, les lignes médianes du fauteuil et de 1’ergocycle sont confondues.

Positionnement du sujet dans son fauteuil

¢ Le sujet est centré dans son fauteuil
¢ Le tronc du sujet est vertical, en appui contre le dossier du fauteuil. Cette position
verticale du tronc est généralement conseillée chez les sujets souffrant d’une
paraplégie pour optimiser le niveau fonctionnel et mieux répartir les forces de pression
sur I’assise. Pour éviter tout risque de basculement, I’inclinaison du tronc vers ’arriere
n’a pas été envisagée.
Dans le plan sagittal, le placement de la hanche étant dépendant des différents facteurs
mentionnés ci dessus, 1’entrée du modele considérera directement la position de la hanche par
rapport a I’ergocycle. Ce positionnement est défini par la distance horizontale entre la

hanche et I’axe de rotation du pédalier ainsi que la hauteur de la hanche par rapport au sol.

111.2.3.1.2.2 Sortie du modele

Ces sorties caractérisent les angles intersegmentaires mobilisés dans le plan sagittal.

Angles intersegmentaires mobilisés :

Evolution des angles intersegmentaires a la hanche et au genou lors d’un cycle de
pédalage.
¢ Angle maximal et minimal de flexion de hanche.

¢ Angle maximal et minimal de flexion du genou.
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111.2.3.1.3 Formalisation du modéle en 2 dimensions

Le modéle a été établi sur la base des hypothéses suivantes (figure 30) :

e Le mode¢le considére uniquement les dimensions dans le plan sagittal.

e La position de I’articulation de la hanche est fixe au cours du mouvement de pédalage.

e L’angle au genou correspond a I’angle formé entre les axes longitudinaux du segment
cuisse et du segment jambe, celui-ci est définit par la droite passant par le centre
articulaire du genou et ’axe de rotation de la pédale, supposée étre dans I’alignement
du genou et de la cheville.

e [’angle a la hanche est défini par le secteur angulaire compris entre 1’axe du tronc et

I’axe longitudinal de la cuisse.
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Figure 30 : schématisation du mouvement de pédalage et représentation des variables

Définition des variables (figure 31) :

e v :angle inter segmentaire au genou
e §:angle inter segmentaire a la hanche
e [ :angle de la manivelle avec la verticale

Ces angles sont mesurés en degrés
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H : centre articulaire de la hanche
e G : centre articulaire du genou
C : axe de rotation de la pédale
e A :axe de rotation de la manivelle
e H’H’’ : profondeur de I’assise
e PD: position de la hanche par rapport a 1’assise

e DH’’ : hauteur de I’assise

Figure 31 : modéle de pédalage depuis un fauteuil roulant

L’objectif de cette modélisation et de définir les angles inter segmentaires a la hanche () et
au genoux (y) en fonction de la taille du sujet pour une géométrie donnée du systéme fauteuil-

ergocycle.

Dans le triangle MAC on a,
MA = AC*Cos (2n-n/180)
et

MC = AC*Sin (2n-np/180)

De plus
M’N = ME = AE-AM
et
HM’ = HN-M’N
et
M’C = NE-MC

Dans le triangle rectangle HM’C
HC = (HM>+M°C?) "
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Dans le traingle HGC

Cos (a’) = (HG*HC?*-GC?)/2(HG*HC)

o’ = Arccos (HG*+HC*-GC?)/2(HG*HC))*180/n
Dans le triangle HM’C

0—a’= Arctan (M’C/HM”)*180/ =t

Donc

0 = (Arctan (M’C/HM’)+Arccos (HG*+HC?-GC?)/(2HG*HC)))*180/

a=Arccos (HG*GC>-HC?)/(2HG*GC))*180/x

Donc

v = 180-Arccos (HG+GC>-HC2)/(2HG*GC))*180/ )

Ces ¢équations permettent de calculer 1’évolution des angles inter segmentaires a la hanche 6 et

au genou y en fonction de la position de la hanche et de la pédale lors d’un cycle de pédalage.

1.2.3.2 Validation du modéle chez des sujets valides

Cette étude a eu pour but de valider le modéle de pédalage. Ainsi, aprés avoir controlé que le
mouvement de la jambe se déroule dans un plan sagittal, nous avons comparé les angles
articulaires simulés par le modele et ceux enregistrés par un systeme d’analyse de mouvement

lors du pédalage.

11.2.3.2.1 Méthode

L’ensemble de la méthodologie mis en place dans I’étude cinématique 1 de la partie

précédente a été repris pour cette étude (figure 32).

Figure 32 : réalisation de I’exercice de pédalage passif
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De plus, chaque sujet a réalisé 1’exercice de pédalage en faisant varier la hauteur de 1’axe du
pédalier (H), la longueur de la pédale (R) et 1’¢loignement du fauteuil (L). H1 et H2
correspondent respectivement a la position la plus basse (21 cm) et la plus haute (31 cm) de
I’axe du pédalier. R1, R2, R3 correspondent respectivement a une longueur minimale (3,6
cm) intermédiaire (8,6 cm) et maximale (13,6 cm) de la manivelle. L1 et L2 représentent la

distance horizontale séparant I’articulation de la hanche et I’axe du pédalier.

—_————

B

Les valeurs de L1 et L2 ont été adaptées a la stature du sujet (L2>L1). L1 représente la
distance minimale n’entrainant pas de contact entre la pédale et le bord antérieur du fauteuil.
Les valeurs de L1 et L2 sont rapportées dans le tableau 2. Ces mesures sont issues de

I’analyse cinématique réalisée lors du mouvement de pédalage.

moyenne

(cm) ET

Sujet petit Ll 29,8 0,5
L2 67,3 0,5

Sujet grand Ll 70,5 1,6
L2 78,5 0,8

Tableau 2 : éloignement du sujet par rapport a I’ergocycle

La correspondance entre les courbes mesurées et simulées a été évaluée par le calcul de
I’erreur RMS. Le niveau de corrélation entre les valeurs des angles interarticulaires pics
(maximal et minimal) simulées et mesurées ont également permis d’évaluer la justesse de ce

modele.
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11.2.3.2.2 Résultats

Dans le plan frontal :

Lors de la réalisation du mouvement de pédalage, on observe une légere abduction de la
hanche. Cet angle reste inférieur a 11,4° chez les 2 sujets quelles que soient les conditions de

réalisation de 1’exercice (tableau 3).

Réglages Abduction de hanche (°)
Hanche D Hanche G
LIHIRI 22 5,9
LIHIR2 1,7 6,0
L1HIR3 2,8 72
L1H2R1 1,5 4,0
z L1H2R2 0,8 52
oy L1H2R3 2,0 6,9
g5 L2HIR1 5.8 5,1
2 L2HIR2 4,7 6,6
L2H1R3 3,9 7,6
L2H2R1 4,2 6,7
L2H2R2 2,7 6,1
L2H2R3 3,0 72
LIHIRI 3,5 11,4
LIHIR2 3,1 8.8
o L1H2R1 3,1 8,3
3 L1H2R2 42 9,1
<4 L2HIR1 4,1 5,0
- L2H2R1 5,6 49
L2H2R2 5,7 4,9
Moyenne 34 6,7
ET 1,4 1,8

Tableau 3 : angle d’abduction de la hanche lors d’un cycle de pédalage
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Quel que soit le sujet et les conditions de réalisation de 1’exercice, 1’écartement des hanches et
des chevilles est compris entre 372 et 391 mm. L’écartement des genoux est compris entre
422 et 484 mm. Dans toutes les conditions de réalisation les distances séparant les centres
articulaires des genoux sont supérieures a celles séparant les centres articulaires des hanches

et des chevilles (tableau 4, figure 33).

Distances interarticulaires
(mm)
Réglages hanches | genoux [ chevilles

LIHIRI 386.,9 469,4 371,6
LIHIR2 386,3 4579 375,5
L1HIR3 385,3 474,1 375,6

LIH2RI1 392 484,1 3723
é/: L1H2R2 390,6 481,5 374,8
o L1H2R3 388 476 380,7
U§ L2HIR1 383,6 | 4572 | 3753
a L2HIR2 3824 429,6 375.9
L2HIR3 3814 421,7 385,6
L2H2R1 387,9 469,5 368,3

L2H2R2 386,8 4498 375

L2H2R3 385,6 451,5 376,1
LIHIRI 374,1 476,3 3783
LIHIR2 373.,6 455,7 3723
g LIH2RI1 376,2 452,7 3783
g L1H2R2 377,1 | 4653 | 3736
2. L2HIR1 372,9 | 436,7 | 381,6

L2H2R1 376,8 447 4 382
L2H2R2 375 446,1 380,2
Moyenne | 382,2 458,0 376,5

ET 6 17 4

Tableau 4 : distances moyennes séparant les centres articulaires des hanches, des genoux et des chevilles
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Figure 33 : variations des distances séparant les marqueurs des hanches (-), des genoux (-) et des chevilles
(') dans les conditions de réalisation L1H2R3
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Dans le plan sagittal :

Dans le plan sagittal, les valeurs RMS entre les courbes simulées et mesurées, représentant

I’évolution des angles intersegmentaires, sont de 1,6 + 0,7 a la hanche et de 2,9 + 1,3 au

genou (tableau 5, figure 34).

Etude 1 - Mise au point de [’ergocycle

Tableau 5: comparaison des angles calculés par le modele et des angles mesurés lors de 1’analyse

Flexion de hanche (°) Flexion de genou (°) RMS
Réglages Angle max. Angle min. Angle max. Angle min. mesuré/simulé
mesuré | simulé | mesuré | simulé | mesuré | simulé | mesuré | simulé (il Hanche | Genou
LIHIRI1 109 109 101 100 94 96 82 83 0,6 1,5
LIHIR2 115 115 95 93 102 104 74 72 1,1 1,9
LIHIR3 120 122 90 86 111 114 66 61 2,1 3,6
L1H2RI1 121 121 113 112 105 107 95 95 0,6 1,4
é/; L1H2R2 125 125 106 104 109 110 83 80 1,5 1,8
e L1H2R3 132 133 102 98 119 121 79 73 2,1 3,1
0§ L2HIRI 106 104 98 95 86 86 73 71 2,4 1,3
e L2H1R2 110 113 90 89 92 96 59 59 1,6 3,4
L2H1R3 117 118 85 79 101 104 51 40 2,9 5,3
L2H2R1 116 116 108 107 92 94 80 80 0,6 1,3
L2H2R2 120 121 100 98 97 100 66 64 1,3 2
L2H2R3 128 128 95 91 107 109 59 52 2,6 3,8
LIHIRI 99 100 90 89 86 90 72 73 1,5 4
LIHIR2 107 108 84 30 97 101 63 57 2,1 4,5
‘_g)' LI1H2R1 113 114 103 103 97 100 84 84 1,4 3,6
g’ L1H2R2 119 121 96 94 105 110 73 70 1,8 4
%’ L2HIRI 95 96 85 83 76 78 61 56 1,3 2,6
L2H2R1 107 108 97 96 84 86 69 67 1,3 2,2
L2H2R2 113 116 89 86 93 97 56 49 2,4 4,5
Coef. de corrélation r*=0,96 r>=0,98 r>=0,99 r’=0,97 1,6 2,9 |Moyenne
0,7 1,3 |JET

cinématique 2

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007

88




Etude 1 - Mise au point de [’ergocycle

130

120

110
b / —Hsimulé
s 100 o
] I ‘x\\ — & simule
E = H gauche
b= 90 = gauche
a .

80 1

e /’/
70 "
e i
60

Figure 34 : exemple de I’évolution des angles intersegmentaires simulés et mesurés a la hanche (H) et au
genou (G) chez le sujet grand (réglage : L2H2R2)

111.2.3.2.3 Conclusion - limites

Ces études cinématiques ont permis d’apporter les modifications au niveau de I’ergocycle de
manicre a respecter les possibilités articulaires d’un sujet valide lors de la réalisation d’un
mouvement passif de pédalage, notamment 1’alignement des articulations de la hanche, du

genou et de la cheville de chacun des membres.

Apres avoir respecté ces conditions d’alignement, 1’étude du mouvement de pédalage a pu se
réduire a une étude en 2 dimensions dans le plan sagittal. Cette étude a ét¢ menée a travers la
mise au point et la validation d’un modéle permettant de simuler le mouvement de pédalage
des membres inférieurs. Ce modele nous a permis de connaitre ’influence de chacun des
paramétres de réglage sur la cinématique du mouvement. Cette approche est particuliérement
importante pour adapter les réglages de 1’ergocycle en fonction des possibilités articulaires
d’une personne immobilisée en position assise sujette aux rétractions capsulaires et
musculaires. A travers ce modele les différents parametres de réglage (hauteur du pédalier,
longueur de la manivelle et I’¢loignement du fauteuil) peuvent étre fixés a priori en fonction
des possibilités du sujet et de la longueur de ses segments. Une optimisation des différents
points de réglage est particuliérement importante pour envisager 1’exercice de pédalage chez

des personnes souffrant d’une flexion de hanche limitée.

Plusieurs limites sont a prendre en compte concernant la mise au point et la validation de ce
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modele. L’objectif de cette simulation est de connaitre, en fonction des réglages adoptés sur
I’ergocycle, les secteurs angulaires mobilisés au niveau de 1’articulation de la hanche et du
genou. Dans ce modéle 1’angle a la hanche est défini par le secteur angulaire compris entre
I’axe du tronc et I’axe longitudinal de la cuisse, sans prendre en compte le positionnement du

bassin.

Les limites de cette validation sont également liées a la technique d’analyse du mouvement
utilisée dans cette étude. Les angles intersegmentaires sont évalués a partir de marqueurs
externes placés au regard de repéres anatomiques représentant l’axe de rotation de
’articulation. Les mouvements de peau lors du pédalage modifient le placement de ces
marqueurs. L’axe longitudinal du tronc est défini par la droite passant par le milieu des
épaules et le milieu des grands trochanters. Dans cette analyse du mouvement, le
positionnement du bassin n’est de nouveau pas pris en compte. Or, d’un sujet a 1’autre la
rétroversion du bassin et la lordose lombaire sont plus ou moins importantes en fonction de la
position adoptée. Lors de la réalisation de I’exercice passif, la position du sujet dans le
fauteuil a été contrdlée, le sujet devant étre assis dans le fond du fauteuil le dos en appui sur le
dossier vertical. Cette condition a permis de limiter la rétroversion du bassin et limite ainsi

I’erreur de mesure au niveau de I’angle a la hanche inhérente a notre méthodologie.

Ce modele est validé en fonction de mesures réalisées sur uniquement 2 sujets. La partie
suivante a permis de comparer les résultats issus du modele aux mesures issues de 1’analyse

cinématique sur une population plus importante.

.3 Compatibilité du mouvement de pédalage depuis la
station assise par rapport aux possibilités
articulaires des personnes immobilisées en fauteuil

L’immobilisation assise chronique peut entrainer une limitation des amplitudes articulaires au
niveau des hanches, des genoux et des chevilles. Une réduction de 1'amplitude articulaire lors
de I'extension de la hanche, de I'extension du genou et de la dorsiflexion de la cheville sont les
principales adaptations du systéme articulaire suite a une immobilisation prolongée dans un
fauteuil roulant (Dan Vorhies, 1993). A notre connaissance, aucune étude n’a mis en évidence
I’adéquation entre un exercice de pédalage réalisé depuis un fauteuil roulant et les possibilités

d’une personne immobilisée de fagcon chronique en position assise.

Leur dépendance au fauteuil expose particulierement les personnes souffrant d’une paraplégie

compléte au développement de rétractions capsulaires et musculaires liées a I’immobilisation
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assise. Dans cette étude, cette population sert de référence pour valider la compatibilité de

I’ergocycle avec les possibilités articulaires de sujets immobilisés en fauteuil.

Cette étude va consister dans un premier temps a mesurer par arthrométrie les amplitudes
articulaires en flexion et en extension d’une population de 17 sujets paraplégiques au niveau

des articulations des hanches et des genoux.

Dans un deuxiéme temps, I’exercice de pédalage a été réalisé chez 7 sujets de manicre a
valider le mode¢le chez cette population et évaluer la compatibilité de ce mouvement avec les

possibilités de cette population.

l.3.1 Méthode
11.3.1.1 Population

Dix sept sujets souffrant d’une paraplégie ont participé a cette étude. Les caractéristiques

morphologiques de ces sujets sont résumées dans le tableau 6.
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ancienneté de
Sujets | Sexe Age Masse | Taille 1 Iésion Niveau de ASIA
(années) | (Kg) (cm) lésion
(années)
Chefa M 62 58 170 32 T11 A
Garje M 37 70 175 18 T12 A
Danph | M 60 84 174 3 T11 A
lamma F 55 106 163 30 T5 A
Gaian F 45 55 158 8 L1 A
Racma | M 42 71 168 21 T6 A
Lesca F 48 86 170 33 T6 A
Rozro M 46 80 184 13 T3 A
Tanmi | M 55 78 175 20 T12 A
Rocro M 49 103 170 24 T4 A
Rimto M 40 56 170 17 T9 A
Darpa M 43 78 162 23 T8 A
Matcl M 46 70 173 NA Strumpell C
Match | M 49 70 172 NA Strumpell D
Gragh M 38 77 192 20 T5 C
Cosdo F 53 63 183 NA génétique D
Lanmi | M 35 84 168 10 T4 C
Moyenne 47 75 172 19
ET 8 14 8 9

NA : non applicable

Tableau 6 : caractéristiques des sujets

11.3.1.2 Protocole

Une mesure des angles articulaires maximums, en flexion et en extension, lors d’une
mobilisation passive a été réalisée chez tous les sujets inclus dans cette étude au niveau des
articulations de la hanche et du genou. Les mesures sont réalisées avec un arthrometre
manuel. Un médecin de médecine physique, expérimenté, a réalisé toutes les mesures suivant

le méme protocole.

Suite a ces mesures, une étude cinématique du mouvement de pédalage a été réalisée chez 7
sujets suivant la méme méthodologie que 1’analyse cinématique réalisée dans la partie

précédente chez des sujets sains. Le modele a été utilisé pour définir les réglages de
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I’ergocycle. A posteriori, a partir de ces réglages, la cinématique du mouvement de pédalage a
¢té comparée aux angles intersegmentaires générés par le modele de maniere a valider la

simulation chez cette population.

Enfin, la comparaison des données issues des études arthrométriques et cinématiques a permis

de juger la compatibilité de cet exercice avec les possibilités de cette population.

11.3.2 Résultats
111.3.2.1 Arthromeétrie

180 -
160 -
140 | O Flexion de hanche
O Extension de hanche
120 [
Bl Flexion de genou
% 100 1 H Extension de genou
§ 80 - OValeur chez le sujet valide
"é (Kapandiji, 1963)
© 60 -
2
2
< 40 -
20 A
01 ?
20 |
-40

Figure 35 : valeurs maximales des angles articulaires de la hanche et du genou, en flexion et en extension

L arthrométrie, effectuées par un médecin de médecine physique expérimenté chez des sujets
paraplégiques immobilisé€s en fauteuil, soulignent une diminution des amplitudes articulaires
de cette population par rapport aux valeurs habituellement rapportées chez des sujets valides.
Cette étude n’a pas inclus des mesures arthrométriques de sujets sains. Les valeurs obtenues

chez des sujets paraplégiques sont comparées aux valeurs de la littérature (Kapandji, 1963).

Au niveau de I’articulation du genou, les rétractions capsulaires et musculaires ne limitent pas
les possibilités du sujet dans la réalisation de I’exercice de pédalage passif. Le secteur

angulaire mobilisé au niveau du genou lors du pédalage reste ¢loigné des limites articulaires
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rapportées ci-dessus, ceci quel que soit le réglage de 1’ergocycle.

Au niveau articulaire, le facteur limitant dans la réalisation d’un mouvement ample de

pédalage depuis la position assise est la flexion maximale de la hanche.

1l.3.2.2 Mouvement de pédalage

L’erreur RMS moyenne entre les courbes représentant 1’angle intersegmentaire mesuré et

simulé est de 2,4 £ 0,9 a la hanche et de 4,1 = 0,8 au genou (tableau 7).

Arthrométrie Pédalage
Flexion de , Flexion de hanche | Flexion de hanche RMS

hanche max. Réglages max. (°) min. (°) mesuré/simulé
Sujets | Droite | gauche (ll L | H | R | mesuré | simulé | mesuré | Simulé¢ | Hanche [ Genou
Cosdo | 115 135 |76 |30 | 14| 114 116 90 92 3 5
Rozro | 130 110 W72 (30|12 114 113 103 103 1 4
Matcl 97 110 (|71 |26 11 98 100 93 87 4 4
Match [ 100 110 |77 29|11 113 113 101 98 2 4
Garje | 118 120 |77 30|11 116 119 96 94 3 5
Racma | 125 125 (|71 31|11 108 107 87 83 2 3
Chefa | 115 145 |73 28] 11] 111 113 87 84 2 3

r’=0,93 R?=0,87 2.4 3 Moyenne
0,9 0,8 [ET

Tableau 7 : comparaison entre les angles articulaires maximaux mesurés par arthrométrie et les angles
simulés et mesurés lors d’un mouvement de pédalage chez des sujets paraplégiques

Chez 2 sujets (rozro et match), les secteurs angulaires sollicités lors du pédalage dépassent la
valeur maximale de flexion de hanche mesurée par arthrométrie. Pourtant lors de la réalisation
de I’exercice de pédalage, I’amplitude du mouvement convenait aux sujets. Concernant le
sujet rozro, I’écart de 4° entre 1’angle de flexion maximal mesuré a la hanche gauche par
arthrométrie (110°) et ’angle maximal lors du mouvement de pédalage (114°) est compris
dans I’erreur de mesure de 5° associée a la détermination des angles articulaires par
goniométrie manuelle (Boone et coll., 1978 ; Clapper et coll., 1988). L’¢écart de 13° mesuré
chez le sujet match peut s’expliquer par le cumul de I’erreur de la mesure arthrométrique et de
I’erreur de mesure inhérente aux systémes optoélectroniques. Dans notre étude, pour des
raisons de faisabilité et d’acceptabilité du protocole par le patient, I’axe de rotation transversal
a la hanche est repéré par un marqueur placé sur le short au regard du grand trochanter. Celui-

ci a pu se déplacer et fausser la mesure de 1’angle.

111.3.3 Intéréts et limites de la modélisation

Ce mode¢le de pédalage depuis la station assise permet a partir de la longueur des segments du
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sujet, de son positionnement et des réglages effectués sur ’ergocycle (hauteur de I’axe,
longueur de la pédale) de connaitre les secteurs angulaires sollicités. Ces données sont
particulierement importantes pour tester la compatibilité des possibilités articulaires d’un sujet

immobilisé en position assise avec I’exercice de pédalage.

Les limites de ce modele sont inhérentes aux hypothéses mises en place lors de sa
formalisation. La position du sujet par rapport a la machine est définie par la position de
I’articulation de la hanche par rapport a I’axe de rotation du pédalier. Pour une application
clinique il aurait été souhaitable que les entrées du modéele intégrent des informations relatives
au placement du fauteuil. Cependant, la position du sujet dans son fauteuil varie de fagon
importante ce qui ne permet pas d’obtenir une simulation satisfaisante des angles sollicités
lors de ce mouvement. De plus, le modele considére un positionnement du tronc vertical ce
qui n’est pas toujours le cas dans la réalité. Enfin, I’angle a la hanche est défini par I’angle
formé par les axes passant par le milieu du bassin (ou du tronc) et le fémur (Norkin et White,
1995). Cependant, en position assise, 1’inclinaison du bassin peut induire une erreur dans la
mesure de I’angle a la hanche (Sprigle et coll., 2003) lors de 1’analyse cinématique. Dans le
cas de sujets paraplégiques la position adoptée peut-étre influencée par le niveau de la Iésion
médullaire (Shirado et coll., 2004 ; Hastings et coll., 2003). Pour des raisons d’acceptabilité
de la part du patient, la position du bassin n’a pas pu étre repérée et le marqueur de la hanche
a €té placé sur un short moulant. De plus, le positionnement de marqueurs au niveau du bassin
(épine iliaque antérieure et postérieure) n’était pas compatible avec le mouvement de

pédalage réalisé depuis un fauteuil roulant.

.4 Conclusion

Les modifications apportées au prototype ont conduit a la réalisation d’un ergocycle motorisé
répondant au cahier des charges préalablement défini. Les modifications apportées au
prototype ont abouti a la fabrication d’un ergocycle adapté a la réalisation d’un mouvement
passif de pédalage. Les possibilités de réglages développées sur ce dispositif de pédalage
permettent un mouvement compatible avec les possibilités articulaires des sujets immobilisés

en fauteuil.

Le modéle de pédalage a été validé chez 2 sujets sains et chez 7 sujets paraplégiques. Le
modele permet a partir de données facilement mesurables (longueur des segments, position de
la hanche, rayon de pédalage, hauteur de I’axe) de prédire les secteurs angulaires sollicités au

niveau de la hanche avec une erreur RMS de 1,6° chez les sujets valides et de 2,1° chez les
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sujets souffrant de paraplégie.
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IV  Marquage CE dispositif medical

Ce dispositif a visée thérapeutique étant destiné a une utilisation au domicile des patients,
I’apposition du marquage Communauté Européen (marquage CE) relatif aux dispositifs
médicaux est obligatoire. Le marquage CE apposé sur un dispositif médical (DM) signifie que
ce dispositif est conforme a des exigences (dites « essentielles ») de sécurité et de respect des

performances.

Ce marquage permet la mise sur le marché des DM dans tous les états membres de 1’Union
Européenne. Ce marquage des DM concerne tous les produits neufs. Pour les dispositifs non
invasifs ce marquage est un passeport de commercialisation obligatoire depuis le 14 juin

1998.

Pour obtenir ce marquage, ce type dispositif doit respecter la directive Européenne

93/42/CEE.

Cette certification valorise commercialement le produit en garantissant de fagon objective aux

acheteurs la conformité du produit a des normes.

IV.1 Procédure d’apposition du marquage CE dispositif
médical
La procédure d’apposition du marquage CE est fonction de la classe a laquelle appartient ce

dispositif. Elle représente la derniere étape d’une procédure basée sur :

e Un rapport bénéfice/risque favorable aux patients, le cas échéant, aux tiers.

e La classification des DM en rapport avec le risque d’utilisation pour les patients et
tiers ; elle est établie par le fabriquant pour un DM donné.

e [ ’¢laboration d’un dossier technique par le fabriquant, par produit ou gamme de
produits, prouvant de mani¢re documentée la conformité aux exigences essentielles.
Ce dossier est tenu a la disposition des autorités compétentes.

e La référence a un systeme d’assurance qualité qui assure que toute la production est
conforme.

e Des données cliniques et le cas échéant des investigations cliniques.

e La mise en place d’un systéme de vigilance (matériovigilance) des incidents ou

risques d’incidents liés au DM.
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e L’intervention d’une tierce partie, I’organisme notifi¢ dans le cas de DM de classe I

stérile, ou avec fonction d’évaluation, ou de classe I1a, IIb et I11.

e La stricte conformité des produits aux exigences essentielles de la directive concernée.

Il convient donc dans un premier temps de définir la classe du dispositif médical pour préciser

les exigences attendues.

IV.2 Définition de la classe du DM

DISPOSITIFS NON INVASIFS

(de manicre globale,
tous les DM qui
n’entrent pas en

contact avec le patient
ou seulement sur peau

ou tissu corporels, des
liquides ou des gaz en
vue d’une perfusion,

administration ou

introduction dans le

< «— @
Régl.e 1 N Régle 2 Régle 3
Tous les dispositifs DM destinés a DM visant &
non invasifs Sa‘ff S1 conduire ou a stocker modifier la
apphc?‘%noiei régles du sang, des liquides composition

biologique ou
chimique du sang,
d’autres liquides
corporels destinés
a étre perfusés

—

Régle 4
DM qui rentre en
contact avec la
peau lésée

-

o,

saine) corps dans le corps
Classe I Classe I Classe 11b
Sauf Sauf Sauf
\ 4

S’ils peuvent
étre raccordés a
un DM actif de

classe Ila ou

d’une classe
supérieure

S’ils sont destinés
a étre utilisés
pour le stockage
ou la canalisation
du sang ou
d’autres liquides
corporels ou le
stockage
d’organes, de
partie d’organes
ou tissus
corporels

Si le traitement
consiste en une
filtration, une
centrigugation
ou en échange
d’un gaz ou de
chaleur

Destinés a étre
utilisés comme
barricre
mécanique,
pour la
compression ou
pour
I’absorption
des exsudats

Destinés a étre
utilisés
principalement
pour des plaies
comportant une
destruction du
derme et ne
pouvant se
cicatriser que
par deuxieme
intention

Classe Ila

Classe Ila

Classe I1a

Classe 1

Classe IIb

Dans tous les autres
cas, y compris les
dispositifs destinés
principalement a
agir sur le micro-
environnement des
plaies

Classe Ila

Figure 36 : schématisation de la démarche permettant la classification d’un DM non invasif

L’ergocycle motorisé répond aux conditions des dispositifs médicaux de classe I (figure 36).

De plus, c’est un appareil non stérile sans fonction de mesurage. Le marquage CE est donc
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conditionné par le respect de I’annexe VIII de la directive 93/43/CE, c'est-a-dire d’une

déclaration CE de conformité (annexe 2).

IV.3 Conditions d’application du marquage CE suivant
I’annexe VIl de la directive 93/42/CE

Le fabriquant doit établir une documentation technique comprenant :

e Une description du produit, y compris les variantes envisagées.
e Les dessins de conception, les méthodes de fabrication envisagées ainsi que les
schémas des composants, des sous ensembles, circuit, etc,...
e Les descriptions et applications nécessaires pour comprendre les dessins et schémas
susmentionnés et le fonctionnement du produit.
e Les résultats de I’analyse des risques
e Les rapports d’essais et le cas échéant, les données cliniques suivant I’annexe X de la
directive 93/42/CE
e L’étiquetage et les instructions d’utilisation.
Le fabriquant ou son mandataire, tient cette documentation, y compris la déclaration CE de
conformité, a la disposition des autorités nationales a des fins d’inspection pendant une durée

d’au moins cing ans a compter de la date de fabrication du dernier produit.

Au terme du développement de 1’ergocycle, I’ensemble de ces exigences a été respecté ce qui

autorise le marquage CE sur le dispositif médical R-Go dom® (figure 37)

Figure 37 : présentation de R-Go dom®
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V  Conclusion

La collaboration mise en place entre la sociét¢é DCO Engineering et le Laboratoire de
Physiologie et de Biomécanique de 1’Université Rennes 2 a permis la mise au point d’un
appareil de mobilisation passive pour les personnes immobilisées en fauteuil roulant. Ce
dispositif respecte les exigences essentielles permettant 1’apposition du marquage CE relatif
aux dispositifs médicaux. Ce matériel, peu encombrant, permet une utilisation au domicile et

peut s’inscrire dans le cadre d’une auto rééducation.

L’objectif des parties suivantes de ce travail de thése est d’évaluer I’intérét thérapeutique de
ce type d’exercice. Il s’agira également a ce niveau de juger de I’autonomie d’une personne

immobilisée en fauteuil dans I’utilisation de cet ergocycle.
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Etude 2 :

Réponses vasculaires périphériques aigués induites par un

exercice de pédalage passif chez des sujets paraplégiques
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I Introduction

L’¢tude 1 a permis de développer un dispositif médical de mobilisation passive, suivant un
mouvement de pédalage, utilisable directement depuis un fauteuil roulant. Ce matériel répond
aux exigences essentielles lui permettant d’obtenir le marquage CE relatif aux dispositifs
médicaux. Ce marquage autorise la vente de ce dispositif pour un usage privé. Disposant d’un
matériel de rééducation a son domicile, la personne immobilisée dans un fauteuil roulant peut,

de manicre réguli¢re, effectuer un exercice de mobilisation passive des membres inférieurs.

La revue de littérature présentée dans la premiére partiec met en évidence le
déconditionnement subi par les différents systémes physiologiques lors d’une immobilisation
chronique en position assise. Le déconditionnement induit par cette immobilisation a
principalement des répercussions sur les fonctions des systémes neuromusculaire,
ostéoarticulaire et cardiovasculaire. L’impact du déconditionnement sur ce dernier systéme est
particulierement préjudiciable puisqu’il augmente dramatiquement la mortalité et la morbidité
liées aux maladies cardiovasculaires chez les personnes dépendant d’un fauteuil roulant
(DeVivo, 1989, 1993). Une part importante de ces maladies est liée a un probléme circulatoire
au niveau des membres inférieurs. En effet, la stase sanguine consécutive a 1’immobilisation
assise est un facteur important de développement de thromboses et d’athérosclérose. De plus,
un mauvais retour veineux limite la pré-charge cardiaque ce qui, suivant la loi de Franck
Starling, affaiblit la fonction du myocarde. Pour ces raisons, parmi les principaux systémes
physiologiques sujets au déconditionnement par immobilisation assise, nous choisissons dans
un premier temps d’étudier les effets thérapeutiques d’un exercice de pédalage sur le systéme

cardiovasculaire périphérique.

Comme nous ’avons souligné dans la revue de littérature, les résultats concernant les
réponses cardiovasculaires aigués induites par un mouvement de pédalage passif restent
contradictoires (Muraki et coll., 1996, 2000 ; Nobrega et coll., 1994 ; Nash et coll., 1995) et
ce particuliérement au niveau vasculaire périphérique (Ter Woerds et coll., 2006). Il est donc
important dans un premier temps, avant de s’intéresser aux adaptations physiologiques que
pourrait provoquer un entrainement en pédalage passif, de préciser les effets d’un exercice

aigu de pédalage passif.
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Les personnes souffrant d’une paraplégie représentent un modéle d’étude unique de
déconditionnement li¢ a I’immobilisation assise. Ces personnes passent en moyenne plus de
11 heures par jour en position assise. Cette population va donc servir de modele d’étude pour
connaitre les effets d’un exercice de pédalage passif sur le systéme cardiovasculaire
périphérique. Cependant certaines limites doivent étre apportées a ce modele. En effet, les
sujets neurologiques souffrent d’une atteinte du faisceau pyramidal avec atteinte associée du
systtme nerveux autonome. Chez les personnes paraplégiques, en fonction du niveau
d’atteinte, I’innervation sympathique des vaisseaux des membres inférieurs est plus ou moins
altérée. Or, au niveau vasculaire périphérique le systéme nerveux sympathique a un role
vasoconstricteur. La vasoplégie consécutive a I’atteinte du systéme nerveux autonome majore,
par rapport a des sujets valides, la stase sanguine au niveau des membres inférieurs lors d’une
immobilisation assise. Au niveau vasculaire périphérique chez les sujets paraplégiques les

études rapportent une diminution du flux sanguin au niveau de 1’artére fémorale.

L’objectif de cette étude est de connaitre la réponse circulatoire au niveau vasculaire
périphérique induite par un exercice aigu de pédalage passif chez des sujets immobilisés en
fauteuil souffrant d’une paraplégie. La stase sanguine dont souffrent les personnes
immobilisées en position assise est un facteur prédominant de développement de thrombose et
d’athérosclérose. Améliorer la circulation au niveau des membres inférieurs représente un

enjeu important pour diminuer le risque de développement de maladies cardiovasculaires.

Nous émettons 1’hypothése que le pédalage passif augmente la vitesse moyenne du flux

sanguin et diminue la résistance vasculaire de 1’artére fémorale.

] Méthode

Cette étude est financée par la région Bretagne sous la forme d’un Projet de Recherche
d’Intérét Régional accordé par le Centre Régional d’Innovation et de Transfert de
Technologie dans le domaine de la santé de Rennes. Le Centre Hospitalier Universitaire de
Rennes (Pontchaillou) fut le promoteur de I’étude. L’investigateur principal fut le Docteur
Régine Brissot. Cette étude a regu un avis favorable du Comité Consultatif de Protection des

Personnes dans la Recherche Biomédicale de Rennes (annexe 3).
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1.1 Matériel

¢ Ergocycle motorisé :
L’ergocycle utilisé est un R-Go dom® (DCO engineering) tel qu’il a été décrit dans la partie

précédente.

¢ Fauteuil roulant :
Tous les sujets ont réalisé 1’exercice depuis le méme fauteuil roulant manuel. Ce fauteuil est
muni d’un vérin permettant de basculer le dossier vers ’arriére suivant un angle de 45° avec

I’horizontal.

¢ Echo Doppler
Les mesures vélocimétriques du flux sanguin ont été réalisées avec un appareil d'échographie
Doppler de type TITAN® construit par la socié¢té SONOSITE. La sonde utilisée est une sonde
de type barrette linéaire de haute fréquence 5-10 Mhz.

1.2 Caractéristiques des sujets

Pour intégrer le protocole, les sujets ont répondu aux criteéres de sélection suivants :

Criteres d’inclusion : sujet souffrant d’une lésion médullaire d’origine traumatique depuis

plus de 6 mois. Sujet dépendant d’un fauteuil roulant dans ses déplacements ou avec un
périmetre de marche réduit (< 20 meétres). Signature du formulaire de consentement informé

de la personne participant a 1’étude ou de son représentant l1égal.

Critere d’exclusion : sujet fumeur. Maladies cardiovasculaires, métaboliques, respiratoires.

Quinze sujets (12 hommes et 3 femmes) souffrant d’une paraplégie d’origine traumatique
(T4-L1) ont participé a cette étude. Il sont agés en moyenne de 47 + 8 ans et ont une Iésion
médullaire depuis en moyenne 19 ans. Treize sujets souffrent d’une lésion médullaire
complete (ASTIA A). Huit sujets n’ont pas de spasticité au niveau des muscles des quadriceps.

Les caractéristiques des sujets sont résumées dans le tableau 8.
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Ancienneté Spasticité du
Sujets sexe Ae de la lésion Niveau de ASIA quadriceps
(années) lésion
(an) AS (D/G)

chefa M 62 32 T11 A 0/0
danph M 60 3 T11 A 0/1
darpa M 43 15 T8 A 3/3
gaian F 45 8 L1 A 0/0

garje M 37 18 T12 A 0/0
gragh M 38 20 T5 C 4/1
lamma F 55 30 T5 A 12
lanmi M 35 13 T4 C 1/3

lesca F 48 33 T6 A 1/3
racma M 42 21 T6 A 0/0
rimto M 40 17 T9 A 0/0
rocro M 49 24 T4 A 0/0
rozro M 46 13 T3 A 0/0
sadfa M 47 22 T12 A 0/0
tanmi M 55 20 T12 A 1/3

Moyenne 47 19
ET 8 8

AS : Ashworth Scale ; D: droit ; G : gauche

Tableau 8 : caractéristiques des sujets :

1.3  Protocole expérimental

Apres un contact téléphonique et ’envoi d’une note d’information, les sujets intéressés pour
participer a cette recherche ont été convoqués dans le service de médecine physique et de
réadaptation de 1’hopital de Pontchaillou. Le sujet s’est rendu au rendez-vous par ses propres
moyens ou par l’intermédiaire du service de transport de I’hopital de Pontchaillou.
L’ensemble des frais occasionnés par ces déplacements a été pris en charge par le budget de

I’étude.
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Apres la signature du consentement de participation, une visite médicale et une étude du
dossier médical a permis de vérifier si les critéres d’inclusion sont respectés. La spasticité des
quadriceps est évaluée suivant 1’échelle d’ Ashworth par un médecin de médecine physique et
réadaptation. Une fois le sujet inclus dans 1’étude, il a été transféré sur le fauteuil roulant

dédi¢ au protocole.

De maniere a limiter I'influence des variations circadiennes sur les différents parametres

mesurés, les expérimentations ont systématiquement été réalisées entre 10h30 et 12h30.

Dans la note d’information destinée au sujet il est précisé qu’ils ne doivent pas boire de
caféine le matin de leur convocation. De plus, s’ils ne 1’ont pas fait avant de venir, pour éviter
toute influence sympathique liée au remplissage de la vessie au niveau vasculaire, il est

demandé au sujet de vider sa vessie avant de réaliser 1’exercice.

1.3.1 Exercice de pédalage

Le sujet est installé sur I’ergocycle motorisé R-Go dom” directement a partir du fauteuil
roulant. La hauteur du pédalier et la longueur des pédales sont ajustées en fonction des
caractéristiques morphologiques de chaque sujet de maniére a garantir le mouvement le plus
ample possible tout en restant conforme aux amplitudes articulaires mesurées par arthrométrie
lors de la visite d’inclusion. Quelques tours a faible vitesse sont réalisés pour vérifier si le
mouvement convient au sujet et s’assurer que ce mouvement n’entraine pas de frottements

entre les membres inférieurs et le fauteuil.

Apres I’enregistrement des parametres de repos par Doppler, le sujet réalise 10 minutes de
pédalage passif (figure 38). La vitesse de rotation (wror) €st progressivement augmentée
pendant la premic¢re minute de 1’exercice pour atteindre la vitesse cible de 40 rpm sans
provoquer de contractions spastiques. De maniere a limiter I’influence de tous stimuli
extérieurs sur les parametres cardiovasculaires, le sujet n’a pas été dérangé pendant la
réalisation de 1’exercice. Une mesure Doppler post exercice est réalisée le plus rapidement

possible apres I’exercice.
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Figure 38 : schéma du plan expérimental

11.3.2 Mesure doppler

La mesure des vitesses du flux sanguin est réalisée au niveau de I’artére fémorale commune
droite, environ 2 centimetres au dessus de la bifurcation entre I’artére fémorale profonde et
I’artére fémorale superficielle. Les enregistrements doppler sont effectués en mode doppler
pulsé apres repérage en écho doppler couleur et ajustement du volume doppler a la taille du
vaisseau. L'inclinaison du tir doppler est de — 15° (la ligne de tir est inclinée de 15° par
rapport au faisceau échographique). L'angle de correction doppler est fixe (60°) pour passer
d'un signal de fréquence (Hz) a une vélocité exprimée en cm.s™. La reproductibilité de cette
méthode pour mesurer les vitesses du flux sanguin au niveau de I’artére fémorale a été
rapportée de nombreuses fois dans la littérature (AbuRahama et coll., 1980 ; Demolis et coll.,

1991 ; Radegran, 1997 ; Shaalan et coll., 2003).

Les enregistrements doppler ont toujours ¢été réalisés dans la méme position par le méme
expérimentateur entre 10h30 et 12h30. Les enregistrements sont réalisés directement depuis le
fauteuil roulant. Une ouverture suffisante de la hanche est obtenue en inclinant le dossier du
fauteuil vers I’arriére et en arrétant le pédalier a I’instant ou la flexion de la hanche droite est

la moins importante.

Les enregistrements de repos du flux sanguin au niveau de I’artére fémorale sont réalisés 10

minutes apres D’installation du sujet sur I’ergocycle. Le sujet est au repos pendant ces 10
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minutes. Dans le but d’effectuer la mesure post exercice le plus rapidement possible, le
dossier du fauteuil est incliné et I’expérimentateur place la sonde doppler avant 1’arrét de
I’exercice. Lorsque le placement de la sonde est jugé correct par I’expérimentateur, le pédalier
est arrété¢ dans la méme position que pour I’enregistrement de repos. L’enregistrement post
exercice a toujours €té réalisé entre 2 et 7 secondes suivant I’arrét de 1’exercice. Cette rapidité
dans la réalisation de [D’enregistrement est indispensable pour pouvoir apprécier les
changements hémodynamiques fugaces induits par un stimulus mécanique (Radegran et

Saltin, 1998)

Les mesures de repos et post exercice sont effectuées par pointage manuel (figure 39) et
moyennées sur 6 cycles consécutifs. Le caractére fugace de 1’adaptation circulatoire induite

par une stimulation mécanique impose un traitement du signal doppler sur une courte période.

<+ 93, 1cmis
-156,6cm/s TE:230,0ms +/x:6,01 ACC:472,2cm/s’

Rev /W 10711 [L LUiste (B Imprimer T Quitter

Figure 39 : image d’un enregistrement Doppler

1.3.3 Parameétres calculés
A partir des vitesses pics plusieurs parameétres sont calculés.
e La vitesse moyenne (Vmoy) €st calculée suivant I’équation suivante :
Vinoy = (1/2(1/4V ax+1/6 Vi) )(60¥FC™) (Van Asten, 1991)
Vimax €st la vitesse maximale, Vi, la vitesse minimale et FC la fréquence cardiaque.

e Un indice de vitesse (IV) est également calculé IV= (Viax-Vmin)/Vmax-
(Johnston et coll., 1984 ; Gerrit et coll., 2001)

Cet indice est utilisé comme un indicateur de la résistance vasculaire.
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e La fréquence cardiaque est déterminée a partir du pouls artériel en mesurant les

intervalles entre 6 cycles consécutifs.

.4 Analyse statistique

L’analyse statistique porte sur tous les sujets inclus dans I’étude et évalués. Elle a été réalisée

avec le logiciel Statistica V5.97 (Statsoft Inc., France).

Des estimations ponctuelles (pourcentages et moyennes) avec écart-type ont été réalisées pour
les variables quantitatives. Le test t de Student ou de Man Whitney, si nécessaire, a été utilisé
pour comparer les distributions des variables quantitatives entre les groupes. Dans chaque cas,

une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

i Résultats

1.1 Tolérance a I’exercice

Tous les sujets ont réalisé les 10 minutes de pédalage passif. Seulement un sujet a souhaité
arréter la progression de la vitesse de pédalage a 30 rpm. Il a réalis¢ les 10 minutes de
pédalage a cette vitesse. Apres la premiére minute de pédalage passif, cet exercice n’a pas

provoqué de contractions spastiques visibles.

Les sujets n’ont rapporté aucune douleur apres la réalisation de cet exercice, ni dans les jours

qui ont suivi.

.2 Adaptations vasculaires périphériques

L’ensemble des variables décrites a une répartition normale (test de Kolmogorov-Smirnov).

La vitesse maximale du flux sanguin au niveau de l’artére fémorale commune aprés 10
minutes de pédalage passif est significativement plus ¢levée que la valeur de repos. La vitesse
maximale évolue de 80 + 18 cm.s” a 96 + 23 cm.s” (p<0,001 ; test-t apparié). Aucune

différence n’apparait concernant la vitesse minimale du flux sanguin (figure 40).
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Figure 40 : vitesses pics du flux sanguin au repos et aprés 10 minutes de pédalage passif

La vitesse moyenne augmente de maniere significative (p<0.01 ; test-t apparié¢). Les valeurs

évoluant de 5,8 £2,12 7,6 + 3,4 cm.s™! (figure 41).
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Figure 41 : vitesse moyenne du flux sanguin au repos et aprés 10 minutes de pédalage passif
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Aprés 10 minutes de pédalage passif, la FC reste inchangée (91 + 15 bat.min™ pré exercice vs.

90 + 16 bat.min™' post exercice, figure 42).

120,0 ~ B Repos

0O Post exercice

100,0 4

80,0 4

60,0 4

40,0 4

Fréquence cardiaque (bat/min)

Figure 42 : fréquence cardiaque au repos et aprés 10 minutes de pédalage passif

Les 10 minutes de pédalage passif entrainent une diminution significative (p<0,05) de I’indice

de vitesse (1,23 £0,15 2 1,16 £ 0,20 ; figure 43).

W Repos

1.4 * O Post exercice

Indice de vitesse

0,9 4

0,8 -

Figure 43 : indice de vitesse au repos et aprés 10 min de pédalage passif
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1V Discussion

IV.1 Adaptations hémodynamiques

Les valeurs de repos de la FC et des vitesses du flux sanguin mesurées dans cette étude sont
proches des valeurs déja rapportées chez cette population (Gerrits et coll., 2001 ; Olive et

coll., 2002 ; Boot et coll., 2003).

Le principal résultat de cette étude est que le pédalage passif permet d’augmenter les vitesses
du flux sanguin au niveau de D’artére fémorale sans entrainer de variation de la fréquence
cardiaque. Le diametre de D’artére fémorale étant constant a 1’exercice (Demolis et coll.,
1991 ; Radegran, 1997), cette augmentation de la vitesse du flux traduit une augmentation du

flux sanguin.

Les adaptations centrales ne semblent pas étre a 1’origine de I’augmentation du flux, des
facteurs périphériques peuvent étre incriminés. Lors d’une contraction volontaire la pompe
musculaire chasse le sang du territoire veineux (Pollack et coll., 1949). Ceci provoque une
diminution de la pression veineuse et une augmentation du gradient de pression autour du lit
vasculaire (Folkow et coll.,, 1970). Ce facteur mécanique serait en partie a 1’origine de
1’¢élévation soudaine du débit sanguin au début d’un exercice volontaire avant que les facteurs
métaboliques n’interviennent (Sheriff et coll., 1993 ; Tschakovsky et coll., 1996). Radegran et
Saltin (1998), grace a un enregistrement doppler en continu, ont étudi¢ chez des sujets
valides, I’évolution du débit sanguin au niveau de I’artére fémorale commune pendant un
mouvement passif de flexion extension de genou. Lors de la phase d’extension, ils ont mesuré
des flux sanguins 3 a 4 fois supérieurs aux valeurs de repos. Cette élévation en condition
passive est en partie due a un facteur mécanique d’origine musculaire (Radegran et Saltin,
1998). Ce stimulus mécanique peut entrainer une augmentation des vitesses du flux sanguin

au niveau artériel lors d’un mouvement passif.

Chez les sujets souffrant d’une 1ésion médullaire, la réserve de sang constituée au niveau des
membres inférieurs (Figoni et coll., 1993 ; Kinzer et coll., 1989) diminue le retour veineux
(Hopman et coll., 1992 ; Hopman et coll., 1993). Chez un sujet valide, la pompe musculaire
permet d’augmenter le retour veineux (Sheriff et coll., 1993 ; Tschakovsky et coll., 1996) et,

d’apres la loi de Frank Starling, améliore la fonction cardiaque. Cette loi met en relation le
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volume télédiastolique, dépendant du retour veineux, avec la force de contraction du cceur.
Plusieurs études ont déja montré, chez des sujets valides (Nobrega et coll., 1994) ou souffrant
d’une blessure médullaire (Muraki et coll., 1996 ; Muraki et coll., 2000 ; Nash et coll., 1995),
qu’un mouvement passif de pédalage provoque une augmentation du Qc central. Chez les
sujets paraplégiques, cette augmentation de débit est provoquée par une augmentation du VES
sans variation de la FC. Or, le VES est dépendant de trois facteurs : la précharge cardiaque, ou
volume de sang présent dans le ventricule gauche juste avant 1’éjection (volume proportionnel
a la pression du retour veineux au cceur) ; la contractibilité du myocarde sous la dépendance
du systéme nerveux central ; la post charge, ensemble des facteurs qui s’oppose au travail du
coeur @ résistance pariétale du ventricule, impédance de 1’aorte, et résistances périphériques.
En accord avec la loi de Frank Starling, Muraki et coll. (1996) suggere que 1’élévation du Qc
central trouve son origine dans 1‘augmentation du retour veineux mais également dans la
diminution des résistances périphériques. En effet, ces auteurs n’ont trouvé aucune variation
de PA lors de la réalisation du mouvement de pédalage passif. Ce résultat permet d’émettre
I’hypothese que cet exercice entraine une diminution des résistances vasculaires périphériques
et donc une diminution de la post charge cardiaque. L’augmentation de la précharge et la
diminution de la postcharge sont les principaux facteurs pouvant &tre incriminés dans
I’augmentation du débit cardiaque central lors de la réalisation d’un exercice de pédalage
passif chez des sujets souffrant d’une paraplégie. En effet, chez cette population, les
afférences réflexes provenant des mécanorécepteurs musculaires des régions situées sous la

1ésion sont défectueuses et ne peuvent pas étre a I’origine de I’augmentation du VES.

Lors d’un mouvement passif d’extension du genou, chez des populations de sujets valides et
paraplégiques Figoni et coll. (1991) n’ont mesuré aucune augmentation significative du Qc et
du VES. Le mouvement de pédalage passif semble plus efficace pour améliorer le retour
veineux que de simples mouvements de flexion-extension. Pendant le pédalage, le lit
vasculaire plantaire est comprimé par le poids de la jambe s’exercant sur la pédale, ce qui
n’est pas le cas lors d’'un mouvement de flexion-extension du genou. Lors de la rotation du
pédalier cette compression varie ; elle augmente lorsque la pédale remonte. Cette variation
rythmique de la pression plantaire met en jeu ce qui est communément décrit comme le

« coeur périphérique ».

Dans notre étude, la vitesse moyenne du flux sanguin au niveau de ’artére fémorale, mesurée
apres I’arrét de I’exercice, augmente de 30%. Cette augmentation est largement inférieure a

celle mise en évidence par Radegran et Saltin pendant un mouvement passif de flexion-
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extension de genou. Cependant, les adaptations circulatoires induites par un mouvement
passif semblent trés transitoires. Dans notre étude 1’enregistrement est réalisé dans les 7
secondes suivant ’arrét de I’exercice, on peut émettre I’hypothése que les adaptations
circulatoires sont plus importantes pendant le mouvement de pédalage qu’au moment de

I’acquisition.

Ter Woerd et coll. (2006) se sont également intéressés, chez des sujets (n=8) souffrant d’une
paraplégie d’origine traumatique (T2-L1 ; ASIA : A-B) depuis 17,5 + 8,3 ans aux adaptations
hémodynamiques périphériques induites par un exercice de pédalage passif de 20 minutes
réalisé a 35 rpm. IIs ont enregistré toutes les 2,5 minutes le flux sanguin au niveau de 1’artére
fémorale, chaque enregistrement imposant un arrét de 1’exercice pendant environ 10 secondes.
Ces auteurs ne rapportent aucune variation significative du flux sanguin au niveau de 1’artére
fémorale. Plusieurs points peuvent expliquer la divergence de ces résultats avec ceux de notre
¢tude. Premi¢rement, dans 1’étude de Ter Woerd et coll. (2006)., la vitesse de rotation du
pédalier est inférieure a celle utilisée dans notre protocole ce qui induit un stimulus
mécanique plus faible. De plus, la réalisation d’enregistrement toutes les 2,5 minutes impose
un arrét du pédalier d’environ 10 secondes. Le caractére intermittent de ce protocole limite
peut-étre les adaptations induites par ce type d’exercice. Enfin, ce protocole a été réalisé chez
un nombre de sujets limités (n=8) et la probabilité rapportée par Ter Woerd et coll. (2006)

(p=0,14) n’est pas tres €loignée du niveau de significativité.

L’allongement et le raccourcissement du muscle induits par un mouvement passif ample tel
que le pédalage pourraient améliorer le retour veineux et la circulation artérielle suivant une
stimulation mécanique proche de celle décrite lors d’une contraction musculaire volontaire ou

induite par SEF. La pompe musculaire semble efficace dans le cadre d’un mouvement passif.

IV.2 Résistance vasculaire

Les valeurs d’indice de vitesse rapportées dans cette étude sont en accord avec celles déja
rapportées chez des sujets paraplégiques (Gerrits et coll., 2001). Dans notre étude, apres 10
minutes de pédalage passif, nous avons mesuré une diminution significative de 6% de 1’indice
de vitesse au niveau de ’artére fémorale commune. Nous pouvons alors émettre I’hypothese
que le pédalage passif entraine une légeére diminution de la résistance artérielle. A notre
connaissance c’est la premiére fois qu’une telle adaptation vasculaire est mise en avant apres

un mouvement passif chez des sujets souffrant de paraplégie.

114

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007



Etude 2 - Réponses vasculaires périphériques : effet aigu

Une résistance vasculaire importante a déja été rapportée chez des personnes (Hopman, 2002)
souffrant d’une blessure médullaire. Cependant De Groot et coll. (2004) ont montré sur une
population de blessés médullaires (n=11, ASIA A-B, T1-L1, 11,6 + 7,9 ans apres lésion) une
fonction endothéliale préservée. En effet, la dilatation induite par le flux sanguin au niveau de
I’artére fémorale des sujets paraplégiques était supérieure a celle observée chez des sujets
valides. Ce résultat pourrait indiquer que la fonction endothéliale reste préservée au niveau
des membres paralysés chez cette population. A travers les mécanismes endothéliaux,
I’augmentation du flux sanguin pendant le pédalage passif pourrait entrainer une légere
dilatation de I’artere fémorale, ce qui diminuerait les résistances périphériques. En effet, une
augmentation des contraintes mécaniques au niveau de 1’endothélium (shear stress, étirement

vasculaire) peut entrainer la libération de substances vasodilatatrices tel que le NO.

Sur une population de blessés médullaires, Muraki et coll. (1996, 2000) ont montré que le
pédalage passif entraine une augmentation du débit cardiaque, provoquée par une
augmentation du volume d’¢jection systolique, sans augmentation de la fréquence cardiaque
ou de la pression artérielle. Les résistances artérielles étant définies par le rapport de la
pression artérielle sur le débit cardiaque, la variation de débit cardiaque observée lors du
mouvement de pédalage, sans variation de pression artérielle, permet a ces auteurs de
suggérer que le pédalage passif entraine une diminution des résistances artérielles

périphériques. Nos résultats corroborent cette hypothése.

IV.3 Implications cliniques

Les résultats de cette étude pourraient avoir des implications cliniques importantes. En effet,
cet exercice n’a pas entrainé d’inconfort chez les sujets paraplégiques participant a I’étude. Ils
nous ont rapporté des sensations de bien étre apres la réalisation de cet exercice. Le pédalage
passif semble donc étre une technique appropriée pour augmenter le flux sanguin au niveau
des membres inférieurs. Cela pourrait étre particulierement important chez les personnes

immobilisées devant suivre un traitement au long cours.

L’augmentation du flux sanguin induit par le pédalage est proche de I’augmentation
rapportée, chez des personnes valides, par Janssen et coll. (2003) lors de stimulations
¢lectriques en condition isométrique. Or les stimulations électriques peuvent étre contre
indiquées chez des personnes souffrant de problémes cardiorespiratoires, de dysréflexie

autonome ou ayant une peau sensible (Jacobs et Nash, 2001). De plus, les stimulations
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¢lectriques entrainent, particulierement chez les personnes immobilisées une fatigue
musculaire précoce (Olive et coll., 2003) ce qui limite la durée des séances. Au contraire, le
mouvement de pédalage passif peut étre réalisé sur une période plus longue sans entrainer de

fatigue.

IV.4 Limites de I’étude

Les mesures Doppler sont réalisées directement depuis le fauteuil roulant avec le dossier
incliné vers I’arriere. Les mesures n’ont pas été réalisées dans la position allongée de
référence parce qu’il était important de réaliser la mesure le plus rapidement possible aprés
I’arrét de D’exercice. Néanmoins, les acquisitions Doppler ont toujours été¢ réalisées

exactement dans la méme position.

Le plan expérimental de cette étude n’inclut pas de groupe controle. Nous supposons alors
que les adaptations cardiovasculaires mesurées sont uniquement dues au pédalage passif. Un
contrdle ¢électromyographique aurait été souhaitable pour garantir cette condition de
réalisation, particulierement chez les sujets souffrant de spasticité musculaire. Cependant,
parmi les quinze sujets inclus dans 1’étude, 8 sujets ne souffrent pas de spasticité. De plus, la
comparaison des réponses a 1’exercice de pédalage passif ne fait apparaitre aucune différence

significative entre ces deux groupes (tableau 9).

Vitesse moyenne ' ‘ ‘ '
) Sujets spastiques | Sujets non spastiques
du flux sanguin
(n=7) (n=8)
(cm/s)
Repos 5,9+2.3 5,7£2,1
Post-exercice 7,2+3,5 8+3,5

Tableau 9 : évolution du flux sanguin chez les sujets spastiques et non spastiques

Enfin, ce dispositif est destiné a une utilisation au domicile. Or, dans cette étude, les sujets ne
se sont pas installés seuls sur I’ergocycle. Dans le cadre d’une auto-rééducation au domicile, il
serait important d’étudier I’indépendance d’une personne immobilisée en fauteuil vis-a-vis de

cet exercice.
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Nous considérons les personnes paraplégiques comme un modele fourni par la pathologie
permettant d’évaluer, au niveau vasculaire périphérique, les effets du pédalage passif chez une
population contrainte & une immobilisation extréme en position assise. Cependant, des
précautions doivent étre prises pour extrapoler les résultats de cette étude a la population
générale. En effet, la Iésion médullaire entraine une modification de [’innervation
sympathique dans les territoires sous lésionnels. Des études chez I’animal ont montré qu’une
sympathectomie pourrait, a long terme, affecter la fonction endothéliale et entrainer une
diminution de sécrétion de NO et une augmentation de la sécrétion d’ET-1 (Aliev et coll.,
1996). Des études récentes réalisées chez ’homme suggeérent cependant que la fonction
endothéliale reste préservée apres une sympathectomie chronique (Charkoudian et coll., 2002,

De Groot et coll., 2004).

74 Conclusion

Le principal résultat de cette étude est que 10 minutes de pédalage passif entrainent une
augmentation du flux sanguin au niveau de I’artére fémorale. De plus, cet exercice provoque
une légeére diminution des résistances artérielles périphériques. Cet exercice peut donc avoir
des implications cliniques importantes dans le traitement de la stase sanguine chez les
personnes immobilisées en fauteuil. Des études supplémentaires sont nécessaires pour
confirmer ces résultats et connaitre les effets bénéfiques que peut provoquer une période

d’entrainement en pédalage passif sur les parametres vasculaires périphériques.

La suite de ce travail a cherché a connaitre les adaptations chroniques suite a une période
d’entrainement en pédalage passif. Cette machine étant dédiée au particulier, 1’entrainement
se déroulera au domicile des sujets de maniére a tester, chez des personnes immobilisées en

fauteuil, la faisabilité d’un tel exercice.
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I Introduction

L’¢étude 2 a permis de montrer que la réalisation d’un exercice de pédalage passif entraine des
adaptations aigués au niveau du systéme vasculaire périphérique. Ces réponses se traduisent
par une augmentation du flux sanguin et une diminution des résistances vasculaires au niveau

de I’artere fémorale.

Tel que nous 1’avons rappelée dans 1’¢tude bibliographique, une augmentation répétée dans le
temps du flux sanguin peut, a travers des mécanismes endothéliaux, entrainer des adaptations
vasculaires chroniques (Langille and O’Donnell, 1986 ; Langille et coll., 1996 ; Ben Driss et
coll., 1997). Plusieurs études ont mis en évidence une fonction endothéliale préservée chez les
sujets souffrant de paraplégie (De Groot et coll., 2004). Dans ce cadre, il est alors 1égitime de
s’interroger sur les effets chroniques d’une augmentation répétée du flux sanguin au niveau de
I’artére fémorale chez cette population, fortement exposée aux maladies cardiovasculaires
d’origine périphérique. A notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée aux effets

induits par un entrainement en pédalage passif chez des personnes immobilisées en fauteuil.

L’objectif de cette étude est de connaitre les adaptations vasculaires périphériques induites par
un entrainement au domicile de 6 semaines en pédalage passif chez des sujets souffrant d’une
paraplégie. La mise en place de cette période d’entrainement doit également permettre de
juger de la faisabilité d’un tel exercice, en autonomie, au domicile des sujets. Ce point est

particulierement important dans le cadre d’une évaluation d’un systéme d’auto-rééducation.

Nous émettons I’hypothése qu’un entralnement en pédalage passif est réalisable au domicile
et qu’il permet d’augmenter la vitesse moyenne du flux sanguin et de diminuer la résistance
vasculaire de I’artére fémorale chez des personnes paraplégiques dépendant d’un fauteuil

roulant.

] Méthode

Cette étude constitue la suite de I’étude 2, elle a également été supportée par la région
Bretagne sous la forme d’un financement accordé par le Centre Régional d’Innovation et de
Transfert de Technologie dans le domaine de la sant¢ de Rennes. Le Centre Hospitalier
Universitaire de Rennes (Pontchaillou) a ¢été le promoteur de cette étude. L’investigateur
principal fut le Docteur Régine Brissot. Cette ¢tude a recu un avis favorable du Comité

Consultatif de Protection des Personnes pour la Recherche Biomédicale (annexe 3). La
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société DCO Engineering a fourni le nombre d’ergocycles (R-Go dom®) nécessaire pour la

réalisation du protocole.

1.1 Protocole expérimental

Il s’agit d’une étude prospective, randomisée, monocentrique et comparative sur groupes
paralleles (figure 44). Pour connaitre I’influence d’un entrailnement en pédalage assisté des
membres inférieurs, une série de tests a été effectuée chez tous les sujets avant et apres la
période d’entrainement. Les résultats du groupe expérimental ont été comparés a ceux d’un
groupe contrdle ne réalisant pas 1’entrainement. Le groupe controle (groupe ne suivant pas
I’entrainement) est constitu¢ de sujets paraplégiques aux caractéristiques physiques identiques

a celles du groupe expérimental (groupe suivant I’entrainement).

Tous les sujets participant a 1’étude ont suivi leur programme de rééducation classique.
L’inclusion d’un sujet a I’essai n’a entrainé aucun changement concernant les soins qui lui

sont habituellement prodigués.

Test 1 Test 2

Groupe controle

a F a Groupe expérimental

——

6 semaines

Figure 44 : schéma du plan expérimental de I’étude

Les sujets ont été placés de maniere aléatoire dans le groupe expérimental ou dans le groupe
contrdle. Une liste de randomisation a été réalisée par ordinateur. Apres 1’inclusion du sujet
au protocole et la réalisation du test 1, I’investigateur a procéd¢ a la randomisation. Cette
phase consiste a appeler le pharmacien de I’hdpital de Pontchaillou qui attribue au sujet le
premier numéro disponible sur la liste de randomisation. Ainsi, a I’issue du test 1, le sujet a

¢été placé de facon aléatoire dans le groupe expérimental ou dans le groupe contrdle.

Les sujets inclus dans le groupe contrdle désirant réaliser 1I’entrailnement, ont eu la possibilité

apres le test 2 de disposer d’un ergocycle pendant 6 semaines a leur domicile.
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1.2 Caractéristiques des sujets

Pour intégrer le protocole les sujets ont répondu aux critéres de sélection suivants.

Criteres d’inclusion : Sujets paraplégiques depuis plus de 6 mois quelle qu’en soit 1’étiologie.

Ce dé¢lai garantit que les propriétés du systeme vasculaire périphérique sont stables et que les
adaptations vasculaires liées a la paraplégie sont terminées (De Groot, 2003, 2006). Les sujets
participant a 1’étude doivent pouvoir s’installer, avec leur fauteuil, devant I’ergocycle et
placer leurs pieds sur chaque pédale sans ou avec une assistance extérieure. La signature du
formulaire de consentement informé¢ de la personne participant a I’étude, ou de son

représentant 1égal, est exigée.

Criteres d’exclusion : Sujets ne pouvant pas actionner le systéme d’arrét d’urgence, sujets

fumeurs, sujets agés de plus de 65 ans, contre-indication -cardio-respiratoire au
reconditionnement (cardiopathie, hypertension artérielle, insuffisance respiratoire). Toutes

affections systémiques évolutives susceptibles d’influencer la reprise d’activité.

Dix sept sujets ont été inclus dans le protocole. Trois d’entre eux pour des raisons extérieures
au protocole ont prématurément interrompu leur participation. Les caractéristiques des sujets

de chacun des groupes sont résumées dans le tableau 10.
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Spasticité du
Ages
Sujets | Ethiologie ASIA Masse (Kg) | quadriceps (AS)
(années)
D_G)
chefo T11 A 62 58 0 0
darpa T8 A 43 77 1 2
o gragh T5 C 38 77 4 1
§ strumpell-
= lemcl : C 46 72 4 4
g Lorain
< | lamma TS A 55 106 1 2
H.
?D lanmi T4 C 35 84 1 3
s
g tanmi T12 A 55 78 1 3
Moyenne 47,7 78,9 1,6 1,9
ET 9,9 14,5 1,7 1,6
bihgi Polio C 48 75 0 0
cosdo Génétique C 53 63 1 1
a garje T12 A 37 70 0 0
= 1I-
e | temeh | T C 49 70 3 3
g Lorain
€ | lesca T6 A 48 86 1 3
S | racma T6 A 42 71 0 0
(4]
rozro T3 A 46 80 0 0
Moyenne 46,1 73,6 0,7 1,0
ET 5,2 7,5 L1 1,4

Tableau 10 : caractéristiques des sujets

Aucune différence significative n’est présente entre les différentes caractéristiques du groupe

expérimental et du groupe contrdle (test t non apparié).

1.3

Description des tests

Les évaluations réalisées lors des tests 1 et 2 reprennent I’ensemble du protocole expérimental

(mesures effectuées et méthodologie mise en place) de 1’é¢tude précédente. Ces évaluations

comprennent donc :

e Une mesure de repos par Doppler des vitesses du flux sanguin au niveau de ’artéere

fémorale commune.
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e Un exercice de pédalage passif de 10 minutes a 40 rpm réalis¢ depuis un fauteuil

roulant standardisé.

e Une mesure post exercice par Doppler des vitesses du flux sanguin au niveau de

P’artére fémorale.

Les mesures Doppler ont permis de calculer la vitesse moyenne du flux sanguin et I’indice de
vitesse au niveau de I’artére fémorale. L’indice de vitesse (IV= (Vimax-Vmin)/Vmax) €st

considéré comme un indicateur des résistances vasculaires (Johnston et coll., 1984 ; Gerrit et

coll., 2001).

Lors du test 2, les sujets ont réalisé le méme exercice de 10 minutes de pédalage passif que
celui réalisé lors du test 1. Les réglages de I’ergocycle et la position adoptée par le sujet pour

réaliser I’enregistrement Doppler lors du test 1 et 2 ont été identiques.

C’est toujours le méme expérimentateur qui a réalisé les enregistrements Doppler. Lors du
test 2, il ne connaissait pas le statut d’entrainement du sujet. Les mesures sont donc réalisées

en double aveugle lors du test 1 et en simple aveugle (expérimentateur) lors du test 2.

.4 Mise en place, description et suivi de I’entrainement

.41 Description de I’entrainement

L’entrainement au domicile sur I’ergocycle motorisé¢ (R-Go dom®, DCO Engineering) est
compos¢ de 36 séances. Pendant les deux premieres semaines, la durée de la séance et la
vitesse de rotation du pédalier ont été croissantes. A partir de la troisiéme semaine et jusqu’a
la fin de I’entrainement, chaque séance d’exercice a duré¢ une demi-heure avec une vitesse de
rotation du pédalier de 30 rpm. Les sujets ont réalis€ 6 séances par semaine (figure 45).
L’entrainement a débuté le lundi pour que le dimanche corresponde a un jour de repos. Au
total, chaque sujet du groupe expérimental a réalis¢ 36 séances en 6 semaines. Les sujets

n’ont pas été tenus de réaliser les séances d’entrainement a heure fixe.

Le test 2 s’est toujours déroulé le lundi suivant la fin de la période d’entrainement, c’est-a-

dire apres une seule journée de repos. Ceci afin d’éviter les risques de désentrainement.
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5

, 3
Durée des
séances

Vitesses de rotation du pédalier pour chaque séance
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Figure 45 : description du programme d’entrainement

11.4.2 Mise en place de I’entrainement

Si le sujet est placé dans le groupe expérimental, un rendez vous est pris avec lui pour
apporter ’ergocycle (R-Go dom®, DCO Engineering) a son domicile. Le jour de la livraison,
la compatibilit¢ du fauteuil roulant du sujet avec 'utilisation de 1’ergocycle est vérifice. Le
dispositif a été réglé (hauteur de I’axe du pédalier, rayon des pédales, distance du fauteuil) en
fonction du fauteuil et de la morphologie du sujet a 1’aide du modéle mis au point dans la
premicre étude. Enfin, le sujet s’est install¢ seul sur I’ergocycle et a réalisé un exercice de
quelques minutes de maniere a tester son autonomie dans 1’utilisation de ce dispositif et
vérifier les paramétres de réglage. Ce test, visant a confirmer I’adéquation du fauteuil et
I’autonomie de la personne pour réaliser 1’exercice de pédalage, a été concluant chez

I’ensemble des sujets du groupe expérimental.
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I.4.3 Suivi de I’entrainement
Un cahier de suivi d’entrainement a été donné au sujet (annexe 4). Il comprend :
e Un rappel sur le fonctionnement de I’ergocycle
e Les coordonnées de la personne responsable de la mise en place de I’entralnement.
e Une description de chacune des séances d’entrainement comprenant :
o lavitesse de rotation du pédalier et la durée de la séance,
o une échelle visuelle numérique,
o une zone libre destinée aux commentaires du sujet.

Avant chaque séance, il a ét¢ demandé au sujet de coter son niveau de douleur sur 1’échelle
visuelle numérique de 1 a 10. Si son niveau de douleur est supérieur a celui de la veille, il
reporte sa séance d’entralnement au lendemain. Ce cas de figure impliquerait une période
d’entrainement supérieure aux 6 semaines prévues initialement, mais le nombre de séances

resterait égal a 36.

Un contact téléphonique régulier (1 a 2 fois par semaine) a permis de s’assurer de la

motivation du sujet et du bon suivi du programme d’entralnement.

Le test 2 du groupe expérimental est prévu initialement le Iundi, correspondant au
surlendemain de la derniére séance d’entrainement. Le report de séances peut entrainer des

modifications de ce calendrier prévisionnel.

I.L5 Analyse statistique

L’analyse statistique a porté¢ sur tous les sujets inclus dans 1’étude et évalués. Elle a été

réalisée avec le logiciel Statistica V5.97 (Statsoft Inc., France).

Des estimations ponctuelles (pourcentages et moyennes) avec écart-type ont été réalisées pour

les variables qualitatives.

Le test t de Student ou de Man Whitney, si nécessaire, a été utilisé pour comparer les

distributions des variables quantitatives entre les groupes.

Dans chaque cas, une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative.
En cas d’absence de différence (p>0,05), le calcul de la puissance du test a été effectué¢ pour
confirmer 1’absence de différence (puissance >0,80). Les différences minimums acceptables

pour la vitesse moyenne de repos et post exercice ont été respectivement de 1,1 m.s™ et 1,4
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m.s”. Une telle augmentation de la vitesse moyenne (= +20%) du flux sanguin représente
chez la population étudiée un intérét thérapeutique (Nash et coll., 1996, 1997). De plus, cette
variation garantit que la différence observée n’est pas inclue dans ’erreur de mesure (= 10%)

liée a 1la mesure Doppler (Demolis et coll., 1990).

]} Résultats

Aucune différence significative n’est présente entre les caractéristiques du groupe

expérimental et du groupe controle.

1.1 Réalisation de I'entrainement

Neuf sujets ont ét¢ initialement inclus dans le groupe expérimental. Deux sujets de ce groupe
n’ont pas réalisé la totalité¢ de I’entrainement. Le premier, par manque de motivation, n’a pas
souhaité¢ débuter 1’entrainement et le second a été¢ hospitalisé lors de la sixiéme semaine
d’entrainement a cause d’un diabéte non maitrisé. Les autres sujets (n=7) ont réalis¢ la totalité
des 36 séances d’entrainement en 6 semaines. Quatre sujets du groupe expérimental vivent
seuls et n’ont disposé¢ d’aucune aide pour réaliser I’entrailnement. Parmi les autres sujets,
seulement une personne s’est systématiquement faite aider pour s’installer sur I’ergocycle. Ce
sujet, le plus agé de notre population (62 ans), disposant d’une tierce personne pour 1’aider,

n’a jamais essay¢ de s’installer seul.

Huit sujets ont été inclus dans le groupe contréle. L’un d’entre eux n’a pas souhaité revenir

pour le test 2. Ce sujet a donc été exclu de 1’étude.

Les mesures effectuées lors de la premicre évaluation chez les trois sujets n’ayant pas

participé a la seconde évaluation n’ont pas été prises en compte dans cette étude.

.2 Adaptations vasculaires périphériques

L’ensemble des variables décrites suit une répartition normale (test de Kolmogorov-Smirnov).

Au repos, la comparaison des vitesses moyennes du flux sanguin du groupe expérimental et
du groupe contrdle, que ce soit lors du test 1 (avant entrainement, p=0,83 ; puissance=0,90)
ou du test 2 (aprés entrainement, p=0,60 ; puissance=0,76)), ne fait apparaitre aucune
différence significative (figure 46). Entre le test 1 et le test 2, les valeurs de repos des vitesses

moyennes du groupe expérimental et du groupe contrdle évoluent respectivement de 5,35 +
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1,246,65+2,9 cm.s’! (test t apparié unilatéral, p=0,07 ; puissance=0,38) et de 5,56 + 2,3 a
5,81+2,3 cm.s” (p=0,63 ; puissance=0,78 ; test t appari¢).
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Figure 46 : vitesses moyennes du flux sanguin de I’artére fémorale au repos

Chez 4 sujets du groupe expérimental, la vitesse moyenne du flux sanguin marque une

augmentation comprise entre 24 et 68% (figure 47).
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Figure 47 : vitesses moyennes du flux sanguin au repos, valeurs individuelles
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Lors du test 2 (aprés entrainement), les valeurs post-exercices de vitesse moyenne du flux
sanguin au niveau de 1’artére fémorale ne varient pas de maniere significative entre le groupe
expérimental et le groupe controle (figure 48). Dans le groupe expérimental, la vitesse
moyenne post-exercice est significativement plus élevée (p=0,004 ; test t appari¢) apres
entrainement (test 2 : 9,69 + 3,24 cm.s™') par rapport aux valeurs avant entrainement (test 1 :
6,73 + 2,99 cm.s). Dans le groupe contrle, la vitesse moyenne post-exercice ne varie pas de

manicre significative entre le test 1 et 2 (p=0,89 ; puissance=0,92 ; test t apparié).
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Figure 48 : vitesses moyennes post-exercices du flux sanguin

Lors du test 2, les valeurs de fréquence cardiaque de repos ne font apparaitre aucune
différence significative entre le groupe expérimental et le groupe controle (figure 49). Dans le
groupe expérimental, la fréquence cardiaque n’évolue également pas de maniére significative

entre le test 1 et le test 2.
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Figure 49 : fréquences cardiaques de repos

La comparaison des indices de vitesse du groupe expérimental et du groupe contréle mesurés
au repos lors du test 2, ne fait apparaitre aucune différence significative (p=0,92 ;
puissance=0,95 ; test-t non appari¢, figure 50). L’indice de vitesse au repos du groupe

expérimental n’évolue pas de manicre significative (p=0,26 ; puissance=0,65 ; test t apparié)
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Figure 50 : indices de vitesse au repos
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Les valeurs post exercice de I’indice de vitesse lors du test 2 ne varient pas de manicre
significative entre le groupe expérimental et le groupe contrdle (p=0,18 ; puissance=0,40 ; test

t non apparié, figure 51).

Dans le groupe expérimental, les valeurs post exercice de I’indice de vitesse sont
significativement plus faibles (p=0,04 ; test t apparié) apres entrainement (1,03 + 0,23) par
rapport aux valeurs avant entrainement (1,20 + 0,2). Dans le groupe controle, 1’indice de

vitesse post exercice ne varie pas (p=0,99 ; puissance=0,99 ; test t apparié).

Indice de vitesse
©
oo
|

test 1 test 2 test 1 test 2
Groupe expérimental (n=7) Groupe contrédle (n=7)

Figure 51 : indices de vitesse post-exercices

1V Discussion

Cette étude a permis d’évaluer a travers les parametres hémodynamiques du flux sanguin, les
adaptations vasculaires périphériques induites par 6 semaines d’entrailnement en pédalage
passif chez des sujets souffrant d’une paraplégie. Cette étude a également évalué la faisabilité

d’un entrainement en pédalage passif au domicile de sujets vivant dans un fauteuil roulant.
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IV.1 Reéalisation de I’entrainement

IV.1.1 Indépendance dans l'utilisation du dispositif

Seulement une personne intégrée au groupe expérimental n’a pas souhaité réaliser
I’entrainement. L’aide d’un tiers pour s’installer sur la machine ne semble pas déterminant
pour la réalisation de 1’exercice. En effet, parmi les 7 sujets inclus dans le groupe contrdle, 6
ont réalisé I’entrainement sans aide pour s’installer sur ’ergocycle. Les résultats de cette
étude montre que l'exercice de pédalage sur R-Go dom® peut étre réalisé par des personnes
souffrant d'un handicap séveére des membres inférieurs, de facon autonome au domicile,

directement a partir d’un fauteuil roulant.

Des aides matérielles variées ont cependant été développées par certains sujets pour faciliter
I’installation sur I’ergocycle. Celles-ci leur permettaient de maintenir la face supérieure de la
pédale vers le haut lorsqu’ils plagaient leurs pieds. En effet, équipée du guide jambe la pédale
bascule autour de son axe et s’¢quilibre a I’envers. Pour résoudre ce probléme, certaines
personnes se sont aidées, par exemple, d’'une mousse placée sous la pédale pour la maintenir
dans une position adéquate. Les développements réalisés par DCO Engineering ont pris en
compte ces observations. Ainsi, la dernieére version des pédales équipées de guide jambe
s’équilibre face supérieure vers le haut. Cet équilibre est 1i¢ a une nouvelle répartition des
masses autour de 1’axe de la pédale. L’objectif est de rendre I’installation des jambes sur

I’ergocycle la plus aisée possible.

Les autres dispositifs accessibles aux personnes immobilisées en fauteuil, tel que le P-SEF
requiérent un matériel dont 1’utilisation est beaucoup plus complexe. A notre connaissance

aucun protocole n’a testé la faisabilité d’un entrainement a domicile suivant cette technique.

IV.1.2 Tolérance a I’exercice

D’une séance a ’autre, aucun sujet n’a rapporté dans son cahier d’entrainement un niveau de
douleur supérieur. Ce paramétre n’a donc entrainé aucun report de séance. Tous les sujets ont
réalisé leurs 36 séances d’entrainement en 6 semaines. Cependant, lorsque pour des raisons
pratiques, les sujets n’ont pas pu réaliser une séance dans la semaine, celle-ci a toujours été
rattrapée lors de la journée prévue initialement comme une journée de repos (le dimanche).
Cet exercice de pédalage semble donc bien toléré par les sujets immobilisés en fauteuil depuis
plusieurs années. La progressivité des séances d’entrainement a permis d’éviter 1’apparition

de douleurs notamment au niveau articulaire. Cependant, I’intensité de cet entrainement n’est
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certainement pas optimale et d’autres recherches sont nécessaires pour affiner le volume

d’entrainement et I’évolution de 1’intensité des séances.

Les sujets ont également rapporté une sensation de bien étre suite aux séances de pédalage.
Celle-ci s’est traduite par une diminution de la sensation de froid au niveau des membres
inférieurs le soir lors du coucher, notamment lorsque les sujets ont réalisé leurs séances en fin

d’apres midi.

IV.2 Adaptations vasculaires périphériques

Le principal résultat de cette étude est qu’un entrainement en pédalage passif pourrait étre a
’origine d’une modification chronique des paramétres hémodynamiques au niveau de I’artere

fémorale chez des personnes souffrant d’une paraplégie.

Bien que les valeurs de repos de la vitesse moyenne du flux sanguin n’évoluent pas de
maniére significative, une tendance semble se dégager. En effet, alors que les valeurs de
vitesse du flux sanguin sont égales a 5,56 + 2,3 cm.s” et 5,81 + 2,3 cm.s” (+4%) lors,
respectivement, de la premiére et de la deuxiéme évaluation du groupe contrdle ; les valeurs
du groupe expérimental évoluent en moyenne de 21,4 % entre ces deux évaluations (5,35 +
1,2 cms™ 4 6,65 + 2,9 cm.s™). Les valeurs individuelles montrent que parmi les 7 sujets
appartenant au groupe expérimental, 4 d’entre eux ont une vitesse moyenne supérieure de +24
a +68 % apres I’entrainement. Les valeurs d’un seul sujet restent inchangées. La diminution
observée chez les deux derniers sujets est égale a 13 % et 20 %. Plusieurs facteurs peuvent
étre incriminés pour expliquer 1’absence de différence significative entre les valeurs

moyennes pre- et post-entrainement.

Le nombre de sujets inclus dans 1’étude est faible. L’analyse des différences entre le groupe
expérimental et le groupe contrdle suivant le test t unilatéral pour des groupes non appariés ne
fait pas apparaitre de différence significative (p=0,07). Le calcul du nombre théorique de
sujets a inclure dans 1’étude pour atteindre le seuil de significativité (p=0,05 ; puissance=0,8),

en considérant une différence minimale acceptable de 1,3 et un écart type de 2,04 est de 13.

Une durée d’entrainement de 6 semaines a été choisie pour que cette période d’entrainement,
imposant aux sujets une séance d’entrainement quotidienne au domicile, soit bien acceptée.
En effet, la majorité des personnes paraplégiques ont une activité sociale importante et une
période d’entrainement plus longue aurait certainement découragé la majorité d’entre eux de
participer a un protocole exigeant plus de 6 séances d’entrainement par semaine. Bien que 6

semaines d’entrainement en stimulations électriques suffisent pour entrainer des adaptations
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vasculaires périphériques chez des personnes souffrant de paraplégie (Gerrits et coll., 2001 ;
Thijssen et coll., 2006), dans le cadre d’un exercice de plus faible intensité tel que le pédalage

passif, une période d’entrainement plus longue aurait sans doute été souhaitable.

Les différences significatives mises en évidence dans cette étude concernent les adaptations a
I’exercice du groupe expérimental. En effet, I’analyse statistique s’appliquant uniquement sur
le groupe expérimental montre que les valeurs post-exercice de la vitesse du flux sanguin sont
plus élevées (p<0,05, test t apparié) et I’indice de vitesse plus faible (p<0,05 test t apparié)
apreés I’entrainement. Au niveau du groupe contrdle aucune différence n’apparait entre les
deux tests (p>0,05, puissance>0,8 ; test t apparié¢). L’absence de différence au niveau du
groupe contrdle dénote une bonne reproductibilité¢ de la mesure et une absence de variation
saisonniere de ce parametre. Les différences mises en évidence pourraient traduire une
meilleure adaptabilité a I’exercice chez les personnes ayant suivi 1’entrainement. Il semble
donc que cette période d’entrainement ait permis d’amorcer des adaptations au niveau

vasculaire périphérique.

Plusieurs études ont déja montré que [’entralnement physique permet d’améliorer les
parametres circulatoires au niveau des territoires sous lésionnels (Hopman et coll., 2002 ;
Nash et coll., 1997, Gerrits et coll., 2001 ; Ditor et coll., 2005 ; Taylor et coll., 1993 ; Nash et
coll.,, 1996). Suite a un entrainement en P-SEF, Hopman et coll. (2002) ont mesuré une
augmentation de 30% du flux chez neuf sujets souffrant d’une lésion compléte et une
diminution de 30% de la résistance au niveau de I’artere fémorale. De la méme maniére, aprés
6 semaines d’entrainement, Gerrits et coll. (2001) ont mis en évidence une augmentation de

8% du diameétre et de 37% du flux au niveau de cette méme artere.

L’intérét thérapeutique d’un entrainement en pédalage passif est a mettre en regard avec les
techniques disponibles pour cette population et les contre indications inhérentes a ces
techniques. Les stimulations électriques peuvent entrainer des effets indésirables et ne sont
pas applicables chez des sujets souffrant d’une Iésion du motoneurone inférieur. L’intérét
thérapeutique au niveau vasculaire périphérique des techniques de marche avec allégement du
poids du corps a été récemment rapporté, cependant le pédalage passif a I’avantage d’étre
réalisable au domicile de cette population. L’encombrement et le prix des dispositifs de
marche avec allégement du poids du corps interdisent 1’application de ces techniques dans le

cadre d’une auto-rééducation au domicile.

Cet exercice entraine une faible ¢lévation de la vitesse du flux sanguin, cependant I’impact de

ce stress doit €tre mis en rapport avec les possibilités des sujets paraplégiques a réaliser un
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exercice mettant en jeu les membres inférieurs. Contrairement a des sujets valides chez qui
’activité quotidienne permet d’augmenter les flux sanguin au niveau des membres inférieurs,
chez les personnes immobilisées cet exercice est 1'un des rares moyens permettant une
augmentation de la circulation sanguine au niveau des membres inférieurs. Cette variation du
flux entraine une variation de la tension (shear stress) au niveau de la paroi vasculaire interne.
A travers les mécanismes endothéliaux cette sollicitation mécanique est un facteur connu de
développement vasculaire (Langille et O’Donnel, 1986 ; Masuda et coll., 1989). Différentes
¢tudes réalisées chez des sujets souffrant d’une blessure médullaire ont mis en évidence une
plasticité vasculaire apres entrainement en FES chez cette population. Ce remodelage se
traduit par une augmentation du diametre et du flux sanguin aux niveaux des artéres
musculaires (Nash et coll., 1996, 1997 ; Gerrits et coll., 2001 ; Hopman et coll., 2002 ;
Thijssen et coll., 2006) et par une capilarisation plus importante au niveau des muscles

stimulés (Chilibeck et coll., 1999).

De Groot et coll. (2004) ont émis I’hypothese que I’absence d’une variation réguliere du shear
stress, liée a D’inactivité extréme des membres inférieurs, pourrait engendrer chez le sujet
paraplégique une réduction exagérée du diametre artériel. Cette absence de variation
entrainerait une diminution du diameétre artériel supérieure a celle engendrée par la diminution
du flux sanguin liée a la perte de masse musculaire. La réalisation réguliere d’un exercice de
pédalage passif pourrait, a I’inverse, limiter cette atrophie excessive du systéme vasculaire.
Ces hypotheses s’appuient sur les résultats de 1’étude de Miyachi et coll. (2001) mettant en
avant un facteur régional plutot que systémique dans le remodelage vasculaire périphérique et

notamment 1’importance du pic de shear stress dans les adaptations du systéme artériel.

A partir d’expériences in vitro, Traub et Berk (1998) ont également montré qu’un niveau
supra physiologique de shear stress peut induire des 1ésions au niveau de 1’endothélium, alors
qu’une faible augmentation du niveau de shear stress aurait une action préventive sur la

formation d’artériosclérose.

Des ¢études supplémentaires sur un échantillon plus important sont nécessaires pour évaluer

I’intérét thérapeutique d’un entrainement en pédalage passif.
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"4 Limites

Pour des raisons d’observance, les sujets du groupe expérimental réalisent 1’ensemble des
séances d’entralnement a leur domicile. Le suivi de I’entrailnement a été effectué¢ par
I’intermédiaire d’un contact téléphonique régulier et d’un cahier de suivi d’entralnement
qu’ont di remplir chacun des sujets. L’ergocycle mis a la disposition pour la réalisation de
I’entrainement ne permet pas de connaitre le volume d’entrainement effectué. La
quantification de 1’entrainement réalisé s’est basée uniquement sur 1’évaluation faite par le
sujet. Cependant les sujets participant a 1’étude sont volontaires et ont été largement informés
sur les contraintes que représente ce protocole d’entralnement (séances quotidiennes,
installation délicate...). La motivation de cette population pour ce type d’exercice s’est
confirmée par la volonté de I’ensemble des sujets du groupe contrdle de bénéficier, apres leur
sortie du protocole, d’une mise a disposition de I’ergocycle a leur domicile pour réaliser
I’entrainement. Enfin, plusieurs sujets ont souhaité acquérir ce type de machine suite a ce

protocole de recherche.

Nous considérons les sujets souffrant d’une lésion médullaire comme un modele humain
particulierement adapté pour évaluer les adaptations vasculaires périphériques a I’inactivité et
connaitre I’influence d’un entrainement en pédalage passif dans le reconditionnement de ce
systéme. Cependant, a cause de la sympathectomie liée a la 1ésion médullaire, des précautions
doivent étre prises avant d’extrapoler ces résultats a la population générale (De Groot, 2004).
En effet, les expérimentations sur I’animal montrent qu’une sympathectomie pourrait affecter
la fonction endothéliale. A long terme, une sympathectomie chez le rat entraine une
diminution de la synthése du NO et une augmentation de la production d’ET-1. Au contraire,
plusieurs études chez I’homme suggérent qu’une sympathectomie chronique ne modifie pas la
fonction endothéliale (Chakoudian et coll., 2002). De plus, d’autres études ont montré que les
adaptations vasculaires liées a la lésion médullaire sont en partie réversibles par
I’entrainement (Gerrits et coll.,, 2001; Hopman et coll., 2002). Hopman et coll. (2002) ont
montré qu’un entrainement de 6 semaines en P-SEF entraine une augmentation de 30 % du
flux sanguin et une diminution de la résistance au niveau de I’artére fémoral. Ces résultats
suggerent que les adaptations au niveau des jambes paralysées et inactives chez le blessé
médullaire sont avant tout liées au déconditionnement (De Groot et coll., 2004 ; Boot et coll.,

2002).
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Vi Conclusion

Cette étude montre qu’un entrainement sur ergocycle au domicile, peut étre mis en place chez

des personnes immobilisées en fauteuil.

Trente six séances de pédalage passif n’entraine pas d’augmentation significative du flux
sanguin de repos au niveau des membres inférieurs. Cependant le faible effectif de cette étude
ne permet pas de conclure. La réponse hémodynamique plus importante a I’exercice de
pédalage passif observée chez les sujets ayant suivi un entrainement peut supposer 1’amorce

d’adaptations au niveau vasculaire périphérique.

Des études complémentaires sont nécessaires pour confirmer 1’effet thérapeutique de cette

technique d’auto-rééducation applicable au domicile du sujet.
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I Introduction

Les études précédentes, ont montré I’intérét d’un exercice de pédalage passif sur le systeme
vasculaire périphérique pour les personnes immobilisées en fauteuil. Il est important a ce
niveau de s’assurer que cet exercice ne représente pas de contre-indication par rapport aux
pathologies dont peuvent souffrir ces personnes.

Les sujets souffrant d’une atteinte du systéme nerveux central et plus particulicrement de la
voie pyramidale représentent une part importante de la population immobilisée en position
assise. Cette atteinte neurologique peut entrainer une déficience motrice responsable d’une
perte d’autonomie et d’un confinement au fauteuil. Le déficit de motricité, I’apparition de
mouvements syncinétiques et la spasticité musculaire représentent les trois composantes du
syndrome pyramidal (Delwaide, 1989).

La spasticité musculaire est trés souvent présente chez les personnes souffrant d'une atteinte
de la voie pyramidale, elle peut affecter les personnes souffrant d’infirmité motrice cérébrale,
d’une hémiplégie, d’une sclérose en plaques, d’une blessure médullaire et les personnes
souffrant de paraplégie spastique héréditaire. La littérature rapporte par exemple que 65 a 78
% des sujets atteints de 1ésion médullaire souffrent de spasticit¢ musculaire (Skold et coll.,
1999 ; Maynard et coll.,, 1990 ; Kirshblum, 1999). La spasticité est per¢ue comme un
probléme de la vie quotidienne chez 30 % a 40 % des personnes appartenant a cette
population. Elle est source de douleur et limite leurs activités quotidiennes (Skold et coll.,
1999 ; Johnson et coll., 1998). Les mécanismes neurologiques de ce syndrome pyramidal sont
complexes et ils ne sont que partiellement connus.

Ainsi, apres avoir rappelé les connaissances actuelles sur la neurophysiologie de la spasticité,
nous présentons les différentes méthodes d’évaluation de la spasticité avant d’envisager la
place de la mobilisation passive dans le traitement de cette composante du syndrome

pyramidal.

1.1 La spasticité

La spasticit¢ musculaire est communément décrite comme un trouble moteur caractérisé par
une augmentation du réflexe tonique d'étirement vitesse dépendant, associée a une
exagération des réflexes tendineux (Lance, 1980). La spasticité trouve donc son origine dans
I'hyperexcitabilité¢ du réflexe d’étirement. Différents facteurs sont incriminés pour expliquer

cette hyperactivité du motoneurone a (figure 52):
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e Une diminution de I’inhibition récurrente liée a une diminution d’activité des cellules
de Renshaw lors d’un mouvement volontaire (Katz et Pierrot-Deseilligny, 1982),
e Une diminution de l'inhibition présynaptique (PSI) exercée sur les fibres la par
I’intermédiaire d’inter neurones (IN) (Delwaide, 1987).
e Une diminution de I’inhibition autogénique Ib (Delwaide et Oliver, 1988)
L’ensemble de ces modifications est 1i¢ a la levée des influences inhibitrices ou excitatrices
des structures supraspinales sur ces différents éléments (IN Ia, Cellule de Renshaw, IN PSI).
Plus récemment une hyperactivité¢ des fibres sensitives II a été mise en évidence chez des
sujets spastiques atteints d’une paraplégie (Remy-Néris et coll., 1999) ou d’une hémiplégie
(Marchand-Pauvert et coll., 1999). Les afférences des fibres de type II, issues du fuseau
neuromusculaire, semblent prédominantes dans le controle moteur lors de taches

fonctionnelles telle que la marche.

Fibres descendantes

Organes
tendineux de
Golgi

Fuseau
neuromuscula

Renshaw IN

Muscle antagoniste

Figure 52 : schéma simplifié des circuits spinaux alimentés par les fibres descendantes et les afférences
sensitives Ia et Ib. Les IN pleins sont inhibiteurs. Le circuit alimenté par les fibres sensitives II n’est pas
représenté (modifiée d’apreés Nardone et Schieppati, 2004)

La spasticit¢é musculaire doit étre traitée avant tout dans le but d'améliorer la mobilité
fonctionnelle et la qualité de vie du sujet (Albert et Yelnik, 2003). Dans certains cas, une

diminution du niveau de spasticité peut nuire au niveau fonctionnel du sujet. En effet, chez
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des personnes aux faibles capacités motrices, la rigidité apportée au niveau des membres
inférieurs par un niveau élevé de spasticité peut représenter une aide pour se tenir debout
(Dietz et coll., 1981 ; Ben Smail et coll., 2003).

Chez les personnes immobilisées en fauteuil souffrant d’une paralysie importante des
membres inférieurs suite a une lésion du systéme pyramidal, 1’approche thérapeutique est
différente et ne vise pas forcement a améliorer le niveau fonctionnel du membre paralysé.
Chez ces sujets, une diminution du niveau de spasticit¢ musculaire des membres inférieurs
facilite leur mobilisation passive et par la méme facilite les transferts et [’habillage du sujet
(McKinley et coll., 2002). Des ¢études cliniques ont rapporté qu'une diminution du niveau de
spasticité limite les forces de friction au niveau cutané et entraine une diminution significative
du nombre d’escarres (Mess et coll., 2003 ; Atiyeh et Hayek, 2005). Une réduction du niveau
de spasticité limite également les sensations douloureuses liées a ces contractions. Enfin,
Parker et coll. (2006) ont mis en évidence sur un échantillon de 733 personnes atteintes d’une
lésion médullaire que la spasticité représente la premicre cause de réhospitalisation. Le
traitement de la spasticité musculaire permet donc aux sujets immobilisés de gagner en qualité
de vie. Au niveau des membres inférieurs, la spasticité concerne particulierement les muscles
porteurs (quadriceps et soléaires). Comme tout traitement thérapeutique, celui-ci doit pouvoir

étre évalué de maniere précise et objective.

1.2 Méthodes d’évaluation de la spasticité

L'évaluation de la spasticité est indispensable pour guider les choix thérapeutiques ou pour
évaluer l'efficacit¢é de traitements anti-spastiques. Plusieurs méthodes cliniques,
¢lectrophysiologiques ou biomécaniques peuvent étre envisagées pour évaluer le niveau de
spasticité d’un sujet (Biering-Sorensen et coll., 2006 ; Wood et coll., 2005 ; Rémy-Néris et
coll., 2001).

.21  Méthode clinique

Classiquement, 1'évaluation clinique de la spasticité est basée sur l'appréciation de la
résistance articulaire lors d'une mobilisation passive par le praticien. L'évaluation du praticien
est alors traduite sur I'échelle d'Ashworth (Ashworth, 1964) ou I’échelle d’ Ashworth modifiée

(MAS) comportant 6 niveaux de cotation (Bohannon et coll., 1987 ; figure 53).
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0 : pas d’augmentation du tonus musculaire.

1 : légére augmentation du tonus musculaire avec simple “sensation d’accrochage”

ou minime résistance en fin de course.

1 + :légére augmentation du tonus musculaire avec simple “sensation d’accrochage” suivi
d’une minime résistance au cours de la premiére moitié de la course musculaire.

2 : augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire

mais le segment du membre reste facilement mobilisable.

3 : augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile.

4 : hypertonie majeure. Mouvement passif impossible.

Figure 53 : échelle d’Ashworth modifiée selon Bohannon et coll. (1987)

La reproductibilité intra-opérateur de cette méthode d'évaluation a été démontrée chez
différentes populations souffrant d'une atteinte de la voie pyramidale au niveau de larges
articulations comme celles du coude et du genou (Pandyan et coll.,, 1999). Pourtant, le
caractere subjectif de cette méthode d’évaluation entraine une mauvaise reproductibilité inter-
opérateurs (Bohannon et coll., 1987). En outre, la vitesse de mobilisation des membres est
également dépendante du praticien ce qui influence la réponse réflexe spastique décrite
comme dépendante de la vitesse d’allongement du muscle (Lance, 1980). Cette méthode
souffre également d’un manque de sensibilité lorsque le niveau de spasticité du sujet est faible
(Pandyan et coll., 2003). De plus, ce mode d'évaluation pose des problemes de validité dans
I'évaluation spécifique de la spasticité notamment chez des sujets blessés médullaires (Hass et
coll., 1996 ; Pandyan et coll., 2006). En effet, les modifications musculo-articulaires pouvant
influencer la rigidité articulaire sont d’autant plus importantes si le sujet est immobilisé
(Lamontagne et coll., 1997 ; McDonald et coll., 2005 ; William et Goldspink, 1978). Dans
certain cas, il a été mis en évidence (suite a une lésion médullaire ou supra-médullaire) une
augmentation de la résistance du muscle a I'étirement sans recueillir paralléelement une activité
¢lectromyographique (Ben Smail et coll., 2003). L’évaluation par mobilisation passive ne
permet pas de différencier la part de la résistance articulaire liée a l'activité réflexe de celle
attribuable aux modifications biomécaniques du systéme musculo-articulaire (Pandyan et
coll., 2001). De plus, cette évaluation est réalisée dans une situation trés éloignée d’une tache
fonctionnelle.

Malgré ces critiques, le score d’Ashworth reste le « gold standard » dans 1’évaluation
analytique de la spasticité, en raison de sa simplicité de mise en ceuvre et des habitudes des

praticiens.
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.2.2 Méthode électrophysiologique : stimulation électrique du

nerf

Une stimulation électrique d’un nerf entraine :

e un signal afférent au niveau des fibres sensitives de type la. Ces fibres se projettent de
mani€re monosynaptique sur les motoneurones homonymes. Cette boucle constitue un
équivalent de I’arc réflexe myotatique (réflexe H).

e un signal orthodromique (réponse M) et un signal antidromique au niveau des
motoneurones o. L’intégration du signal antidromique au niveau du corps cellulaire
renvoie un signal orthodromique (onde F).

Une quantification de 1’onde F (Fox et Hitchcock, 1987), du rapport H/M (Angel et Hofmann,
1963) ou du rapport F/M (Résche et coll., 1996) permet d’évaluer le niveau d’excitabilité
d’un pool de motoneurones sans qu’il soit possible de préjuger de la cause de cette excitation :
augmentation des mécanismes excitateurs ou diminution des mécanismes inhibiteurs de 1’arc
réflexe myotatique. Les ratios H/M et F/M sont augmentés chez le sujet spastique mais avec
une grande variabilité d’un sujet a ’autre (Sehgal et McGuire, 1998 ; Rdsche et coll., 1996).
De plus, ces ratios ne sont pas corrélés avec I’évaluation clinique de référence de la spasticité
que représente 1’échelle d’Ashworth (Bakheit et coll., 2003 ; Motl et coll., 2006). Les
techniques d’électrophysiologie sont avant tout utilisées dans le cadre de recherches pour
explorer les mécanismes sous jacents de la spasticité, leur mise en place est trop contraignante

pour une évaluation en routine de la spasticité.
.2.3 Méthodes biomécaniques

Plusieurs méthodes biomécaniques ont été développées pour évaluer de maniere spécifique et

objective la spasticité (Burridge et coll., 2005).

.2.3.1 Evaluation fonctionnelle de la spasticité

Les progres réalisés ces 10 dernieres années concernant les techniques d’analyse du
mouvement en 3 dimensions ont ouvert de nouvelles perspectives dans 1’évaluation de la
spasticité lors d’une tache fonctionnelle telle que la marche. Une analyse cinématique précise
couplée a une analyse électromyographique, permet d’évaluer I’efficacité d’un traitement
anti-spastique par rapport a sa finalité : améliorer le niveau fonctionnel du patient (Remy-
Neris et coll., 2001). Ce type d’évaluation est inapplicable chez des personnes confinées dans

fauteuil.
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.2.3.2 Evaluation analytique de la spasticité

D’un point de vue analytique, différents protocoles peuvent étre mis en place pour évaluer la
spasticité musculaire des membres inférieurs.

Les ergométres isocinétiques permettent de standardiser la vitesse angulaire de mobilisation
du segment et de mesurer de mani¢re objective la résistance articulaire. Grace a un
enregistrement de 1’activité électromyographique, il est alors possible de distinguer la
composante réflexe de la résistance articulaire des composantes biomécaniques musculaires
(Wood et coll., 2005 ; Lamontagne et coll., 1998). Cependant, les afférences sensorielles
induites par I’installation du sujet sur I’ergometre et la disposition des sangles pour maintenir
les différents segments peuvent entrainer des contractures et modifier le tonus musculaire
(Stillman et coll., 1995). De plus cette méthode d’évaluation requiert 1’utilisation d’un
matériel spécifique dont la diffusion reste limitée.

Le pendulum test, proposé¢ par Wartenberg (1951), est une méthode biomécanique plus
simple a mettre en place et demandant un minimum de matériel (Burridge et coll., 2005 ;

figure 54).

Pendulum test

Figure 54 : position du sujet, placement du goniométre et mouvement de la jambe droite lors du
pendulum test

Lors de ce test, le mouvement passif d'oscillation de la jambe sous I’effet de la gravité,
entraine 1’étirement successif des muscles de la loge antérieure et postérieure de la cuisse.
Avec l'utilisation d'un goniometre (Katz et coll., 1992 ; Fowler et coll., 2000) ou a partir d'un
enregistrement vidéo (Stillman et coll., 1995), il est possible d'accéder a l'ensemble des
parametres cinématiques 2D décrivant les mouvements d'oscillation de la jambe dans le plan

sagittal.
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Chez le sujet sain cette courbe traduit les caractéristiques d’un oscillateur harmonique amorti

(figure 55).

Figure 55 : évolution de I’angle articulaire du genou lors du pendulum test chez un sujet sain

Chez les sujets spastiques, l'inflexion présente sur la courbe angulaire lors de la premiére
flexion (figure 56) est due a une contraction réflexe dépendante de la vitesse d'allongement du
muscle quadriceps. En effet, chez des sujets 4gés valides, Brown et coll. (1988) ont mesuré¢
une vitesse maximale de rotation de la jambe, atteinte lors de la premiére flexion, en moyenne
égale a4 321 °s”. Cette vitesse est largement supérieure au seuil de déclenchement d'une
contraction spastique, comprise d’aprés Burke et Coll. (1970) entre 5 °.s™ et 192 °.™.

Le nombre d'oscillations, la durée du test, 'amplitude de la premicre flexion, l'indice de
relaxation et la vitesse maximale de rotation de la jambe atteinte lors du premier balancement,
sont les parameétres les plus souvent utilisés pour évaluer la spasticité musculaire (Boczko et
Mumenthaler, 1958 ; Bajd et Vodovnik, 1984 ; Katz et coll., 1992 ; Fee et coll., 2004).
L’indice de relaxation, défini comme le rapport de l'amplitude de la premiére flexion sur la
différence entre I’angle de repos et I’angle de départ, a été développé pour éliminer 1'effet de
la position de repos entre différents patients ou chez le méme patient a des jours différents

(Bajd et Vodovnik, 1984).
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Figure 56 : exemple d’une courbe de pendulum test chez un sujet spastique et représentation des
principaux parameétres permettant de caractériser la courbe

En associant un systéme d'enregistrement ¢lectromyographique a cette étude cinématique, il
est alors possible de quantifier les perturbations du mouvement liées a une activité réflexe de
celles provoquées par des modifications viscoélastiques du systéme musculo-articulaire.
L’¢étude de ce mouvement par des systeémes vidéo ou optoélectronique limite les contraintes
mécaniques s’exercant sur le sujet et les afférences sensitives a point de départ cutané pouvant
entrainer des contractures (Stillman et coll., 1995). Cette méthode d’évaluation demande un
placement précis du sujet. Une variation de la position de réalisation peut entrainer des
variations significatives des différents paramétres issus de ce test (Fleuren et coll., 2006 ;
Kakebeeke et coll., 2002). Cette méthode est principalement applicable pour I’évaluation de la
spasticité des muscles effecteurs du genou (quadriceps et ischiojambiers) bien qu’elle ait déja
¢té mise en place au niveau de I’articulation du coude (Lin et coll., 2003).

Plusieurs études ont utilisé le pendulum test chez des sujets souffrant d’une blessure
médullaire pour mettre en avant ’efficacité¢ des traitements anti-spastiques au niveau des
quadriceps (Krause et coll., 2004 ; Vodovnik et coll., 1984). Par exemple, Krausse et coll.
(2004) ont montré que les stimulations magnétiques au niveau lombaires entrainent une
augmentation significative de la vitesse maximale de balancement de la jambe lors du

pendulum test.

145

Ballaz Laurent. Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée, 2007



Etude 4 - Effet du pédalage passif sur la spasticité

.2.4 Influence du mouvement passif sur la spasticité

La mobilisation passive, largement utilisée en rééducation (Albert et Yelnik, 2003), est décrite
comme permettant de réduire a court terme le niveau de spasticité (Nuyens et coll., 2002 ;
Albert, 2003). Par exemple, Nuyens et coll., 2002 ont montré chez des sujets spastiques que la
répétition de mouvements de flexion-extension du genou entraine une diminution du moment
articulaire et de 1’activité électromyographique des muscles de la cuisse.

L’effet d’'un mouvement de pédalage passif sur la spasticité musculaire a ét¢ peu étudié et les
conclusions restent contradictoires. Rosche et coll. (1997) ont montré chez des sujets
souffrant de paraparésie spastique (n=35), suite & 30 minutes de pédalage passif, une
diminution significative de I’amplitude relative des ondes F (onde F moyenne exprimée en
pourcentage de la réponse M). Alors que le rapport moyen F/M est compris entre 1,2 et 3,5 %
chez un sujet valide (Fisher et coll., 1994), Rosche et coll. (1997) rapportent chez des sujets
spastiques, un ratio de 4,23 % avant pédalage et de 3,72 % apres pédalage. Chez des sujets
souffrant d’une paraplégie d’origine traumatique (n=10, ASIA A sauf un avec ASIA B),
Kakebeeke et coll. (2005) ont mesuré les effets induits par 30 minutes de pédalage passif sur
la spasticité du quadriceps. Le niveau de spasticité des quadriceps a été évalu¢ a I’aide d’un
dynamometre isocinétique mesurant la résistance articulaire du genou a différentes vitesses.
Ils n’ont mesuré aucune évolution significative du moment articulaire entre les tests réalisés
avant et apres 1’exercice de pédalage passif. Pourtant, parmi les dix sujets réalisant I’exercice,
six d’entre eux estiment que le pédalage passif a diminué leur niveau de spasticité. Chez des
sujets atteints de sclérose en plaque (n=27), Motl et coll. (2006) ont mis en évidence par une
¢valuation clinique (MAS) et électrophysiologique (Hmax/Mmax), une diminution de la
spasticité des muscles soléaires suite a un exercice de 20 minutes de pédalage passif, le score
d’AS évoluant de 1,46 £ 0,96 a 0,96 + 0,93. Ils ont montré que cet effet perdurait une heure

apres la réalisation de I’exercice.
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/] Syntheése et objectifs

Dans le cadre d’une évaluation de I’intérét thérapeutique du pédalage passif chez des sujets
immobilisés en fauteuil, il est important d’évaluer I'influence d’un tel exercice sur la
spasticité. En premier lieu, le pédalage ne doit pas majorer les facteurs nociceptifs sous
lésionnels notamment au niveau articulaire, pouvant entrainer une augmentation du niveau de
spasticité. En second lieu, selon la littérature un effet anti-spastique de I’exercice de pédalage
passif peut étre envisagé.

L’objectif de cette derniere partie a été de préciser les effets d’un exercice de pédalage passif
réalisé¢ depuis un fauteuil roulant sur le niveau de spasticité du quadriceps chez des sujets
souffrant d’une paraplégie spastique. Le niveau de spasticité a été évalu¢ par la mise en place

du pendulum test et la mesure de la vitesse maximale de flexion du genou.

/] Méthode

.1 Caractéristiques des sujets

Les sujets répondant aux critéres de sélection suivants ont été inclus dans le protocole :

Critéres d’inclusion : personnes souffrant d’une paraplégie spastique. Niveau de spasticité

selon 1’échelle d’ Ashworth supérieur ou égale a 1. Signature du formulaire de consentement
informé de la personne participant a 1I’étude ou de son représentant 1égal.

Criteres d’exclusion : Probléme orthopédique au niveau de ’articulation du genou.

Six sujets atteints d’une paraplégie spastique ont été inclus dans ce protocole. Un groupe
contrdle (n=4), constitué¢ de sujets paraplégiques ne souffrant pas de spasticité a également été

intégré au protocole. Les caractéristiques de ces sujets sont résumées dans le tableau 11 :
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Spasticité Quadriceps
Age Masse
Sujet Ethiologie ASIA (AS)
(années) (Kg)
Droit Gauche
cosdo | Génétique C 53 63 1 1
strumpell-
lemch ' C 49 70 4 3
Lorain
gragh T5 C 38 77 2 2
lanmi T4 C 35 84 1 3
strumpell-
lemcl C 46 72 4 4
Lorain
darpa T8 A 43 77 1 2
rimto T9 A 40 56 0 0
racma T6 A 42 71 0 0
lamma T5 A 55 106 0 0
sadfa T12 A 47 80 0 0

Tableau 11 : caractéristiques des sujets

1.2 Matériel

L’analyse cinématique des oscillations de la jambe a été réalisée grace a un systéme
opto¢lectronique (VICON 370, Oxford Metrics) composé de 6 caméras cadencées a 60Hz. Le
sujet réalisant 1’exercice a été équipé de 16 marqueurs passifs réfléchissants positionnés sur
des repéres anatomiques de maniére a mesurer 1’angle au genou et a la hanche.

Un enregistrement ¢lectromyographique de surface, en mode bipolaire, a été réalisé au niveau
du muscle droit antérieur grace a un systéme portable (MYODATA, Mazet Electronique).
L’ergocycle motorisé (R-go dom®, DCO engineering) a été utilisé pour réaliser ’exercice de

pédalage passif.

.3 Protocole expérimental

Pour connaitre I’influence d’un exercice de pédalage passif sur le niveau de spasticité¢ du
muscle quadriceps, le test du pendulum a été réalisé avant et aprés 10 minutes de pédalage

passif a 40 rpm chez I’ensemble des sujets intégrés au protocole (figure 57).
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m— m—

Pendulum test 1 10 min de pédalage passif a 40 rpm Pendulum test 2

Figure 57 : schéma du plan expérimental

Lors de I’installation du sujet sur I’ergocycle et sur la table permettant de réaliser le pendulum
test, il a été demandé au sujet de rester détendu et de se laisser porter pour éviter la survenue
de contraction musculaire pouvant influencer le tonus musculaire.

Le protocole s’est toujours déroulé entre 10h30 et 12h30 dans la méme salle avec une
température ambiante comprise entre 20 et 23°C.

Une évaluation clinique de la spasticité des quadriceps suivant 1’échelle d’Ashworth a été

réalisée avant le premier pendulum test.
I1.3.1 Le pendulum test

Pour réaliser ce test, le sujet est transféré de son fauteuil roulant sur la table permettant de
réaliser le pendulum test. Le sujet est installé dans une position semi-allongée standardisée
(figure 58). La téte du sujet est soutenue par un coussin. Il est demand¢ au sujet de se relaxer
au maximum. Les marqueurs passifs ont toujours été placés par la méme personne au niveau

de reperes anatomiques.

Figure 58 : mise en place du pendulum test
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L’expérimentateur place la jambe du sujet en extension compléte en la maintenant par le
talon. Puis, il lache la jambe, la laissant osciller librement sous ’effet de la gravité. Un
enregistrement cinématique et électromyographique est réalisé lors de chaque essai. Trois
essais sont réalisés sur chacune des jambes. Le relachement musculaire a été jugé bon si
Iactivité EMG était nulle immédiatement avant le lacher.

Parmi les parametres calculable a partir des courbes représentant 1’évolution de I’angle au
genou en fonction du temps, nous avons fait le choix de retenir la vitesse angulaire maximale
de la jambe lors du premier balancement. Ce parametre semble le plus pertinent pour
quantifier 1’évolution d’une activité réflexe dépendante de la vitesse d’allongement du
muscle. En effet, chez le sujet spastique, lors de la phase descendante de I’oscillation, la
vitesse de rotation de la jambe augmente jusqu'a déclencher une contraction réflexe (Bajd et
Vodovnik, 1984).

L’influence du pendulum test sur la spasticité a déja été rapportée. Pour cette raison chez les
sujets spastiques, aprés avoir constaté ce phénomene sur nos résultats, nous avons choisi de

considérer uniquement le premier essai.
ll.3.2 L’exercice de pédalage

Les sujets ont réalis¢ 10 minutes de pédalage passif a la vitesse 40 rpm sur un ergocycle
motorisé (Ergdom®, DCO Engineering). Les réglages concernant la géométrie de la machine

et le placement du sujet sont issus des travaux présentés dans I’étude 1 de ce document.

v Résultats

Le pendulum test a été réalisé chez les 10 sujets intégrés au protocole avant et apres I’exercice
de pédalage. Les résultats concernant 19 jambes sont rapportés ci-dessous. La mauvaise
qualité d’un des fichiers d’acquisition n’a pas permis d’exploiter les résultats d’une jambe
(sujet lanmi, jambe gauche).

Les courbes représentant I’évolution de 1’angle du genou lors du pendulum test confirment

I’influence du pendulum test sur la spasticité (figure 59).
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Figure 59 : évolution de I’angle du genou par rapport a la verticale lors d’un pendulum test chez un sujet
spastique (A) et chez un sujet non spastique (B)

La vitesse maximale de flexion du genou mesurée lors du pendulum test et 1’évaluation

clinique sont corrélées (r =-0,82 ; p<0,01 ; figure 60).
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Figure 60 : corrélation entre I’évaluation clinique suivant AS et la vitesse maximale de flexion du genou
lors du pendulum test réalisé avant I’exercice de pédalage

Chez les sujets spastiques, la comparaison des vitesses maximales de flexion du genou avant
et apres les 10 minutes de pédalage passif ne fait apparaitre aucune variation significative. Les

valeurs sont comprises entre 90 °.s™' et 349 °.s™ avant ’exercice de pédalage et entre 98 °.s™!
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et 413 °.s™ aprés I’exercice de pédalage. Six jambes ont une variation de la vitesse maximale
de flexion inférieure a 9 %. Trois jambes augmentent leur vitesse maximale de flexion de 17,
18 et 73 % suite a I’exercice de pédalage alors que celle-ci diminue de 21 et 22 % pour deux

autres jambes (figure 61).
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Figure 61 : influence du pédalage passif sur la vitesse maximale de flexion du genou pour chaque jambe
chez des sujets spastiques

Chez les sujets non spastiques, la comparaison des vitesses maximales de flexion du genou ne
fait apparaitre aucune différence significative. Les valeurs sont comprises entre 284 °.s et
409 °.s'. La variation maximale observée suite a I’exercice de pédalage est de +19 % (figure

62).
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Figure 62 : influence du pédalage passif sur la vitesse maximale de flexion du genou pour chaque jambe
chez des sujets paraplégiques non spastiques
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|74 Discussion

Dans cette étude, nous avons évalué 1’effet de 10 minutes de pédalage passif sur la spasticité
des membres inférieurs. Suite a cet exercice, nous n’avons pas mesuré de variation
significative de la vitesse maximale de balancement de la jambe chez les sujets atteints de
paraplégie spastique. Suivant ce parametre, I’exercice de pédalage passif, réalis¢ directement
depuis un fauteuil roulant, n’entraine pas d’augmentation de la spasticité. Cependant, chez les
sujets spastiques, 1’évolution de la vitesse maximale de flexion du genou suite a un exercice
de pédalage est tres variable d’un individu a 1’autre.

Ces résultats rejoignent I’étude de Kakebeeke et coll. (2005) qui, évaluant le niveau de
spasticité par isocinétisme, n’ont pas trouvé d’évolution significative de la spasticité suite a 20
minutes de pédalage passif.

Suivant une méthode électrophysiologique d’évaluation de la spasticité Rosche et coll. (1997)
ont montré un effet anti-spastique de I’exercice de pédalage passif dans une population (n=35)
constituée de sujets souffrant de sclérose en plaques ou d’une 1ésion médullaire. Suivant cette
méme technique d’évaluation Motl et coll. (2006) ont également montré cet effet chez des
sujets marchant (n=27, EDSS' <4,5) atteints de sclérose en plaques. Plusieurs hypothéses
peuvent expliquer ces différences.

Dans ces protocoles, la durée de 1’exercice de pédalage (20 et 30 minutes) est supérieure a
celle de notre étude. De plus, ces différentes études (Rosche et coll., 1997 ; Motl et coll.,
20006) s’intéressent a des populations dont 1’étiologie de la spasticité est différente de celle des
sujets de notre étude. Or, des différences existent concernant la physiopathologie des
différentes populations atteintes de spasticité et I’efficacité des traitements anti-spastique
semblent varier en fonction des populations auxquelles ils sont adressés (Faitz et coll., 1994).
Bien que Roshe et coll. (1996) intégrent des sujets atteints d’une 1ésion médullaire dans leur
population d’étude, parmi les 35 sujets participant a ce protocole, 31 étaient atteints de
Sclérose en plaque. De plus, ces études évaluent la spasticité suivant une méthode différente
de celle mise en place dans notre étude. Contrairement aux méthodes biomécaniques
d’évaluation de la spasticité, I’évaluation électrophysiologique n’est pas corrélée avec
I’évaluation clinique suivant 1’échelle d’Ashworth considérée comme le « gold standard »
dans 1’évaluation de la spasticit¢ (Bakheit et coll., 2003 ; Motl et coll., 2006). Cette

divergence laisse supposer que ces deux techniques n’évaluent pas les mémes parameétres

' « Expanded Disability Status Scale » (Kurtzke, 1983)
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neuromusculaires. Dans notre étude, avant ’exercice de pédalage, la vitesse maximale de
flexion du genou mesurée lors du pendulum test et 1’évaluation clinique sont corrélées (R = -
0,82 ; p<0,01 ; figure 59).

L’influence sur le niveau de spasticité d’une répétition de mouvements de flexion-extension
du genou a également été étudiée chez des sujets atteints d’une hémiplégie spastique (Nuyens
et coll., 2002). Dans cette étude, 10 mouvements de flexion extension sont réalisés a
différentes vitesses sur ergomeétre isocinétique. La diminution maximale du moment
articulaire est observée lors de la premiere répétition du mouvement et s’accompagne d’une
diminution de I’activité myoélectrique des muscles de la cuisse. Ce résultat suggere qu’une
mobilisation passive permet de diminuer le niveau de spasticité dés les premiers mouvements
passifs effectués. Cependant, cette étude n’a pas mesuré I’impact de cette mobilisation a plus
long terme. Les différences en terme d’amplitude et de vitesse de mouvement peuvent
expliquer la divergence des résultats obtenus par Nuyens et coll, 2002 lors d’un mouvement
de flexion extension du genou et ceux obtenus dans notre étude suite a un mouvement de
pédalage.

Le mouvement de pédalage passif ne mobilise pas suffisamment le genou en flexion. Lors de
cet exercice, les muscles de la loge antérieure et postérieure de la cuisse ne sont pas étirés
jusqu’aux amplitudes maximales de 1’articulation du genou tel que peut le faire le
kinésithérapeute. Bien que n’étant pas compléte, cette mobilisation est plus importante sur un
ergometre isocinétique que lors du pédalage.

La vitesse de rotation du pédalier de 40 rpm entraine une vitesse angulaire au niveau de
I’articulation du genou comprise entre 60 et 80 °.s™. Ces vitesses sont inférieures aux vitesses
maximales entrainant une contraction spastique lors du pendulum test. Il n’est pas exclu
qu’une vitesse de rotation plus importante ait eu un effet anti-spastique plus important. En
effet, chez les sujets participant a I’étude 1’augmentation la plus importante observée (+73 %)
est intervenue chez le sujet dont la vitesse maximale atteinte avant le pédalage était la plus
faible (90 °.s™). Ces résultats suggérent un effet antispastique du mouvement passif lorsque
celui-ci est réalisé a des vitesses proches de celle déclenchant ce réflexe. Cette hypothése est
supportée par les résultats de Nuyens et coll. (2002) montrant que la diminution de la
spasticité est plus importante lorsque les mouvements de flexion étaient réalisés a des vitesses
de 300 et 180 °.s™" qu’a 60 °.s7.

Pour évaluer I’influence d’une thérapeutique sur le niveau de spasticité, la distinction doit étre
faite entre les variations des facteurs musculaires intrinséques et la diminution de I’activité

réflexe liée a la spasticité. La faible variation de vitesse maximale de flexion du genou,
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observée suite a I’exercice de pédalage passif chez les sujets paraplégiques ne souffrant pas de
spasticité, montre que les parametres musculaires viscoélastiques ne sont pas influencés par
10 minutes de mobilisation passive suivant un mouvement de pédalage. Ces résultats
confirment les données de la littérature soulignant la stabilité des parameétres mécaniques

viscoélastiques du muscle suite a une mobilisation passive (Katz et Rimer, 1989).

Vi Conclusion

Cette derniere étude a montré qu’un exercice de pédalage passif réalisé¢ directement depuis un
fauteuil roulant n’augmente pas le niveau de spasticité chez des sujets atteints d’une Iésion
médullaire.

L’effet anti-spastique d’une mobilisation passive, en partie démontré dans la littérature, n’a
pas été retrouvé dans cette étude. L’amplitude, la rapidit¢é du mouvement et le mode
d’évaluation peuvent expliquer ces divergences de résultats.

Cette étude souligne également les limites actuelles des différents moyens d’évaluation de la
spasticité et la non spécificité de I’échelle d’Ashworth dans 1’évaluation de la spasticité.
Pourtant cette méthode d’évaluation est encore considérée de nos jours comme un « gold
standard ». Des recherches doivent étre menées pour offrir au clinicien de nouvelles méthodes

d’évaluation de la spasticité
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CONCLUSION GENERALE

Dans un premier temps, ce travail de thése a eu pour objectif de mettre au point un dispositif
médical adapté aux possibilités des personnes immobilisées en fauteuil. Cette partie du
travail, menée en collaboration avec la sociét¢ DCO Engineering (fabriquant du dispositif R-
go dom®), a permis d’évaluer 1’adéquation du mouvement de pédalage depuis la position
assise avec les possibilités des personnes immobilisées de maniére chronique dans un fauteuil
roulant. Cette évaluation s’est basée sur une simulation des angles interarticulaires mobilisés
lors du mouvement de pédalage et sur des études cinématiques réalisées chez des sujets
valides et chez des sujets dépendant d’un fauteuil roulant. Les évolutions apportées au
dispositif initial ont permis de répondre aux exigences essentielles pour obtenir le marquage
CE relatif aux dispositifs médicaux.

Dans un second temps a travers le modéle d’étude que représentent les sujets atteints de
paraplégie, deux études cliniques ont été menées. La premicre concerne les adaptations
induites par un exercice aigu. La seconde a évalué les effets thérapeutiques d’un entrainement
en pédalage passif sur le systéme cardiovasculaire périphérique. L’¢tude des réponses
hémodynamiques a un exercice aigu de pédalage passif souligne une augmentation du flux
sanguin et une diminution des résistances au niveau de 1’artére fémoral. L’entrainement en
pédalage passif mis en place au domicile de sujets paraplégiques immobilisés en fauteuil, a
permis d’étudier la faisabilité et les effets de ce type d’exercice réalisé en toute autonomie.
Ces deux points ont mis en évidence que le mouvement de pédalage assisté peut représenter
un exercice accessible et bénéfique pour le systéme cardiovasculaire périphérique pour les
personnes immobilisées en fauteuil. Ce type de dispositif peut donc s’inscrire dans le cadre
d’une auto-rééducation au domicile de maniére a limiter les adaptations néfastes liées a
I’immobilisation assise.

In fine, ’un des objectifs de ce travail a été de démontrer I’intérét de ce type de thérapeutique
dans le but d’obtenir un remboursement partiel de ce dispositif en le faisant figurer sur la liste
des produits et prestations remboursables par les instances de santé publique. Ce
conventionnement est indispensable pour permettre une large diffusion de ce produit chez les

particuliers. Cette démarche de conventionnement est actuellement en cours.
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Perspectives

PERSPECTIVES

Suite a ce travail, différentes perspectives de recherche se présentent. Il serait intéressant de
mettre en place un entrainement en pédalage assisté lors de la phase aigu€ de I’immobilisation
de manieére a limiter les adaptations des différents systémes physiologiques sujets au
déconditionnement.

Il semble également important d’évaluer I’intérét thérapeutique de ce type d’exercice sur
d’autres systémes physiologiques (systéeme musculaire, systéme osseux). Il serait par exemple
intéressant d’évaluer chez des sujets agés immobilisés, les adaptations du systéme musculaire
et notamment le gain de force induit par un entrailnement en pédalage actif isocinétique depuis
la position assise. Dans cette population, cet exercice pourrait représenter la premiere marche
d’un reconditionnement a 1’effort.

Depuis la position assise, les amplitudes articulaires pouvant étre mobilisées lors d’un
mouvement classique de pédalage sont limitées. Le développement d’un matériel de
mobilisation assistée suivant un mouvement plus ample, tout en restant accessible depuis la

position assise, serait prometteur.
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Annexe 1 : brevet d’invention

S [N ETITUT
MATIBNAL BE

LA PROPRIETE
IKBUSTRIELLE

BREVET D’INVENTION

Code de |la propriété intellectuelle-Livres VI

DECISION DE DELIVRANCE

Le Dirscteur général de I'Institut national de la propriété industrielle décide que
le brevet d'invention n® 02 10234 dont le texte est ci-annexé est délivré & ;
DISTRIBUTION TECHNIQUE DE L'OUEST Société a responsabilité limitée -

La delivrance produit ses sffets pour une période de vingt ans & compter de la
date de dépdt de la demande, sous réserve du paiement des redevances
annuelles,

Mention de la déliviance est faite au Bulletin officiel de la propriété industrislle
n® 05/48 du 02.12.05 (n° de publication 2 843 308).

Fait & Parig, le 02.12.05

L= Diracteur général ge Mnstina
nafionzl de la propeigss industneile

B. BATTISTELLI

EIEGE

INSTITUT 26 bis, rie de Saint Peterstoury
NATIONAL DE TE300 PARIS sedex 03
LA PROFRIETE Téléphone : O £5 04 53 04
INBUSTRIELLE Télécapie | 01 £2 33 53 30
—
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Annexe 2 : extrait de la directive 93/42/CEE., Annexe VII « déclaration CE de conformité »

° L 16932 Journal offickel des Communaucés européennes 12, 7. 93

ANNEXE VIf
DECLARATION CE DE CONFORMITE

1. La déclaration CE de conformiré est ks procidure par laquefle be fabricant ou son mandateire éeabli dans la
Commimauté qui remplit les obligations do poing 2 alngi que, pour les prodoits mis sur le marche & I"Stag
stézile et Jes disposaife apany vne foncrion de mesurage, celles du point 5, sssure et déelare que los produits
cancernés satizhant sux dispesitions de la présence dircotive qui leur sont applicables.

X Le fabricant établit la documentation mchaique dicriee au paint 3. Lo fabricant ou son mandaraire &abli
dans la Communauré tent eoete documenetion, ¥ compris fa diclaration CE de conformité, & la
des autorivds nationaks & des fins d'nspection pendant use durde d'au mwéng cing ans &

compeer de Iadmdrfs‘bncmdu dermier produir.

Loreque ni be fabricant al son mandstaire ne sont dmblis dans la Communaud, ceme ul:lip:lm de nendr la
dotunsentation technique & disposition incombe 3 la faax) personnels) qui ) le produit sar le
marché communantaire.

3. la documentation technlque dodt permenre d'¢valuer la comformité du produit aux exigences de la
directive, Elle comprend en particuliee:

— une deicripgion générale do produit, y compris [es variantes envizapies,

— les dessins de conception, les méthodes de fobricarion envisagées, aing que les schémas des composants,
nos-ssembles, crcuite, e,

— les descriptions et explicathons nécessaines pour comprendse bea dessing o1 schémay susmentionnés et le
lonctionmement du produi,

= les résultats de Vanalyse des dlsques ainsi quiume liste des normes visfes @ Particle 5, appliqeées
entitrement ou pmhlhmm.nun:duwlphm&unhm:dmﬁimmu::w
essentielles de ka direcsive Jorsque les normes visées & Parvicle § n'one pae & appliquées entiérement,

— pour les produies mis sur lo marchd & Plrar sodrile, une description des méthodes usilistes,

— lez résultats des caleuls de conception et des imspections eHectufes, eoc.y gi le dispositf dodt Btre mcoordé
& un [d°) autee(s) dispositif{s) pour pouvair forcrionner conformément & aa destination, la preuve qu'il
satisfit suy exigences essentielles lorsqu'il est raccordé & 1op quelcongue de ces dispositilfs ayant [es
canactéristiques indiquées par be fabricant deit fire apportée,

o bet rapports dhessaic et, Je cat Schéane, ler données eliniques selon Pannexe X,

= ['éiguerage er bes inructions dutilisation,

4. Le fabricant met en place et tent  jour une procddure systématique &' des donnges acquises sur les
dnpmh&dmthwmdmnu;wlmumum&:mnm:;ppmpcﬁpum:wiqmr
mmwh&n&mmﬁwmmmwd&hmmmdupmd.w:tdnmquuqmrmiéu
11 informe bes surorirés compétentss des incdents moivants dis qulil en 2 connalssance:

1) rour dysionconpement ow o llh!r-'iw des caracvdristiques evfon des performances d'on dispositf,
2 ainsi que souse inadéquation dens IErnquetage oo la notice dinstrucrions suscoptibles d'entrafner oo
d'awoir entrainé la mort ou une dégradation grave de Pétar de santé d'un patiens ou d'un utlbisareur;

i) ronce raison d'ordre eechpique oo médical life anx caracrérimiques ow sux performances &'un dispositf
nyant entroing, pour les raisons vistes au polnt i, bo rappel systématique par be fubricant des dispositify
apparbenant au mbme rype,

5. Pour les produics mis sur J marché & I"r stérile et ks dlipesitifs de la classe 1 ayant une Foncrion de
mesumge, le fbricant doit suive? non seulsment bes dispositions e ls prdsenee anmexe male également
P'one des procédures visées aux anpexes IV, WV ou VL L'applicarion des anpexes susmentioandes et
Fimtervention de Porganizme notfig sone Hmirdes;

— dans e cas des produits mis sur le marchd & Méme sckrile, gux seuls aspeces de b Frbrication lids 4
Tabtention et au maintien de I'oar sedrile, .

— dans le cas des dispositife ayant one fonction de mesurage, aux seuls aspects de la fabrication |s#s & la
conformité des produits aux exigences ménrologiques,

Le poinr 6.1 de la présente annexe ¢at f'application.
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12.7. 53 Journal officiel des Communautés eurapéennes N° L 169433

6 ' Applotion ame disposidfs de Ja chasse I

Conformément 3 ["artiche 11 phe 2, la prisen bicide
ot et mm ie anpexe peut Ssppliquer sux produits de ke chasse I

&1.  Lomsque ln présente nonexe et sppliquée en ldton aver lo procédure viste 3 Vannexe IV, ¥V ou VI
mmhmamﬂummsmmmm.m.;E'q:
concerne la diclaration fondée sur la présente annexe, le fabricent stsure et diclare que la conception du
produir sarisfale anx dispasivions de Ia présente directive qui o somt applicables.
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Annexe 3 : Avis du Comité Consultatif de la Protection des Personnes dans la Recherche

Biomédicale

PROJET DE RECHERCHE
ENREGISTRE SOUS LE N°03/40-480

Le Comité consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale de Rennes a &té
saisi le & mai 2004 pour un projet de recherche intitulé :

“Evaluation de V'intérét thérapeutique d’un entrainement en pédalage assisté chez des parsonnes
paraplégiques,”

Ce projet concerne une étude :  Avee hénéfice individuel direct

L'investigateur principal de cette étude est :
Professeur BRISSOT
Clinigue de Médecine Physique et de Réadaptation
PONTCHAILEOU

*

Le promoteur est : CH.U

Le Comité réglementairement réuni en séance ce 6 mai 2004, a examiné les informations relatives
a ce projet.

Le Comité, dont la composition figure en annexe, a décidé d'émettre I'avis suivant :

AVIS FAVORABLE

B. CLEMENT

COMITE CONSULTATIF DE PROTECTION DES PERSONNES DANS LA RECHERCHE BIOMEDICALE DE R 4* U
C.H.U. Pontchailiou - Pavillon Clemenceau - 35033 Rennes Cedex - Tél. 02 99 28 25 56 - Fax 02 99 28 25 48
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Annexe 4 : extrait des cahiers d’entrainement

Date:

/[

Evaluation de la douleur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Niveau de douleur

| ! | ] l
| [ I I I

Ce niveau de douleur est-t-il égal, inférieur ou supérieur a I’évaluation d’hier ?
- Inférieur ou égal: j’ouvre le cahier « séances » a la page suivant la derniére
séance effectuée, et je réalise la s€éance décrite sur cette page.
- Supérieur : je ne réalise pas de séance d’entrainement aujourd’hui. Je marque

mon commentaire du jour et je réévaluerai mon niveau de douleur demain.

Commentaire du jour :
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Séance 1

Je dois réaliser un exercice de pédalage assisté de 10 min a 10 rotations par minute.

Commentaire du jour RAS ]

Séance 2

Je dois réaliser un exercice de pédalage assisté de 10 min a 10 rotations par minute

Commentaire du jour RAS [
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Développement d'un appareil d'auto-rééducation par mobilisation assistée et

validation de son intérét thérapeutique chez des personnes immobilisées en
fauteuil

RESUME

L’immobilisation assise chronique provoque de nombreuses adaptations des systémes musculaire,
cardiorespiratoire et ostéoarticulaire. Cette situation entraine la personne dans «la spirale du
déconditionnement ». La stase sanguine liée a la position assise augmente les risques de développer
des maladies cardiovasculaires d’origine périphérique. Les dispositifs médicaux accessibles aux
personnes dépendantes d’un fauteuil roulant sont rares et souvent inadaptés a une utilisation autonome
au domicile. La premiére partie de ce travail, menée en collaboration avec la sociét¢é DCO
Engineering, a permis la mise au point d’un ergocycle motorisé (R-go dom®™) a la suite du
développement d’un modele théorique et d’une analyse cinématique. Ce dispositif est accessible
depuis un fauteuil roulant et compatible avec les possibilités articulaires de cette population. La
deuxiéme partie de ce travail a consisté a évaluer I’intérét thérapeutique de 1’exercice de pédalage
passif sur le systéme cardiovasculaire périphérique. Une premiére étude a montré chez des sujets
paraplégiques dépendant d’un fauteuil roulant (n=15) qu’un exercice de pédalage passif aigu entraine
une augmentation du flux sanguin (+30%) et une diminution des résistances au niveau de l’artére
fémorale. Une seconde étude a mis en évidence la faisabilité et les adaptations cardiovasculaires
périphériques, induites par 6 semaines d’entrainement en pédalage passif réalisées au domicile de
sujets paraplégiques (n=14). Enfin, les sujets neurologiques représentant une part importante de la
population dépendante d’un fauteuil roulant, nous avons évalué I'impact de cet exercice sur la
spasticité musculaire par une méthode biomécanique: le pendulum test. En conclusion, cette technique
de mobilisation peut s’inscrire dans le cadre d’une auto-rééducation au domicile en complément des
soins habituellement prodigués.

Mots clés : ergocycle isocinétique, développement, pédalage passif, flux sanguin périphérique,
spasticité, auto-rééducation.

ABSTRACT

Chronic sitting immobilisation is armful for health and leads to deconditioning. People dependent on a
wheelchair are prone to sever musculoskeletal and cardiopulmonary disorders. Blood stasis, due to the
sitting position, increases the risk of peripheral vascular disease. Home-based medical device for
wheelchair bound subject rehabilitation are very uncommon. The first part of this thesis has been
carried out in collaboration with DCO Engineering. This preliminary research based on a kinematics
analysis and a motion simulation of cycling has led to the elaboration of a cycling ergometer (R-go
dom™). The second part of this work is related to the evaluation of the passive cycling therapeutic
interest on the peripheral vascular system in people with paraplegia (n=15). Acute passive leg cycle
exercise increases the blood flow in the femoral artery (+30%) and decreases the vascular resistance.
Furthermore 6 week of passive leg cycle exercise training (n=14) may lead to chronic arterial
adaptation. Hence we have demonstrated that this cycling device can be used at home by paraplegic
subject in self-sufficiently. As pyramidal lesion is common in this immobilized population, we have
measured with the pendulum test the impact of passive cycling exercise on muscular spasticity. In
conclusion passive cycling has a therapeutic interest for immobilised person. The spreading of this
rehabilitation technique should be encouraged for Self rehabilitation in addition to the usual care.

Key words: isokinetic cycling ergometer, engineering, passive cycling, peripheral blood flow,
spasticity, self-rehabilitation.

Mr. Laurent Ballaz Laboratoire Mouvement, Sport, Santé
Université de Rennes 2
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