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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

La marche bipede, caractéristique de 'homme, dolestun défi particulier pour
I'équilibre. La stabilité en est un élément essnid’'un point de vue mécanique, la stabilité
est la faculté de maintenir une locomotion fonatielile en dépit des perturbations
cinématiques et des erreurs de contréle (Englar@r&nata, 2007). En d’autres termes, elle

est indispensable pour prévenir les pertes d’dayeilet éviter la chute.

La prévalence des chutes est augmentée dans ptup@ulations de sujets, notamment chez
les personnes agées et les patients avec desesodhlrigine neurologique. Un tiers des
personnes agées tombent chaque année (Tinetti) 20@®s chutes induisent souvent une
hospitalisation (Alexander, Rivara, & Wolf, 1992)ne étude sur les patients admis en
neurologie a révélé que 34% des patients avaiameciu moins une fois dans I'année et
gu’'un trouble de la marche expliquait 55% des chyfetolze et al., 2004). De maniere
générale, si les causes des chutes sont multif@liesy il est un fait qu'une forte proportion
de celles-ci arrive alors que la personne estan tte marcher (Winter, Patla, Frank, & Walt,
1990 ; Menz, Lord, & Fitzpatrick, 2003c ; Scott, tdea, Scanlan, & Close, 2007). Outre
impact humain et psychologique, la chute représetonc un véritable enjeu économique
dans une société a la part grandissante de pess@g@ées. Plusieurs auteurs ont mis en
évidence un lien entre certaines caractéristiquesadnarche et un risque de chute accru
(Maki, 1997 ; Hausdorff et al., 2001a) mais il n&®g a ce jour aucun outil utilisable en

routine clinigue pour évaluer linstabilité. Or, sgoser d'un tel outil permettrait non
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seulement d’identifier un sujet a risque de chutEsnserait aussi tres utile dans le suivi
thérapeutique et la rééducation des patients.

La pathologie n’est malheureusement pas I'apanageadultes et des personnes agées. De
nombreux enfants présentent des troubles qui affeteur équilibre dynamique. Cependant,
le contrble moteur et la stabilité ne sont pas camctéres innés. Parvenir a un controle
mature optimal nécessite une maturation des stegfphysiologiques et de longues années
d’expérience. La période des premiers pas est em@m@une forte instabilité (Thelen, 1986 ;
Okamoto & Okamoto, 2007), cela méme en dehors ate fpathologie. Chez les enfants, le
probleme des chutes est fortement lié aux étapeslaiementales (Flavin, Dostaler,
Simpson, Brison, & Pickett, 2006). Ainsi, lorsqeedinicien est confronté a une population
pédiatrique, il lui est nécessaire de pouvoir ddifcier l'instabilité développementale de

I'instabilité pathologique.

L'objectif de ce travail de these est le dévelopeetd’'un score évaluant la stabilité au cours
de la marche. La revue de littératuhdpitre |) sera I'occasion de dresser un état des
connaissances dans les différents champs aborgéss An bref rappel sur &ructure de la
marche, nous aborderons les notions qui seront le coeuméioire :équilibre, stabilité et
variabilité . La suite sera consacrée dbgories du contrble moteuret mettra en lumiére la
dépendance conceptuelle de ces notions, ce qui @asaconséquences sur la maniere
d’appréhender et dmesurer la stabilité de la marche. Pour terminer, nous traiterons des
modifications naturelles et pathologiquesde la stabilité. Lechapitre |l exposera les
problématiques et les besoins cliniquegustifiant le développement d'un outil de
guantification de la stabilité. Dans thapitre Il , nous proposerons umouvel index et
préciserons la méthodologie et les calculs utild&ss sa conception. Les chapitres suivants

concerneront I'application de ce nouvel index aslgsts asymptomatiques et pathologiques.
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Nous essaierons alors d’identifier des spécificiténs le contréle de I'équilibre dynamique
selon la nature des troubles présentés. La pragresie notre propos respectera la
chronologie de la vie. Ainsi lehapitre IV s’intéressera a leise en place de la stabilité
chez I'enfant, des premiers pas a lI'adolescence, puis dahdepitre V, nous évaluerons
'applicabilité de l'index al'enfant paralysé cérébral Chez de jeunes adultes atteints
d’ataxie de Friedreich (chapitre VI), une pathologie neurodégénérative rare, I'indesa s
confronté aux tests cliniques utilisés de facomdaed. Nous évoquerons finalement
(chapitre_VII) l'influence de lasénescencesur la stabilité et présenterons les premiers
résultats d'une étude chez parsonne agée cérébroléséee chapitre VIII permettra de

faire lasynthésedes résultats et fera I'objet d’udescussion générale
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« Human walking is a unique activity during whicle thody, step by step, teeters on the brink
of catastrophe... only the rhythmic forward movenoéfitst one leg and then the other keeps
man from falling on his face.

Napier (1967)

La marche humaine est constituée de quatre élénpeimsipaux : linitiation et la
finalisation des mouvements ; la génération comtide mouvement pour progresser vers une
destination ; la préservation de la stabilité pehnde progression; I'adaptabilité aux
exigences de I'environnement (Woollacott & Tang97)P Le maintien de la stabilité est un
défi important pour le systéme de contrble postufa) deux tiers de la masse du corps se
situent dans sa partie supérieure (téte-bras-trof®)) la majeure partie du temps, le corps
n'est supporté que par un seul membre et la piojedu centre de masse sort de la base de
support. De ce point de vue, la marche présentafoentalement un fort potentiel de chute.
Il est ainsi nécessaire de connaitre les caratitgres détaillées et les modalités de contrble

pour étre en mesure d’en apprécier les dysfonatioremts.
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1 - Approche structurelle de la marche

« Normal human walking [...] can be defined as ‘a mdtbf locomotion involving the use of
the two legs, alternately, to provide both supmortl propulsion, [and with] at least one foot
being in contact with the ground at all times’.

Inman, Ralston, & Todd (1981)

1.1 - Décomposition du cycle de marche

Le but de la marche est de faire progresser lescergier vers l'avant, tout en
maintenant I'équilibre en condition dynamique, [@arépétition dans le temps et I'espace de
mouvements coordonnés des segments corporels.rn@8dust n'est pas figée : elle peut
différer d’'un individu a lautre et méme varier ¢hene personne selon les conditions.
Néanmoins, en absence de pathologie, la marchédasst périodique et symétrique, ce qui
permet de la décrire au travers de l'unité fondaalemui se répete, le cycle de marche. Pour
chaque membre, un cycle de marche est défini colanderée qui va de la survenue d’'un
évenement particulier — par convention le contaitial du pied droit avec le sol — jusqu’'a
'apparition suivante du méme évenement sur le mémebre. Bien que le cycle de marche
ait sa propre durée et que cette durée puissaudtparametre important en soi, le cycle de
marche est habituellement normalisé de sorte quméact initial du pied représente 0%
(début du cycle) et le contact suivant du méme pegmésente 100 % (fin du cycle). Ce
procédé de normalisation rend plus facile la comipan entre individus et, chez un méme
individu, entre les cycles des deux membres. Larg#®on détaillée des évenements et des
phases qui ont lieu au sein d'un cycle de marclpentt de la facon d’aborder la marche.
L’approche la plus simple subdivise le cycle enctmn des périodes de contact des pieds
avec le sol, distinguant deux phases, la phasediagt la phase oscillante, qui alternent pour

chaque membre pendant la marche (Figure 1.1). @epligue d’ajouter un évenement
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supplémentaire au cycle de marche, le moment poitge du pied quitte le sol. Un cycle de
marche est ainsi composé d’'une phase d’appui @m@0% du cycle) suivie d'une phase

oscillante (environ 40% du cycle) pour chacun desbires inférieurs droit et gauche.

Figure I.1.Positions du membre inférieur pendant la phase piagA)
et la phase oscillante (B) (in Drillis, 1958).
L’observation conjointe des caractéristiques spetticet temporelles des deux membres
inferieurs permet d’introduire des phases compléaiess. Lorsque les deux membres sont
en phase d’appui, on parle d’appui bipodal ou debtsoappui (2 fois 10%) ; lorsqu’un seul
est en phase d’appui, on parle d’appui unipodatiewsimple appui (40%), le second étant

alors en en phase oscillante (Figure 1.2).
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Figure 1.2.Les différentes phases du cycle de marche (in 20610).
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L’'approche la plus précise repose sur l'interprétatonctionnelle des événements et identifie
huit phases (Figure 1.3) qui rendent compte desttaches liées a la marche. On distingue

alors (Perry & Burnfield, 2010) :

- Latache de mise en charge (0 a 12%).
Il s’agit d’'un défi important car, pendant cettaipde de double appui initial, tout le
poids du corps va passer sur un seul membre. &ftgarte deux phases, le contact

initial (0 a 2%) et la réponse a l'app{@ a 12%). Au cours de cette période, il est

nécessaire d’absorber le choc, de stabiliser lebmeioui prend I'appui et de préserver

la progression.

- Latéache de simple appui (12 a 50%).
Durant cette période, le membre inférieur en ajjoiti supporter le poids du corps et
assurer la stabilité pendant que le membre comdralaprogresse. Elle est subdivisée

en deux phases : la phase de milieu d’agpRia 31%) qui commence quand le pied

controlatéral quitte le sol et se poursuit jusquigibut du décollement du talon (elle

permet au corps d’avancer au-dessus du pied en)apawhase de fin d'appyBl1 a

50%) qui débute dés que le talon commence a déchllsol et se termine au contact

initial du pied controlatéral.

- Latache de progression de la jambe libre (50 a 196).
Durant cette période, le membre inférieur avanaes seontact avec le sol pour

compléter le cycle. Elle est décomposée en quategs : la phase pré-oscillafb@ a

62%) qui correspond au second double appui lauitddb phase oscillant@2 a

75%) ; le_milieu de phase oscillanfé5 a 87%) qui se termine lorsque le tibia est

11
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vertical ; la_fin de phase oscillan87 a 100%) qui se termine a la reprise de contact

avec le sol.

Figure I.3.Représentation du cycle de marche en huit phase#/little, 2007).

La déecomposition du cycle de marche en plusieuasgd permet d’étudier avec précision les
différentes propriétés du mouvement et d’en carseteles changements dans le temps ou
lors de phénomeénes pathologiques. Pour ce fairestilindispensable de connaitre les

caractéristiques d’un mouvement normal.

1.2 - Concept de marche de référence

La marche de référence est constituée par la madehdadulte sain a vitesse
préférentielle et en régime stable (Figure 1.4¢st'a-dire en ne prenant en considération ni la

phase d’accélératiomdevelopment phajai la phase de décélératiddgcay phase

12
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Figure 1.4.Notion de marche en régime stable (in Inman etl@31).

Symétrique et reproductible, cette marche est las pdptimale aussi bien au niveau
biomécanique qu’énergétique. Cependant, le mouverdier normal » ne constitue qu’un
standard théorique, un repére abstrait, tout ainfloencé par des contraintes naturelles, par
des normes culturelles (Ebersbach, Sojer, Mulle@ijrienberg, & Poewe, 2000 ; Al-Obaidi,
Wall, Al-Yaqoub, & Al-Ghanim, 2003) ou par les catiohs d’enregistrement. Des vitesses
de marche plus rapides sont par exemple obtenuedesupistes de marches plus longues
(Murray, Kory, Clarkson, & Sepic, 1966) et les @saden extérieur donnent invariablement
des vitesses et des longueurs de cycle plus grandes intérieur (Finley & Cody 1970 ;
Waters, Lumsford, Perry, & Byrd, 1988). De mémes Ide la marche sur un tapis roulant, la
longueur de cycle est réduite et la cadence augmemour une méme vitesse
comparativement a une marche au sol (White, Yaokkér, & Lin, 1998 ; Alton, Braldey,
Caplan, & Morrissey, 1998). Ainsi, une gamme desued représentatives d’une population
d’adultes sains est généralement préférée a déesmaleurs moyennes.

De maniere plus pragmatique, Gage (1991) a défigj criteres qui caractérisent une marche
normale : la stabilité lors de la phase d’appuipassage du pas qui se fait avec aisance, un
positionnement correct du pied a la fin de la plessdllante, une longueur de pas adéquate et
la conservation de I'énergie (efficience). Quand orarche ne répond pas a ces criteres, alors

on peut la qualifier de pathologique.

13



diitre | - Revue de littérature

1.3 - Quantification

Les outils modernes d’enregistrement et d’anatigsenouvement permettent d’étudier
différents types de paramétres dont les valeuatives sont largement documentées dans
la littérature. Le choix de I'un ou l'autre dépemdsentiellement de la composante de la
marche que I'on souhaite investiguer, méme si estrsouvent qu’ensemble qu’ils prennent

tout leur sens.

Les parametres spatiotemporels représentent lestéeastiques du déplacement des pieds
selon I'axe longitudinal de progression au courtadmarche :

- La durée du cycle et la durée du pas (du cont&alid’un pied au contact initial du
pied controlatéral).

- La durée absolue (s) et relative (% du cycle) daquak phase particuliere (phase
d’appui, phase oscillante, phases de simple appulé double appui).

- Lalongueur de cycle, aussi appelée longueur deingee, et la longueur de pas.

- Lalargeur de pas, ou base de support, corresppada@tartement des talons pendant
la marche. Elle est habituellement comprise enge® cm chez I'adulte et augmente
chez la personne agée.

- L’angle de progression du pas. Au moment du comtadtlon avec le sol, la majorité
des marcheurs présentent le pied en rotation extérsiagit d’'une caractéristique trés
individuelle, avec des variations observées erftret @0° (Viel, 2000).

- La cadence, nombre de cycles ou de pas réalisédamerun temps donné
(généralement en pas/min). Elle peut différer séémhabitudes et l'intention : un
sujet qui marche en flanant fait 60 a 66 pas/mimsafju’'une personne qui se rend au
travail en fait le double. Une allure de 90 a 158/min peut étre considérée comme

une gamme de référence. Il est également a noterdifférence entre hommes et
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femmes, la cadence féminine étant légérement supéria celle des hommes (117
pas/min versus 111 pas/min).

- La vitesse de marche (m/s). Elle est le produitadengueur de pas et de la cadence.
Théoriguement, la marche spontanée d'un sujet sporal a la vitesse qui a le
meilleur rendement énergétiqgue. On constate emdiditexiste chez le sujet sain, non
pas une vitesse de confort mais une zone de vitessenfort, déterminée a plus ou
moins 1 km/h, dans laquelle il n'y a pas de difféx significative du co(t énergétique
(Didier, Guilloux, Rouhier-Marcer, Casillas, & Grak995). On peut convenir d’'une

gamme de vitesse comprise entre 1,30 m/s et 1,6@meZ I'adulte.

Il est important de noter que certains de ces peairas sont dépendants de la longueur des
membres inférieurs (longueur de pas, cadence,seltesu de la largeur du bassin (base de

support) et nécessitent donc une normalisation, (Hif6).

L’'analyse cinématique s’attache aux trajectoiregesses et accélérations de points
particuliers (e.g. point anatomique) ou le plusvemi de segments corporels. La marche a
d'abord été décrite d’'un point de vue général pabskrvation des déports latéraux et

verticaux du centre de masse global du corps (Eig&}).

Figure 1.5.Mouvement du centre de gravité lors la marche hamén Inman et al., 1981).
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En clinique, I'intérét se porte surtout sur les mements des hanches, des genoux et des
chevilles, qui constituent pour Whittle (1986) etritér (1990), les variables fondamentales
de lI'analyse de la marche, ainsi que sur la cin@gmatdu bassin. Pour chaque articulation, il
est possible de suivre I'évolution temporelle degles dans les trois plans de I'espace et
d’identifier ainsi d’éventuelles anomalies (Figuté). Par exemple, chez un patient sain
(corridor gris), dans le plan sagittal, la chevédlst en position neutre a I'attaque du pas et se
dirige vers la flexion plantaire. Puis, elle pragge rapidement vers la flexion dorsale jusqu’a
50% du cycle. Il existe ensuite un rapide mouverwerd la flexion plantaire correspondant a
la phase pré-oscillante. Durant la phase oscilldateheville revient progressivement vers sa
position initiale. Dans le cas d'un sujet présentane marche en équin, les courbes
cinématiques des chevilles droite et gauche (caubge et rouge respectivement) indiquent

clairement la persistance d’une flexion plantaingt tau long du cycle.
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Figure 1.6.Courbe cinématique de flexion dorsale / flexiompdére de la cheville dans le
plan sagittal pour une marche en équin. En griggdeidor de normalité ; en vert, la jambe
droite ; en rouge, la jambe gauche (d’apres Whit@@07, données sur CD-ROM).
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La cinétique étudie les forces responsables du eroawt. Les forces de réaction au sol sont
les données cinétiqgues de base. Décomposées an cooiposantes (verticale, antéro-
postérieure, latérale), elles sont généralememhalisées par rapport a la masse du sujet. Une
description détaillée en est faite par Winter ()90@s pressions plantaires renseignent sur la
répartition des forces au niveau de I'appui etigamtd sur les réles successifs du pied pendant
la phase d’appui (Giacomozzi, Macellari, Leardi&i, Benedetti, 2000) : amortissement,
équilibre et propulsion. Il en va de méme pourdatre de pression, barycentre des forces de
réaction verticales, dont le trajet rend compteal&sations biomécaniques de la marche. Un
autre aspect de la dynamique concerne les momertsl@res et les puissances articulaires
gui peuvent étre estimés par une approche par dgonanmverse (Davis, 1997) a partir des
forces de réaction, des données cinématiques etpdg®iétés anthropométriques. Les
moments indiquent la tendance a la rotation predpidr I'ensemble des forces au niveau de
I'articulation et les puissances renseignent suquiantité d’énergie mécanigue mobilisée par

le patient (en absorption et en génération).

Les données électromyographiques (EMG) refletexatiVité électrique du muscle considéré.

Elles sont d'une grande utilité en complément déylaamique car elles permettent de savoir
si un groupe musculaire est actif ou non et d’idientquel muscle est actif dans ce groupe
(Sutherland, 2001). Une fois encore, la connaissales patterns de contraction chez les
sujets sains est primordiale pour identifier unttvié musculaire anormale. De plus, bien que
l'intensité du signal EMG ne soit pas proportiomael la force du muscle, il donne une idée

du niveau de contraction de celui-ci (Kleissen, lBeuHarlaar, & Zilvold, 1998).

Nous l'avons vu dans ce chapitre, une pléiade dmanpetres est a la disposition de

l'investigateur qui souhaite analyser la marchendsujet. Selon la problématique, il pourra
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s’orienter préférentiellement vers I'un ou l'auti@ans I'optique de ce travail de these, il va
étre nécessaire de déterminer si certains paranetmet représentatifs de la gestion de
I'équilibre dynamique et a méme de révéler des Iprobs de stabilité, notions qui devront

préalablement étre définies.
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2 - Equilibre, stabilité et variabilité

« Un probleme [I'équilibre] qui fait intervenir comuellement I'énergie, la physique, la
mécanique semble exiger de celui qui I'aborde uokure paramédicale des sciences
correspondantes. Il faut donc s’excuser de n'ayais su appliquer a I'étude de la machine
animale les principes les plus essentiels de cesaes ; peut-étre resteraient-elles trop
souvent impuissantes devant I'activité de cettehinactres supérieure a beaucoup d’égards
aux mécanismes les plus perfectionnés, par se®géscd’adaptation aux circonstances les
plus imprévues, procédés gqu’il serait difficile xpeimer en formules ou en équations !
[Toutefois, elle reste soumise] aux lois immuablesa physique et de la chimie.
André-Thoma (1940)

2.1 - Equilibre, daequus égal » elibra « balance, poids »

L’étymologie latine du mog&quilibre renvoie inéluctablement I'image d’'une balance
ordinaire, immobile, dont les deux plateaux comtat des masses identiques. Il en est de
méme pour la définition standard de ce conceptdgaoule des lois de la physique. Un
equilibre est atteint lorsque la somme des fortés omme des moments qui s’exercent sur
un systeme sont nulles. En dautres termes, leésystne subit aucune accélération.
L’application stricto sensu de cette définition lexalonc totalement I'existence d’équilibre
dans le maintien postural ou le mouvement. Mémeaaition orthostatique, le corps n’est
jamais parfaitement immobile (Vierordt, 1860). Uréngquis a cela serait une distance
invariablement nulle entre le centre de pressida ptojection au sol du centre de masse. En
réalité, le corps est en mouvement constant etl@smutour d’'une position d’équilibre.
L’orientation des segments les uns par rapportaautres permet de faire face aux contraintes
physiques, assurant le maintien de I'équilibre.shisi nous définissons I'attitude immobile
comme une condition d’équilibre statique, la progt au sol du centre de masse doit étre
située et maintenue a lintérieur de la base dep@up(appelée é€galement polygone de

sustentation) délimitée par les appuis au sol.dwgde corps ou I'un des segments est mis en
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mouvement, I'équilibre est qualifié de dynamiquenB ces conditions, la position du centre
de masse varie davantage, en et hors de la basggdert, et la condition de circonscription
du centre de masse devient insuffisante. La \atessizontale du centre de masse entre alors
en compte (Pai & Patton, 1997 ; Igbal & Pai, 2000¢quilibre dynamique peut étre
compromis méme si le centre de masse se trouveiads la base de support, dans le cas ou
la vitesse du centre de masse est dirigée vertétiexwr. Au contraire, I'équilibre peut étre
atteint malgré un centre de masse situé en deleolis lshse de support si la vitesse du centre
de masse est dirigée vers lintérieur. Il est gusségalement de citer I'équilibre quasi-
dynamique (Crémieux, Mesure, & Amblard, 1994), mxisjeu par exemple lorsque le sujet
doit maintenir une posture érigée stable sur umgefdrme oscillante. Celui-ci differe de
I'équilibre dynamique car on n'observe pas de dépieent des pieds par rapport a la surface
d'appui ; mais la surface d'appui étant mobile,edt également impossible de parler
d’équilibre statique.

L'un des problémes fondamentaux de la marche denaisréer des forces propulsives dans
un environnement gravitaire (Winter, 1991). Bregjddo, & Bouisset (1987) ont montré que
ces forces sont générées en partie par la créatiten modulation d’'une distance entre le
centre de pression et la projection du centre dssenau sol. Cette situation conduit a une
situation de déséquilibre, puisque le centre desioe et la projection du centre de masse ne

se trouvent quasiment jamais sur la méme verti€adpire 1.7).

Centre of
Gravity " —— Platie of
Y e b _4:
T com— R/ S
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» Progression
L&

Centre of Pressure

Figure 1.7.Trajet de la projection du centre de masse et direede pression au cours de la
marche. Les parties pointillées de la trajectoiteantre de masse indiquent les périodes
durant lesquelles celui-ci est brievement horsadedse de support (in Kirtley, 2006).
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La distance qui sépare ces deux points varie ars chucycle de marche. Pendant la phase de
simple appui, la projection du centre de masse edrord de la base d’appui engendre un
déséquilibre maximal de I'ensemble du corps. Urividd qui marche normalement est donc
continuellement en état de déséquilibre antéropesté et périodiquement en état de
déséquilibre latéral. La seule fagcon d’empécherhlate est de positionner le pied libre en
avant du centre de masse.

Au travers de I'exemple de la locomotion, il deviémident que la qualité de I'équilibre peut
varier selon la difficulté a le conserver ou adaauver apres une perturbation, il s’agit de la

notion de stabilité, utile notamment pour étudi@fluence des mouvements sur I'équilibre.

2.2 - Stabilité, dsto « immobile, solide, inébranlable »lslis « bon a »

Une fois encore, I'étymologie du mot explique leslpfemes de compréhension qui
peuvent entourer le concept de stabilité. En eff@t,signification latine premiere est
guasiment synonyme d’'immobilité et le terme stabikst ainsi couramment utilisé pour
souligner le caractére durable et invariant. D'winpde vue mécanique, la stabilité est la
faculté qu’a un corps écarté de son état d’éqeilioue celui soit statigue ou dynamique, a
revenir a cet état. Un équilibre peut de ce fai ébnsidéré comme plus ou moins stable ou
instable. Un corps est stable lorsque celui-ctial@ment en équilibre ou en état stationnaire,
retourne a cet état aprés une perturbation. Erugmstatique debout, la stabilité est fonction
de l'intensité des forces nécessaires (ou du temopsncore de la vitesse) au corps pour
revenir au voisinage de sa position d’équilibresdpril en est écarté. Nous pouvons déja en
déduire que le caractere immobile n’est pas unegadive a la stabilité d’'un systéeme et que
les oscillations plus ou moins importantes du capspeuvent étre observées ne sont pas
nécessairement la marque d'une instabilité. Lailggabdynamique est quant a elle le

processus qui permet I'équilibre dynamique a chagsent, ce qui signifie que I'équilibre
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statique sera restauré a la fin de mouvementssisoléque les conditions d’équilibre seront
atteintes pendant la prochaine phase d’appui pesimouvements périodiques tels que la
marche. Autrement dit, la stabilité dynamique pdrme&ne tache motrice d’étre réalisée de
maniere efficiente du début a la fin du mouvemdéile est intimement liée au contréle
postural. Tucker, Ramirez, Krebs, & Riley (1998)définissent comme la « capacité a
contréler la position du corps entier et les mormey@ndant la marche ou d’autres activités
dans lesquelles le centre de gravité peut étreadéiors de la base de support ».

Le vocabulaire anglophone permet de mieux prenadi@enpte I'ambivalence sémantique car
il fait la distinction entre steadines® ou «stationarity» (d’assise ferme, difficilement
déseéquilibré) et gtability » (propriété de développer des forces et momauitsétpblissent
un équilibre perturbé). Cette terminologie est notent utilisée dans le champ de la
posturologie. Les anciennes études (Topper, MakKdliday, 1993 ; Maki, Holliday, &
Topper, 1994) ont principalement portées sur I'aspsteadiness mais les études récentes
(Owings, Pavol, Foley, & Grabiner, 2000) s’orieriteers une exploration de la capacité a
réagir aux déséquilibres, I'aspecstability ». La question qui vient alors a l'esprit est de
savoir si le premier aspect est lié au second. @sviet al. (2000) se sont intéressés a la
problématique et ont évalué conjointement, chezadiedtes agés, la stationnarité (traduction
de «steadiness/ stationarity), la stabilité (traduction de stability ») (Figure 1.8) et les
capacités a ne pas chuter aprés une perturbatiend’labord été demandé aux sujets de
maintenir, pendant vingt secondes, une postureodéx sur une plateforme de force. La
stationnarité posturale a alors été évaluée palistance des excursions antéropostérieures
(A) et médiolatérales du centre de pression etgaitesse moyenne de celui-ci. La stabilité
posturale a ensuite été testée via la distancemadeia laquelle le sujet pouvait maintenir
trois secondes son centre de pression sans fapasdde rattrapage (B) et via les excursions

du centre de pression au cours d'une tache de dmateent rythmique du corps (C).
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Finalement les sujets ont été exposés a trois typgerturbations afin d’évaluer leur capacité
a récupérer leur équilibre : a partir d'une positiestable (1), aprés accélération de la surface
d’appui (2), aprés un trébuchement (3). Si leslt@suindiquent qu’il semble difficile de
prédire de maniere systématique la capacité deypatje de I'équilibre a partir des mesures
statiques, il est important de noter la faible tieta existante entre la stationnarité et la
stabilité. En effet, cela suggére qu’ils représentene problématique différente pour le

contrble postural et fournissent donc des donnéegedondantes mais complémentaires.

Anterior (A) (B) (C)
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Figure 1.8.Représentation de la position du centre de pregsour (A) la stationnarité, (B)
les limites de stabilité, (C) la tache de balancet{a Owings et al., 2000).
Pouvons-nous appliquer la distinction stationnafigtabilité a I'équilibre dynamique de la
marche ? Si, a notre connaissance, les deux aspaptsaraissent pas explicitement en ces
termes dans la littérature, la différenciationresinmoins bien présente. Tout comme dans le
domaine de la posturologie, les études récentpsrsent de plus en plus sur la stabilité dans
le sens de la récupération aprés perturbations aloe les études pré-vingt-et-unieme siécle
s'intéressaient davantage a la stabilité au senstateonnarité. Cela est particulierement

prégnant dans I'étude des parametres spatiotensp@bhpitre 1.4).
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2.3 - Variabilité

Méme dans des conditions standardisées, la repibilite parfaite d’'un mouvement,
d'une trajectoire, d’'une intensité musculaire n'gsts possible a cause des variations
physiologiques des systemes neuromusculaire etiettigee (Hatze, 1986). Une certaine
variabilité est ainsi présente naturellement daoa$ thouvement humain. La marche ne fait
pas exception et elle ne se reproduit pas exactedeela méme facon d’un cycle a l'autre.
Les corrections a apporter pour conserver I'égulichangent donc aussi. Pourtant, la
variabilité peut tour a tour étre percue comme tiégaou positive pour la performance
motrice. L’'approche traditionnelle des systémeslogigues, basée sur le principe
d’homéostasie, soutient qu'un systeme biologiqaeitsrégule pour réduire la variabilité et
pour maintenir ses sorties constantes apres unleoqgee perturbation. La variabilité est
alors assimilée a du bruit, aléatoire et inutilei doit étre contrdlé et dont 'augmentation
reflete I'incapacité du systeme biologique a effectcette régulation efficacement. Par
exemple, une forte variabilité des réponses matrateservée chez des populations malades
est interprétée comme le produit négatif de leuthglagie et la conséquence d’une
diminution de la stabilité du systeme (Newell & €as, 1993). Influencés par la perspective
des systemes dynamiques, des travaux récents opbg@r une lecture différente. La
variabilité est fonctionnelle, nécessaire au systdatie lui permet de mieux s’adapter a toute
perturbation, le rendant plus flexible et finalemplus stable. Le rythme cardiaque sain était
originalement pensé tel un métronome, plutét réguwt périodique. Il a cependant émergé
d’études plus tardives que le rythme cardiaque abrfluctue, a différentes échelles
temporelles, de maniére complexe d'un battemeriawré, méme en condition de repos
(Glass, 1987 ; Goldberger, 1991). Plus encoreade=urs ont démontré I'utilité diagnostique
et pronostique de la réduction de la variabilité rgthme cardiaque dans de nombreuses

pathologies cardiaques telles que linfarctus mydicae aigu (Malik, Farrell, Cripps, &
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Camm, 1989) ou l'insuffisance cardiague congeqi8al et al., 1988 ; Casolo, Balli, Taddei,
Amuhasi, & Gori, 1989). La variabilité du rythmerdeque est un bon présage vital. En ce
qui concerne le mouvement, une variabilité fonctlle permet au systeme d’explorer de
nouvelles solutions et de rendre disponible etlstaime coordination non spontanément
adoptée. Par exemple, lorsque nous marchons, diomtdu tronc par rapport au bassin
évolue en fonction de la vitesse de déplacemenk:transition d’'une relation angulaire en
phase (environ 20°) vers une relation en antipfaséron 130°) est observée (Van Emmerik
& Wagenaar, 1996). Ce patron de coordination eiplaate (rotation inverse du tronc par
rapport au bassin) est essentiel pour mainterstdhilité de la marche a hautes vitesses de
déplacement. En revanche, pour des patients parkarss, ce réle fonctionnel du tronc est
affecté par une forte rigidité axiale, associéena plus faible variabilité des patrons de
coordination (Wagenaar & Van Emmerik, 1996). Laiaailité peut ainsi étre propice et/ou
nécessaire, en certaines occasions, a l'acquisiioa 'émergence de solutions stables et

efficientes (Newell & Slifkin, 1998).

Equilibre, stabilité et variabilité sont intrinsegquent liés. Quelque soit le sens qui leur
est attribué, ils sous-entendent une adaptatiostante du systeme étudié, dans notre cas le
corps humain. Alors, par quel processus complexsjiet s’adapte-t-il a son environnement
ou aux contraintes de la tache a réaliser ? Lawigsddu contrble moteur se proposent d'y

répondre.
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3 - Contréle moteur : théories et implications

« When | voluntarily start to walk, my intention istrof alternately moving my legs in a
certain manner; my will is directed toward reachiagertain place. | am unable to describe
what movements my arms or legs are going to makej Bm able to state what result |
design to accomplist».

Woodworth (1906)

Le terme « contrble moteur » désigne I'ensemble aEyations effectuées par les
structures nerveuses impliquées dans la préparation’exécution de mouvements
coordonnés. |l peut s’agir de mouvements réflextactivités automatiques, ou encore
d’actes moteurs volontaires. Dans des conditiongrelées, ces trois types de mouvements
sont souvent intriqués, comme par exemple dansalatien de I'équilibre. L’exécution d’un
mouvement volontaire est souvent associée a uteajest postural d’ordre réflexe. La tache
de base du systeme de contrble moteur est delgénerlations entre les données sensorielles
et motrices. Il doit transformer les données seekes (qui se modifient au cours de 'action)
en données motrices adaptées favorisant une aaioropriée, la coordination et le réglage
des différents mouvements sélectionnés.

Historiquement, différentes théories se sont sueqamlr tenter d’expliquer le contréle du
mouvement, les unes reprenant les bases de ladpréeépour la compléter et dépasser les
critigues formulées a son encontre, les autresgsan un point de vue totalement nouveau.
Deux grands courants majeurs apportent un éclambgmatif : 'approche cognitiviste qui
postule la planification du mouvement et la nédéssiun traitement computationnel ;
'approche dynamique qui considere davantage lespootements moteurs comme des

phénoménes auto-organiseés.
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3.1 - L’approche cognitiviste

Pour les théories cognitivistes, le mouvement eat da dépendance d’une instance
hiérarchiquement supérieure, en I'occurrence léeays nerveux central (SNC), qui identifie
et se représente les difféerentes informations oot dans l'environnement, avant de
prescrire et d’envoyer un plan d’action au systenweur afin de produire un mouvement
(d’ou le nom de « théories prescriptives » retrotngs souvent dans la littérature pour
désigner les théories centralistes du contrble mnptea marche est abordée par une approche
descendante, de la commande dans le SNC a la généda forces de réaction au sol, des
signaux issus du cerveau aux muscles qui actionieestjuelette. Cette planification de
commandes efférentes précédant le début du mouveseesit permise par I'existence de
programmes moteursh@orie des schémasschmidt (1975)), ensembles de commandes
motrices pré-structurées et exécutées sans qudivida ne fasse référence aux sources
d’afférences disponibles (Keele, 1968). La locoomwtiserait ainsi déclenchée par une
commande provenant du tronc cérébral et agissaninstéseau d’interneurones, situé dans la
moelle épiniére au niveau lombaire, qui fonctiomiteensuite comme un générateur de
rythme capable de produire et d’'organiser de maragtonome un cycle de marche, en le
répétant a intervalle régulier. La notion de gétetnacentral de patrons moteuGefitral
Pattern Generatgr Brown (1911)) a été proposée pour définir cettecture en réseau
regroupant plusieurs neurones agonistes et antigeniMis en évidence chez plusieurs
espéeces animales, dont le chat (Hiebert, Gorassarig, Prochazka, & Pearson, 1994), seuls
des arguments indirects laissent supposer soreegsstchez 'homme. Les mouvements de
marche réflexe primitive observés chez les nouveguseraient par exemple la manifestation
de réseaux locomoteurs spinaux innés qui évoludraesuite vers une forme plus mature
lors de l'acquisition de la marche volontaire (Rear & Gordon, 1999). Dans ce mode de

contrdle, dit proactif (ou en boucle ouverte oudaed-forward»), toute I'information utile a

27



diitre | - Revue de littérature

la réalisation globale du mouvement est fournie affgcteurs via le programme moteur,
aucun signal de retour n’est nécessaire. Danssl@éal, ce type de contréle peut donner une
performance parfaite avec une erreur nulle entreéfarence et la variable controlée.
Cependant, cela requiert a la fois une importamézigion et I'absence de perturbations
inattendues. Or, aucun systéme biologique ne peeitaéla fois d’'une précision parfaite et
libre de perturbations externes, une correctiomrélle doit intervenir. Un contrble rétroactif
(ou en boucle fermée ou enfeedback») est assuré au travers de boucles de régulation,
d’origine proprioceptive, vestibulaire et visuellgpur adapter les différents paramétres de
marche aux contraintes du milieu extérieur. L'aaget majeur d'un tel contréle est la
robustesse de la stratégie qui dirige de manienstante le systéme de fagon a supprimer
I'erreur signalée par les réafférences. Cepentlanécours aux feedbacks sensoriels implique
un délai de correction qui peut s’avérer trop Ipogr permettre un contréle moteur rapide et
efficace. Le contréle de la marche correspondnaifait au couplage des deux modes de
contrble proactif et rétroactif. Le premier (prafdinterviendrait, avant que le corps ne soit
soumis au moindre déséquilibre, en activant deglesisu la création de moments de torsion
articulaire de maniere a réduire les menaces ailibte durant la marche. Il agirait aussi au
travers d’'une détection tres précoce des moindoésnpalités de perturbation de I'équilibre
par I'environnement du sujet, comme par exemple d&r la marche sur la glace qui entraine
une modification importante du schéma moteur (Waaoltt & Tang, 1997). Ensuite, si les
perturbations de I'équilibre n'ont pu étre anti@péar le systéme proactif, le mécanisme de
contrble rétroactif serait sollicité, réagissank aléséquilibres par des réponses posturales
appropriées. L'organisation d’'un contrdle moteuntca suppose aussi I'existence d'une
représentation interne, égocentrée (prise par ra@posujet) et allocentrée (par rapport a
'environnement), qui favorise la paramétrisatianrdouvement a effectuer. A la fois inné et

acquis par apprentissage, ce schéma corporel pbgBurfinkel, Levik, Popov, Smetanin, &
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Shlikov, 1988) serait axé autour de trois élémentse représentation de la géométrie du
corps, dépendante essentiellement des informaigmges des afférences proprioceptives
musculaires ; la représentation des forces d’appisol, au travers des afférences cutanées et
proprioceptives de la volte plantaire ; I'oriertatidu corps par rapport a la verticale, issue
d’'informations multi-sensorielles, avec une impoda particuliere de la vision via le
positionnement de la téte. Il est clair que la tmmsion d’'une image cohérente du corps
passe par une multimodalité sensorielle (Figurg @i constitue pour Berthoz (1997) un

véritable sixieme sens, le sens du mouvement.

Récepteurs vestibulaires

Récepteurs visuels Ganaux "N

2
Otolithes

b

Cochlée

Récepteurs musculaires

Récepteurs cutanés

Récepteurs musculo-articulaires

Figure 1.9.Multimodalité sensorielle (in Berthoz, 2006).

La question qui reste finalement en suspens ek del la nature de ce qui est réellement
contrélé, permettant la détection des erreursatcpnseéquent, la régulation de la posture et
le contréle de [I'équilibre autour d'une valeur d$tabA ce sujet, deux hypotheses
contradictoires sont émises : soit c’est la géamélu sujet qui est régulée (Lacquaniti,

1992), de ce fait la position du centre de massegggport au sol ne serait déterminée que
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secondairement du fait de la configuration des s&gsn corporels (approche
neurophysiologique) ; soit c’est la position du tcerde masse par rapport au sol qui est
directement régulée, le centre de masse étant alonsidéré comme une variable
macroscopique résumant le systeme (approche biongged. Dans le premier cas, il semble
difficile de concevoir que le systéeme nerveux adnpuisse contréler chaque unité motrice
impliquée dans une action. Le SNC n’est probablénpais capable de contrbler tous les
degrés de liberté qui caractérisent I'organisaioatomique et dynamique du corps. Face a
cette complexité, plusieurs auteurs ont suggérélqaestratégies de simplification du contréle
moteur pouvaient mettre en jeu une organisatioergygue ou le regroupement de plusieurs
parametres contrdlés pour réduire le nombre deédedg liberté. Dans cette hypothese, lors
de la réalisation d’'un mouvement, la commande m®tpeut étre redéfinie par la mise en
place de mécanismes de simplification, visant aiirédla complexité de I'action par la
réduction du nombre de facteurs a contréler (Bemstl967). Dans le second cas, si la
variable régulée est le centre de masse, certaitesira formulent I'hypothése que le SNC
pourrait estimer les positions successives (aiosi l@s dérivées vitesse et accélération) du
centre de masse en se basant sur la représerntdéome du systéme musculo-squelettique et
sur les différentes informations sensorielles (®Bkdl, 1973), élaborant ainsi une
représentation de la dynamique du centre de m@sg®ndant les données relatives au centre
de masse seul pourraient étre insuffisantes aws @®ifa marche, les limites de stabilité étant
dépendantes de la vitesse du centre de masseqamsies déplacements relatifs de celui-ci
par rapport a la base de support. Le SCN a dorlerégat besoin de connaitre et de contrbler

I'état (position et vitesse) de la base de support.

Pour résumer, I'approche cognitiviste considéerméche comme un processus automatique

et inconscient, sur lequel les centres supérieeusgnt intervenir & tout moment lorsqu’il y a
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un probleme de choix ou de stratégie locomotrice.d& perturbations inattendues
surviennent, elles sont détectées par les afféseseasorielles et signalées au systeme
nerveux central qui met en place les correctiopsapiées. Quelles sont les conséquences de
cette vision du contrdle moteur sur la perceptieradstabilité du comportement locomoteur
et de la variabilité associée ? L'approche compratlle du contréle moteur a été en partie
influencée par la cybernétiqgue (Wiener, 1948), remedu contrdle des systémes, vivants ou
non, dont I'objet est I'optimisation du fonctionnent d’'un systéme. Cette optimisation passe
notamment par les notions d’invariance, de variablgrolée et de rétroaction. Dans ce cadre
théorique, les mesures observées en sortie d'uamgssont la somme du signal plus du bruit.
Ainsi, sous réserve que le systéeme perceptivo-matelsoit pas affecté (i.e. en absence de
pathologie des systémes nerveux, proprioceptifsnagculo-squelettiques), I'invariance du
mouvement est interprétée comme l'ordre naturedydteme biologique. La variabilité (de la
cinématique, cinétique, du pattern électromyogiqudi etc.) est due a l'impossibilité
physiologique d'obtenir deux fois exactement le raémouvement. Elle n’a d’autre sens
gu'une perturbation aléatoire autour d'une hypatjuet « valeur vraie », représentée
habituellement par la moyenne arithmétique. Celaigue que les imprécisions de placement
du pied, les variations de durée d’appui et legdiEes dans I'exécution du geste peuvent étre
utilisés comme la base d’'une analyse des pertormtBien évidemment, le passage d’'une
stratégie de marche a une autre (e.g. changementgtlime, de la nature de la surface
d’appui) va entrainer des modifications ponctuellies pattern mais, une fois la nouvelle
stratégie adoptée, la variabilité du comportemeatenr devrait a nouveau tendre vers un
minimum. Chez les sujets pathologiques, I'intégdiéne ou de plusieurs composantes du
systeme de contréle est compromise. La variahiitécorrespondre non seulement au bruit
mais aussi aux erreurs de contréle et étre le sigme stabilité dynamique dégradée. D’autre

part, si le sujet veut modifier son comportementtauo (e.g. apprentissage) ou doit le
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modifier a cause de contraintes supplémentairgs gathologie), il devient nécessaire de ré-
optimiser les étapes de traitement et de contrGlenduvement. Le SNC va alors devoir
intégrer de nouvelles représentations, voire unveau programme moteur. Dans cette
perspective, il est peu probable que le nouveadnsahmoteur mis en place permette
d’'assurer efficacement la stabilité du mouvement, ndbins avant un certain temps de

reprogrammation motrice.

Des critiques ont été formulées a I'encontre désriks cognitivistes. Méme sous une forme
généralisée, les programmes moteurs impliquentedpart I'existence d’'une représentation
explicite de chaque mouvement au niveau du SNQitidgart la connaissance exhaustive de
toutes les combinaisons articulaires, musculaipessibles a utiliser dans telle ou telle
situation. Ceci représente une quantité d’infororagxtrémement importante et pose donc la
guestion des capacités de stockage des centregesupéDans cette perspective, le cerveau
est percu comme un « super ordinateur » : il dditgper la trajectoire a venir et produire les
contractions musculaires appropriées pour quedd fuche le sol au bon endroit au bon

moment. Cela a conduit des chercheurs a proposeoueelles théories pour expliquer la

mise en place et le contréle du mouvement, notarheetravers de I'approche dynamique.

3.2 - L'approche dynamique

Comment des systémes complexes comme le corps mymeaivent-ils avoir des
comportements stables et organisés face a desatue$ variées et variables qui s’exercent
sur eux, sans gu'’il n'y ait de mécanisme de rémne® Telle est la question a laquelle tente
de répondre I'approche issue des théories desnsgstdynamiques. Ces théories s'intéressent

a I'évolution temporelle des systemes (d’ou le ®ugnamique) et cherchent a formuler des
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lois mathématiques qui, au travers d’'une ou deiguus variables essentielles, spécifient le
comportement du systéme. Historiguement, les presiguestions relevant des systemes
dynamiques concernaient la mécanique (céleste dityli@r), puis les principes ont été
appligués dans de multiples champs (physique, ehibiologie, économie, etc.), dont celui

du contréle du mouvement.

L’'approche dynamique postule que le comportemeanh dysteme complexe émerge d’'un
réseau de contraintes, liées soit a la tachead@mtganisme, soit a I'environnement (Newell,
1986 ; Kelso, 1995 ; Ruthen, 1993). Autrement dds gestes sont contraints par divers
facteurs, internes et externes, qui limitent legrée de libertés du systeme, c’est-a-dire nos
possibilités d’action. Dans ce cas, un contrélenddgcentralisé et exhaustif de la motricité
est inutile, le comportement observé résultantpldé capacités d’auto-organisation. Pour les
théories de l'auto-organisation (Babloyantz, 19861gken, 1983, 1984 ; Prigogine &
Stengers, 1979), I'organisation d’'un systéme ahkdle macroscopique est le résultat des
interactions de ses composantes, les unes avaatles, au plan microscopique. Un exemple
simple pour illustrer ces phénomeénes d’auto-orgaiois et d’émergence nous est rappelé par
Delignieres (2004), celui des insectes sociauxioghmment de la construction du nid chez
les termites (Deneubourg, 1977 ; Kugler & Turve981 ; Lintern & Kugler, 1994). Une
lecture cognitiviste du processus de constructionaltermitiere supposerait nécessairement
'existence d’'une intelligence extérieure a la abdodes ouvriéres, une « super-termite
architecte », capable de concevoir a I'avance lasspde I'ouvrage (le programme) et d’en
communiquer la logiqgue a ses congéneres. En faitelmitiere émerge spontanément de
l'interaction des comportements individuels de cleadermite. La régle de base est que
chaque termite tend a déposer de la matiére (bewaéments) aux endroits ou d’autres

termites 'on fait précédemment. Chaque dép6t slagagne de la diffusion de phéromones
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gui accroissent la probabilité pour gu'un nouveapd se fasse a peu pres au méme endroit.
A partir de dépots aléatoires, ces regles débotidherorablement sur la construction de
piliers, puis d’arches, puis de plafonds, et atfessuite. Ce qu’il faut retenir de cet exemple,
c’est qu’'un produit hautement organisé peut émegpemtanément de l'interaction des
éléments constituant le systeme, c'est-a-dire p#ansfication préalable. Ce produit et son
évolution dans le temps résultent des contrairgsant sur le systéme.

Pour faire le paralléle avec la locomotion, le sché&le marche émergerait spontanément en
fonction des contraintes s’exercant sur lindivida, la fois ses propres contraintes
physiologiques (représentées par les degrés deélilaeticulaires, musculo-squelettiques,
neurologiques, etc.), les contraintes du milieusdaquel il évolue (pente, foule, vent, etc.) et
les contraintes de la tAche (marcher vite car sousmes en retard). Il est évident qu’un réle
important est donné a l'information contenue daesvironnement, véritable force capable
de déterminer le comportement et, plus particulenet, de réaliser le couplage entre
l'individu et son environnement.

L'idée d'un couplage entre perception et actionté& idtroduite par Gibson (1950, 1966).
L’information est directement disponible dans I'#omnement et offre une collection de
possibilités d’action. Chaque individu explore ¢alu et s’adapte en fonction de ses
caractéristiques morpho-énergétiques. Ce ne santegapropriétés physiques des objets ou
des lieux qui importent, mais les actions que geprnEtés permettent : il s'agit de la notion
d’affordance (Gibson, 1966). Warren et Shaw (138#)montré que le comportement adopté
pour monter un escalier (i.e. bipédie, quadrupéds)lié au degré de cohérence entre le
grimpeur et I'escalier, pouvant étre ramené a wudesvariable, le rappoH entre la hauteur
des marches et la longueur des jambes. L'auto-ma@i@on confére ainsi une réelle
adaptabilité, dans le sens ou le systéme va adogaes que cela ne soit prescrit par un

guelconque contrdleur central, le comportement spra le moins codteux et/ou le plus
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efficient face a I'ensemble des contraintes (Waldrb992). Cela signifie aussi que, bien
gu’une grande diversité d'organisations soit pdesgmur réaliser un méme mouvement, le
systeme va tendre spontanément vers un certairdg/pemportement, que I'on peut qualifier
de naturel, spontané ou préférentiel. Ces cooldimatpréférentielles sont appelées des
attracteurs.

De maniére générale, un attracteur a été définc dawemour par Stewart (1992) comme
« n'importe quoi du moment que tout y converge Bt &épose ». Le pendule qui
s’immobilise progressivement rejoint son état aterar, de méme que le liquide chaud dont la
température rejoint doucement celle de son enveommt rejoint son état attracteur
(Prigogine & Stengers, 1979). Dans le domaine ded#icité, I'état attracteur représente la
traduction visible du choix préférentiel par leetujle coordinations émergentes, spontanées
parmi les multiples possibles, mettant en jeu umimmim énergétique. La principale
caractéristique de l'attracteur est la stabilitécdmportement correspondant, c’est-a-dire que
d’'un essai a I'autre, ou d’'un cycle a l'autre densas d’une tache cycligue comme la marche,
le comportement tend a reproduire ses caractéregigssentielles. De méme, il existe des
états « anti-naturels » répulseurs dans lequeydme ne peut se maintenir, a moins qu'il
N’y soit contraint par une force externe.

Cette notion d’attracteur / répulseur peut étrestié métaphoriguement en mettant en jeu des
collines (lieux d'états transitoires du systémeépuiseurs ou repellants) et des vallées
(attracteurs) et en traduisant la dynamique duesystpar le comportement d’une bille
(Figure 1.10). Dés lors, il est simple de concewqpie la position de la bille au fond de la
vallée sera I'expression d'un état stable, et @utdnt plus que le sommet est haut (ou la
vallée profonde) et que la pente depuis ce somstanarquée. L'état attracteur signe donc

pour un systeme une forte stabilité.
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Figure 1.10.Représentation schématique d’'un paysage d'attrastéiues attracteurs
correspondent aux coordinations préférées du systetrles repellants aux coordinations les
plus instables. Le trajet de la bille représenta/blution de la coordination, a partir d'un
guelconque état initial. (in Delignieres, 2004).

Pour bien comprendre, passons de la théorie alikapipn concrete de ces notions. Lors de la
réalisation de mouvements simultanés d’abductiaiueiion des deux index (Kelso, Holt,
Rubin, & Kugler, 1981), bien que les possibilitésabordination des mouvements des doigts
soient trés nombreuses, deux organisations eémespemtanément (i.e. deux attracteurs) a
faible fréquence d’oscillation : la coordination gmase (les deux doigts sont en abduction ou
en adduction au méme moment — décalage de ghas@®) et la coordination en antiphase
(un doigt est en adduction quand le second esbeuction — décalage de phase 180°). I|

est tout a fait possible de réaliser une coordinatifférente, par exemple un décalage de
phase de 90° entre les deux index, mais dans cka casiabilité du décalage de phase sera
plus grande d’'un cycle a l'autre. Le sujet deviigefan effort pour maintenir ce décalage, et
le systeme tendra au bout d’'un certain temps arséugier » (on parle de relaxation) dans
I'un des deux attracteurs du systéme, en phase aatghase. A travers cet exemple apparait

aussi le fait qu’'une unique variable (en l'occunoerne décalage de phagg suffit a la fois
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pour résumer le comportement du systeme et powueme I'évolution dans le temps. Ce
parameétre, qui a été nommé variable collective fé@dl & Testlin, 1962) ou paramétre
d’ordre (Haken, 1983), caractérise de maniere aquarles relations entre les composantes
du systeme : c’est un indicateur macroscopiqueede état d’organisation. D’autre part,
I'expérience de coordination bimanuelle réaliséelfmso et al. (1981) a mis en évidence que
'augmentation de la fréquence d'oscillation emtedf, pour une fréquence critique de 2,25
Hz, un changement abrupt du mode en antiphaselearsode en phase. Cette transition
comportementale se manifeste au niveau de la Jartatiective par un passage abrupt d’une
phase relative de 180° a une phase relative deadftéquence d’oscillation joue ici le rble de
parametre de contrble, c’est-a-dire la variableéépmhdante au systéme dont le changement
quantitatif va entrainer un changement qualitatifpdramétre d’ordre et donc une transition
de phase. Le paysage des attracteurs est modifid'gearoissement du parametre de
contr6le : un bassin d'attraction est « comblé jamstse place a une zone repellante (Haken,
Kelso, & Bunz, 1985). Une approche similaire aagpliquée a la locomotion pour étudier la
transition d'un patron locomoteur a un autre chezimnal (e.g. le pas, le trot ou le galop chez
le cheval — Lagarde, Peham, Licka & Kelso, 200%heiz ’lhomme (transition marche-course
— Diedrich & Warren, 1995). Lorsqu’une personneléplace sur un tapis roulant & 5 kifi.h
celle-ci se met spontanément a marcher. Si lasgtasigmente, un passage de la marche a la
course intervient brusquement aux environs de TiBhk La vitesse de déplacement
constitue le paramétre de contrdle qui entrainpalsage de l'attracteur « marche » (basse
vitesse) a l'attracteur « course » (haute vitedsefransition implique une compétition entre
les deux attracteurs, se traduisant pas une itisdadde I'un ou I'autre pattern (le sujet peut
rebasculer trés rapidement d’'un état a un autrppetine augmentation de la variabilité du
parametre d’ordre aux alentours de la bifurcatidapendant il est intéressant de constater

gue le passage abrupt de la marche a la coursduetle la course a la marche ne surviennent
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pas a la méme valeur de la vitesse de locomotiamafizl, Goudal, Mercier, Le Gallais, &
Micaleff, 1994), la transition marche-course sdiséat a 7,88 km.h et la transition inverse a
7,13 km.i". Ce phénomeéne, I'hystérésis, illustre la propensia systéme & rester le plus
longtemps possible dans le patron comportement@ déabli, retardant par la méme
spontanément la transition vers un état plus st@ileolis & Prigogine, 1977). L'intervalle
compris entre les deux seuils critiques est applelge d’hystérésis au cours duquel les deux

attracteurs coexistent (Figure 1.11).

\\\r /
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Vitesse de déplacement décroissante

Figure I.11 lllustration du phénoméne d’hystérésis dans lesdiigons entre la marche et la
course. En haut, dans le cas d’'une vitesse crotesan bas dans le cas d'une vitesse
décroissante (in Delignieres, 2004).

Contrairement aux présupposes classiques, la mesde bruit est essentielle dans la
dynamique du systéme. La variabilité n’est ni a@&atni sans signification mais elle possede

une structure qui atteste de son importance dangréeessus de contréle et de régulation du
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mouvement. Il ne s’agit pas uniquement de bruitilimet néfaste mais de bruit qui participe a
une fonction adaptative, le changement de patrdnfoernit une source potentielle
d’'information pour explorer les différents étatsspbnibles. De plus, les fluctuations
permettent de connaitre le degré de stabilité dtemye, i.e. sa capacité a conserver un patron
de coordination préférentiel en dépit des pertiumbat Moins le seuil critique de fluctuations
sera important, moins la coordination sera stabda explique notamment I'impossibilité de
se maintenir sur un état répulseur : bien qu'ét@tjulibre possible en théorie, la stabilité
dans cet état est nulle car la moindre perturbatementrainer un changement de phase du
systeme. Cela signifie également qu’une coordingtieut étre trés stable malgré un niveau

trés élevé de fluctuations.

Pour résumer, I'approche dynamique considére laZimacomme un processus émergent, issu
d’'une auto-organisation du systéme, qui vise anmdmoau mieux aux contraintes et qui peut
donc évoluer si celles-ci sont modifiées. Le rokgaur attribué aux contraintes, qui sont liées
a la tache, au milieu, et au sujet lui-méme, vdiomer que chaque individu doive, en théorie,
composer avec ses contraintes particulieres, etmmoent en présence de pathologie. Les
attracteurs, c’est-a-dire les coordinations sparganne seront alors pas toujours de méme
nature. Présenter un patron comportemental diff@éhepatron « normal » ne devrait ainsi pas
étre systématiquement percu comme un probléeme. @omaus l'avons vu, plusieurs
coordinations stables peuvent apparaitre poursegfalin méme mouvement et une méme
coordination peut tour a tour étre stable ou irstdbes fluctuations vont permettre d’évaluer
le niveau de stabilité de la coordination motrioejs leur étude passe par l'identification des
sources de variabilité, déterministes et stochas$iq car étre variable ne signifie pas
nécessairement étre instable. Cette étude nécedsgteméthodes d’analyse qui seront

exposées dans le chapitre suivant consacré a larends la stabilité de la marche.
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4 - Mesure de la stabilité de la marche

« When you can measure what you are speaking adodtexpress it in numbers, you know
something about it; but when you cannot measumghien you cannot express it in numbers,
your knowledge is of a meagre and unsatisfactargl. ks

Thomson (1883)

Evaluer I'instabilité au cours de la marche espdamiere importance car cela donne
une idée des capacités de récupération et de eatiser de I'équilibre du sujet aprés une
perturbation externe ou interne. Si classiqueni@mdicateur le plus fiable serait I'historique
des chutes, il n’est pas toujours évident de cdrenbds conditions de survenue des chutes et
de les quantifier précisément et cela ne permetdpagistinguer I'instabilité d’individus ne
chutant pas encore. Ainsi des propositions ont peueu été faites par des auteurs pour
essayer d’évaluer de maniére objective linstabilie la marche. Les voies d’exploration
possibles sont nombreuses et mettent en jeu ddwdest mathématiques des plus simples
aux plus complexes. Dans tous les cas, leur chaiifoadamentalement lié a la maniére de
concevoir le contrble moteur, méme si la réalitiigle limite parfois l'utilisation de
certaines d’entre elles. La revue des différentéshodes de mesure de la stabilité sera

conduite au travers de ce chapitre en fonctiorad®ture des parametres pris en compte.

4.1 - Parametres spatiotemporels

Les parametres spatiotemporels (PST) sont des esesonctionnelles importantes,
pour ainsi dire les signes vitaux de la marcheeAssmples a obtenir, ils sont les parametres
guantifiables les plus utilisés pour évaluer lacharde maniére globale, et aussi pour estimer
la stabilité et le risque de chute, mais la litidre fait apparaitre une dichotomie dans la facon

d’aborder la stabilité au travers des PST.
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4.1.1 - Différenciation entre stationnarité et gitb

Une premiére approche se fonde sur I'hypothésensklquelle les troubles de
I'équilibre de patients instables sont reflétés learmodifications visibles au niveau de leur
pattern de marche spontané et donc des valeursnmeyeade leurs PST. Par exemple, les
études comparatives entre de jeunes adultes asyrafidpies et des sujets instables ou
réputés moins stables (pathologiques, chuteursppees agées) ont généralement identifié
un raccourcissement du pas, une diminution detéss& de marche et une augmentation de la
dépendance au double appui, souvent un élargisselada base de support (Murray, Kory,
& Clarkson, 1969 ; Cunningham, Rechnitzer, Peagc®onner, 1982 ; Gehlsen & Whaley,
1990 ; Winter et al., 1990). Cependant, l'interpti®n qui en a été faite a produit un
paradoxe. D’une part, il a été démontreé, dans tekeé prospectives, que présenter un pattern
de marche spontané ayant de telles caractéristajagsun facteur de risque de chute. D’autre
part, ces changements ont été expliqués commeplkiaod'une marche plus slre, moins
déstabilisante (Sudarsky & Ronthal, 1992 ; Woolte€oTang, 1997), ou la préservation de
I'équilibre prime sur la vitesse de progression.diegestion qui se pose alors est de savoir
comment interpréter la stabilité d’'une personnemarche lentement, avec de petits pas et
une durée de double appui prolongée ? Il seragilplesde suggérer que cette personne a une
stabilité médiocre car ses capacités de controleégeilibre ne lui permettent pas de marcher
plus vite sans risquer de chuter, ou au contrgu&elle est stable car cette marche minimise
les demandes de contrdle postural.

Pour passer outre cet ouroborisme, inspirons-neula dlistinction sémantique, adoptée par
les posturologues dans I'étude de I'équilibre gtaj entre stationnarité gteadiness) et
stabilité («stability ») (Owings et al., 2000). La stationnarité stagiglintéresse aux critéres
qui font gu'une posture est plus ou moins difficledéséquilibrer qu'une autre. Elargir sa

base de support par exemple augmente la surfaseimwe laquelle le centre de masse peut
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évoluer sans compromettre I'équilibre. Un parallpleut étre trouvé dans la marche en
considérant que les modifications générales desd®8€spondent a la stationnarité, dans le
sens ou celles-ci tendent a minimiser les désénedj a en faciliter le contréle et signent
ainsi souvent une stratégie d’évitement de la clQtant a la stabilité, il s’agit de la stabilité
au sens mécanique, c’'est-a-dire la faculté qu'eanps écarté de son état d’équilibre a revenir
a cet état.

A la lumiére de ces notions, réexaminons le paragmécédent. Si les chuteurs chutent en
marchant, c’est que leurs capacités de détectiatheozontrole sont affectées : la stabilité est
diminuée, ils sont instables. Comment réduire fabgité ? En dehors de toute intervention
thérapeutique visant a restaurer, du moins a areélies capacités physiologiques, la seule
issue est d’agir sur les causes externes. De t;&éai personnes cherchent, consciemment ou
non, & minimiser les perturbations qu’ils n'arrivgras a gérer et modifient leur marche en
conséquence. Leur stabilité peut ainsi s’en troumeréliorer mais, en contrepartie,
l'instabilité sous-jacente, plus ou moins résolae lg changement de pattern, est visible au
travers des valeurs moyennes des PST.

Il apparait nettement que la stationnarité et &bikté doivent toutes deux étre évaluées car
elles ne représentent pas un méme aspect de ibrgudynamique. Or, I'analyse des PST
sous forme de valeurs moyennes permet essentigltefi@valuer la stationnarité. De plus,
différentes études montrent que la stabilité sataitantage liée au risque de chute que la
stationnarité. Par exemple, chez des personness agagant jamais chuté mais qui le
craignent, les changements cités précédemment caesdéacteurs de risque, c’est-a-dire
longueur de pas réduite, diminution de la viteseenthrche et temps de double appui
prolongé, seraient des adaptations liées a lagetomber et non au risque de chute (Maki,

1997). Une approche différente des PST a alorsrétisagée.
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4.1.2 - Etude de la variabilité via 'ampleur desfuations

Les auteurs se sont tournés vers I'étude de labitité, et effectivement, la littérature
semble indiquer que l'instabilité au cours de lacha et le risque de chute puisse étre mieux
évalués par la variabilité des PST que par leulsuyss moyennes. Quantifier 'ampleur des
variations des PST au cours de la marche — ce queddrff et al. (2001) nhomment
« fluctuation magnitude — est I'approche la plus simple et peut étrdis&a a l'aide de
mesures de dispersion, telles que I'écart-typesawnéfficient de variation. La variabilité de la
durée du pas (ou de I'enjambée, équivalent a @elearche) a souvent été étudiée car elle
reflete le rythme de la marche (Hausdorff et @)Q1a), mais tous les autres PST standards
ont également été utilisés au moins une fois dahgtérature (Maki, 1997 ; Hausdorff et al.,
2001a; Menz, Lord, & Fitzpatrick, 2003b ; Plotnijladi, Balash, Peretz, & Hausdorff,
2005 ; Brach, Studenski, Perera, VanSwearingen, éviiNan, 2007 ; Hollman, Kovash,
Kubik, & Linbo, 2007 ; Balasubramanian, NeptuneK&utz, 2009). Chez des sujets adultes
sains, les fluctuations sont relativement faibkele eoefficient de variation de nombreux PST
est seulement de I'ordre de quelques pourcentsg|lGaiNayak, 1984 ; Hausdorff, Edelberg,
Mitchell, Goldberger, & Wei, 1997a), alors qu’ellssnt significativement augmentées chez
les sujets pathologiques et chuteurs, et dans deditons de marche modifiée (e.g. sol
irregulier, yeux fermés) ou de double tache. Skulariabilité de la largeur du pas présente a
un niveau élevé chez les adultes sains (environ, 26&echwiej-Szwedo et al., 2007) semble
répondre différemment a l'instabilité. Celle-ciaut a tour été retrouvée soit augmentée soit
réduite par rapport a cette référence, et son mggmcavec le risque de chute est inconstante
dans la littérature. Par exemple, Maki (1997) atifié, chez des personnes agées rapportant
des chutes, une variabilité réduite (écart-typejaiatement a une largeur de pas augmentée.
Dans une autre étude (Brach, Berlin, VanSwearinfjigwman, & Studenski, 2005), une

variabilité extréme (i.e. soit trop grande ou tfafble) a été associée avec l'historique des
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chutes, mais uniguement chez les personnes agéekamia une vitesse normale ou proche
de la normale (>1 m%. Selon I'hypothése de Gabell et Nayak (1984)tecefrticularité
pourrait s’expliquer par le fait que, contrairemanta variabilité des autres parameétres qui
refleterait le contréle rythmique de la marchelaleur du pas serait davantage associée au
contréle de I'équilibre. Les individus incapables whodifier leur largeur de pas (i.e. faible
variabilité) éprouveraient davantage de difficudésadapter pour maintenir I'équilibre, alors
gu’une variabilité excessive (souvent associée éroisement des pieds) pourrait indiquer un
mangue de compensation face a l'instabilité. Spligpart des auteurs utilisent I'écart-type
pour quantifier la variabilité de la largeur de pafaut cependant étre prudent dans la lecture
des résultats quand le coefficient de variatiorestipréféré. En effet, celui-ci a I'inconvénient
mathématique de tendre vers l'infini lorsque la emmye du parameétre est proche de 0. En
d’autres termes, avec une variance de méme égqart-by coefficient de variation sera plus
grand si la base de support est faible et plug petia base de support est large. Il est
également prudent de prendre en considérationelesians complexes entre mesures de
variabilité et vitesse de marche (et, par conséggadence et longueur de pas), car cet aspect
porte encore a controverse. Quand certains autéams identifié aucune relation (Owings &
Grabiner, 2004a ; Frenkel-Toledo et al., 2005)uties ont rapporté soit une relation linéaire
(Maruyama & Nagasaki, 1992 ; Belli, Lacour, Komar@au, & Denis, 1995 ; Heiderscheit,
2000) soit une relation non-linéaire (Jordan, Gha#k Newell, 2007 ; Beauchet et al., 2009).
L’hypothese la plus vraisemblable semble étre all@e relation quadratique (en forme de
U), la variabilité étant minimale autour de la sge préférentielle et de la cadence habituelle
du sujet (Yamasaki, Sasaki, & Torii, 1991 ; Danidarraine, Bonnard, & Pailhous, 2003 ;
Hausdorff, 2004), ou le colt énergétique de la hmest minimal (Holt, Hamill, & Andres,
1991 ; Holt, Jeng, & Hamill, 1995). Dans de nombreas, cependant, il est possible de

démontrer que les mesures de variabilité sont ééguhdépendamment de la valeur moyenne
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du paramétre (Hausdorff, 2004). Par exemple, Kesdlat. (2005) ont montré que des sujets
contrbles sains et des patients avec une marchayii@nneuse réduisaient leur vitesse et leur
longueur de pas quand ils devaient marcher en tiondil’'éclairage réduit. Alors que la
variabilité augmentait chez les patients (coeffitide variation de la durée du cycle et de la
durée de la phase oscillante), aucun changemenifisagif n'apparaissait chez les sujets
contréles, méme s’ils marchaient significativemans lentement dans I'obscurité. De méme,
Frenkel-Toledo et al. (2005) ont trouvé une valigbide la durée de la phase oscillante
augmentée chez des Parkinsoniens par rapport aoupegcontrdle mais indépendante des
modifications de vitesse lors de la marche a difigs vitesses. Dans une autre étude
(Grabiner, Biswas, & Grabiner, 2001), chez destsugains et des personnes agées ayant
marché a trois vitesses différentes, la variabiléda longueur d’enjambée et celle de la durée
d’enjambée n’étaient pas sensibles a la vitessal{tmison de la longueur d’enjambée et de
la cadence). Hausdorff (2004) émet I'hypothése qué longueur de pas et la cadence (et
donc la vitesse) jouent certainement un role damgtermination de la variabilité, I'age et la
pathologie exercent un réle prévalant sur cellé-étude de la variabilité des PST au travers
des mesures quantitatives de leurs fluctuationsrégjainsi de précieuses indications quant a
la stabilité, mais elle ignore la nature dynamigeela marche, comme si chaque cycle était

indépendant des cycles qui I'ont précédé et sdhgeimce sur ceux qui le suivront.

4.1.3 - Etude de la variabilité via la dynamique tlectuations

Sous l'influence des théories dynamiques, qui swaggela variabilité comme une
signature du fonctionnement des systemes (SlifkiNe®vell, 1998), des chercheurs ont tenté
d’aller au-dela de la mesure quantitative et glelsld la variabilité, pour appréhender ce que
Hausdorff et al. (2001a) nomment la dynamique tlegifations (€luctuation dynamics).

Cette approche fait appel a des méthodes d’andiyseses, généralement fondées sur des
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concepts non-linéaires, pour identifier les souraEgerministes et stochastiques qui
contribuent a la variabilité du systeme. Plus senmnt, derriere des variations qui peuvent
sembler aléatoires et imprévisibles, peut se diggimune structure, plus ou moins complexe,
qui définit le systéme et démontre sa capacitégdense et d’adaptation aux perturbations ou
stimuli. Cette structure peut étre révélée par analyse fractale. Une des caractéristiques
d’une structure fractale, I'auto-similarité, défité fait qu’'un objet peut étre décomposé en
sous-unités, puis en sous-sous-unités, qui ressemalla structure de I'objet global et qui
possédent les mémes propriétés statistiques queccdcomme les branches des arbres, le
profil des cbtes, les surfaces des montagnesmesamchements des veines et des artéres, ou

les voies aériennes pulmonaires (Figure |.Bbatial Self-Similarit)).

Spatial Self-Similarity = Temporal Self-Similarity

300 min

180 4 ———

Hoart Rate (bpm)
g

50l

Heart Rate (bpm)
g

Figure 1.12.Représentation schématique d’une structure autvkaire et de fluctuations
auto-similaires. La fractale spatiale (a droitedas embranchements auto-similaires, de telle
maniére que la structure de plus petite échellsegtle a la structure d’échelle supérieure.

Un processus fractal temporel (a gauche), commeédalation du rythme cardiaque, peut

générer des fluctuations qui sont statistiquemeib-aimilaires a différentes échelles
temporelles (in Goldberger et al., 2002).
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Ce concept de fractale peut étre étendu aux denegsorelles générées par certains systemes
physiologiques (Figure 1.12 Femporal Self-Similarily comme par exemple la régulation du
rythme cardiaque, dont une représentation de laredtactale est fournie par I'analyse en
ondelettes (Figure 1.13). Avec le vieillissementeemaladie, les structures anatomiques et les
signaux physiologiques fractales peuvent montree waégradation de leur complexité
structurale (Goldberger et al., 2002). C'est latgpeite complexité et I'apparition d'un
comportement de type périodique qui signent alows anomalie dans le comportement du

systeme.

Dl

Figure 1.13.Décomposition du rythme cardiaque par ondeletieshaut, les fluctuations du
rythme d’un sujet sain révélent une structure fadetEn bas, la méme analyse chez un
patient avec une apnée obstructive du sommeil mdmiperte de complexité (in Goldberger

et al., 2002).

Hausdorff, Peng, Ladin, Wei, et Goldberger (199)tdes premiers a avoir recherché une
telle organisation dans la marche humaine, en saatyles fluctuations de la durée du cycle

chez de jeunes adultes sains, au cours d’'une mdecBeminutes. A priori, trois hypothéses
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pourraient expliquer les variations observées (Had&et al., 2005 ; Malatesta & Caillaud,
2004 ; Hausdorff, 2007). La plus simple serait tpsefluctuations soient représentées par un
bruit non corrélé (bruit blanc) caractéristique rd’processus régulier : les durées oscillent
autour d’'une valeur moyenne de maniere compléterakatoire (stabilité du pattern de
marche, vision cognitiviste). La deuxieme posdibilserait que ces fluctuations soient
caractérisées par une corrélation a court termmagmory effecd) : la valeur de la durée du
cycle au temps t est uniguement influencée paduedes les plus récentes qui la précédent ;
par contre a long terme, les fluctuations sonttaiéss. Une troisiéme possibilité, moins
intuitive, serait que les fluctuations présentem gorrélation fractale a long terme : la durée
du cycle a chaque instant t dépend des durées gwathéloignées qui la précédent ; cette
dépendance diminuerait selon une loi de puissdPaer tester ces hypothéses, une analyse
des fluctuations redressées (DFAjetrended fluctuation analysisen anglais) a été utilisée.
Ce procédé est un peu compligué mais, de manidsiguea(pour davantage de détails du
calcul de l'algorithme, voir Hausdorff et al., 1995996), il implique une division de la série
de données (durée du cycle en fonction du temps) fenétres » de longueur identiqune,
puis I'étude des dépendances temporelles dangiies sle mesures successives. Dans chaque
« fenétre », la tendance des données est reprégmnténe droite de régression, aboutissant a
une quantité appeléej( Généralement, la représentation graphique deldéion entre log
F(n) et logn donne une droite. La pente de cette droite coores@u parameétre d’auto-
similarité a (Goldberger et al., 2002) qui prend la valeur 0,5 lorsque les variations sont
aléatoires et une valeur entre 0,5 et 1,0 en pcéseéa corrélations persistantes a long terme.
Les résultats de I'étude de Hausdorff et al. (199%) montré que la durée du cycle variait
entre 1,1 et 1,4 secondes et était donc asseiéég(doefficient de variation de 4% environ).
Toutefois, les fluctuations varient irrégulieremexnt cours du temps, laissant présager une

structure temporelle complexe de type fractal. #et,edans ce groupe de dix adultes sains,
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'analyse DFA ¢ = 0,83) montre qu’a l'intérieur des séries templesede la durée du cycle, il
existe une corrélation a long terme qui confirnmedanisation fractale de la marche. Ainsi les
fluctuations de la durée d’'un cycle sont apparemniéas aux variations de la durée des
centaines de cycles qui l'ont précédé. Quand lemées sont mélangées aléatoirement, le
paramétres. se rapproche de la valeur 0,5 qui est caraciuisti’'un processus complétement
non corrélé, alors qu'évidemment la moyenne etalétype sont identiques a la série
originale. Cela indique que le caractére fractaladenarche chez le sujet sain est bien lié a
'ordre séquentiel des durées du cycle au seinadgétie temporelle. La robustesse de ces
premiers résultats a été vérifiée dans une aupéramentation dans laquelle des sujets agés
de 18 a 29 ans ont marché pendant une heure aytioises différents : préférentiel, lent et
rapide (Hausdorff et al., 1996). Une corrélatiofoidg terme a été retrouvée chez tous les
participants et a tous les rythmes de marche. Reteg postérieures ont également identifié
ce caractere fractal des fluctuations chez dedssspns marchant ou courant sur un tapis
roulant (Frenkel-Toledo et al., 2005 ; Jordan, @ha& Newell, 2006 ; Jordan et al., 2007),
mais pas au cours de la marche cadencée par uonméte (Hausdorff, 2007). En outre, de
nombreuses études ont démontré une altération deatiare fractale en présence de
pathologies ou au cours du vieillissement normetteCpropriété de la marche semble étre un
marqueur robuste d’'une fonction saine et maturesydiéme nerveux central, sensible aux
altérations liées a I'age et a certains troubleSNC (Hausdorff, 2007) et a donc une valeur

pratique pour I'évaluation clinique.

Deux méthodes complémentaires permettent d’étutherdynamique des fluctuations
(Hausdorff et al., 2000, 2001a). La premiere aralimuto-corrélation des séries de durée du
cycle et fournit, comme l'analyse DFA, une mesuee«d’effet mémoire » du systéme. La

seconde fait appel a un index normalisé de noieatarité. Le terme de stationnarité prend
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ici le sens d’invariance des propriétés statissgd@ine série au cours du temps et la non-
stationnarité le sens contraire. La série de dangéginale est divisée en sous-séries de taille
identigue dans chacune desquelles sont calculésnayenne locale et un écart-type local.

L’index de non-stationnarité correspond a I'écgpet des moyennes locales et renseigne ainsi
sur la dispersion des moyennes locales : une valeuée indique une plus grande gamme de
moyennes locales. L'écart-type des écarts-typemubodéfinit I'inconsistance de la variance :

une valeur élevée indiqgue que les écarts-typesutocarient au cours du temps. En

comparaison a des sujets sains, I'index de noiosterité est diminué chez des personnes en
phase avancée de chorée de Huntington et l'indamsis de la variance est augmentée
(Hausdorff et al., 2000). Tres peu d’études sundache ont a ce jour utilisé ces parametres,
notamment car, comme les autres techniques d'awliyactales, leur calcul nécessite des
séries de données longues, difficiles a obteniz daeplupart des patients. De plus, s'ils

s’attachent tous a évaluer la dynamique du rythenéadnarche, ils semblent rendre compte
d’aspects différents et, de ce fait, les modifmasi observées ne sont pas forcément

consistantes au travers des diverses pathologasgdu 1.1).

Tableau .1 Analyse de la durée du cycle chez des patiergmttde troubles neurologiques
en phase avancée en comparaison aux résultats jdes sains (d’'apres Hausdorff et al.,
2000).

Sclérose latérale  Chorée de Maladie de
amyotrophique Huntington Parkinson

| Vitesse moyenne * * *

1 Durée du cycle *t *

1 Variabilité du cycle (CV) * * *

| Index fractak: *t *

| Temps de décroissance de I'auto- *t

corrélation

1 Index de non-stationnarité T

| Index de non-stationnarité *f

| Baisse ;T Augmentation ; * Mesures significativement diffétes (p<0,05) des valeurs
contrbles,  Paramétre apparemment distinctif de 1’une des pathologies considérées
(p<0,05) ; CV Coefficient de variation.
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A ce sujet, et a la vue des résultats du tableguil lest intéressant de remarquer que seules
deux parameétres sont significativement différemgree sujets contrbles et patients dans
'ensemble des troubles neurologiques testés :itesse qui est diminuée en présence de

pathologie et le coefficient de variabilité de la€e du cycle qui est lui augmenté.

Les parametres spatiotemporels sont tres richesfermation. Nous avons identifié trois
facons d’appréhender la stabilité de la marche lgzavaleurs moyennes, par la grandeur des
fluctuations et par la dynamique des fluctuati@®ida variabilité des paramétres semble plus
parlante que les simples valeurs moyennes (quemesdut de méme de précieux indicateurs
de la stationnarité), I'analyse des fluctuationsdes termes de grandeur ou de dynamique
meéne a I'étude de deux aspects apparemment disebatont la signification clinique peut
différer. Cela souléeve un guestionnement quant @atare multimodale de la variabilité et

donc au choix du meilleur indicateur d’instabilité.

4.2 - Cinématique et cinétique

La cinématique étudie le mouvement d'un point ownd’'segment en faisant
abstraction des causes (i.e. forces et momentsjaaers des trajectoires, des vitesses et des
accélérations. Généralement, les systemes d’etmagient fournissent un seul type de
données puis les paramétres manquants sont calpalésiérivation ou intégration. La
cinétique étudie les forces responsables du mouwvenidous traiterons conjointement
cinématique et cinétique : concernant la stabilité paramétre cinétique est essentiellement
utilisé, le centre de pression, car son interaciivec le centre de masse est importante pour le

contréle de I'équilibre.
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4.2.1 - Position et vitesse du centre de masse

Historiquement, le centre de masse (CdM) du corpie de plus étudié dans le but de
mieux comprendre comment I'équilibre est contralécaurs du mouvement. Nous l'avons
vu, équilibre et contréle du CdM sont interdépengarPendant la marche, la stabilité
dynamique nécessite de contrdler la position du GiNes moments associés alors que le
CdM sort périodiquement de la base de support @¥id990). Pai & Patton (1997) ont mis
en évidence que la vitesse du CdM doit égalemeata@nsidérée. Ainsi, I'hypothese a été
faite que I'examen des déplacements horizontawenticaux et des vitesses du CdM pourrait
fournir d'importantes informations au regard destabilité dynamique chez les personnes
présentant des troubles de I'équilibre au courmaearche. De nombreuses études ont utilisé
le CdM du corps seul ou relativement au centre @sgion comme un indicateur de la
stabilité dynamique, démontrant chez les sujetsssdes mouvements étroitement controlés
du CdM (Jian, Winter, Ishac, & Gilchrist, 1993 ; dkannon & Winter, 1993 ; Prince,
Winter, Stergiou, & Walt, 1994 ; Winter, 1995 ; Kg\Krebs, & Riley, 1998 ; Krebs, Jette, &
Assmann, 1998 ; Tucker et al., 1998 ; Chou, KaufniBaay, & Draganich, 2001 ; Sliwinski,
Sisto, Batavia, Chen, & Forrest, 2004). L’applioatiaux populations pathologiques reste
cependant relativement limitée car le calcul du Gafguiert la reconstruction d’'un modéle
biomécanique tridimensionnel aprés une capture auvement. Dans une étude comparative
entre des sujets sains et des personnes présengrtypofonction vestibulaire bilatérale,
Tucker et al. (1998) ont observé une diminution diéssses horizontales et des excursions
verticales chez les patients (minima et maximaetevaleurs), en combinaison de durées de
cycle et de double appui accrues. lls en conclgasetles patients ont adopté une vitesse de
marche plus lente pour limiter les besoins de émulu CdM et accroitre ainsi leur stabilité.
Sur la base des observations de Pai & Patton (189¥yn simple modeéle en pendule inversé

(Geurtsen, Altena, Massen, & Verduin, 1975 ; Wint&995), Hof, Gazendam, & Sinke
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(2005) ont proposé une extension de la conditiostdkilité statique (i.e. le CdM se projette
dans la base de support) a la stabilité dynamigueléfinissant un centre de masse extrapolé

(« extrapolated centre of mas$. Cette quantité vectorielle est définie comm@dsition du
CdM (projection verticale) plus sa vitesse muléplipar un facteqm , oul est la longueur
de jambe et 'accélération de la gravité. Les positions relesi du centre de masse extrapolé
et du centre de pression (CdP) pourraient prétiouiilibre. Le modeéle a été testé chez un

sujet sain marchant sur un tapis roulant en caitléaCdM, le centre de masse extrapolé et le

CdP (Figure 1.14).

0.15 T T T T

lateral position (m)

0 1 2 3 4 5
time (s)
Figure 1.14.Position latérale du centre de pression (CdP)cdatre de masse (CdM) et du
centre de masse extrapolé (XCdM) au cours de lxheasur tapis roulant
(in Hof et al., 2005).
Alors que le CdM s’éloigne de 5 cm du centre desgiomn, suggérant que I'équilibre est tres
stable, le centre de masse extrapolé et le CdPntegtiant a eux trés proches, autour de 2,5
cm au moment du contact du pied. Pour Hof et QD%2, cela suggére que I'équilibre est plus

difficile a réaliser qu'il n'y parait lorsque I'oononsidére le CdM. Une simple régle serait

nécessaire pour une marche stable (Hof, 2008)darere placement du pied, le CdP devrait
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étre placé en arriere du centre de masse extrapgkis I'extérieur au moment du contact du
pied. En pratique, cela signifie qu’une perturbaiimduisant une modificatiarv de la vitesse

du CdM pourrait étre compensé par un changemeta gesition du pied (CdP) égals
/I /g dans la méme direction. A notre connaissances egiproche tient principalement de

la recherche fondamentale et n'a pas été testée lehsujet pathologique ou dans des

conditions déstabilisantes.

Des auteurs ont considéré qu'’il serait cliniquenarantageux si I'analyse du CdM pouvait
étre réalisée plus simplement, en réduisant legraiates protocolaires et en analysant, par
exemple, le centre de masse d'un segment corpdoédtpque celui du corps entier.
L’ensemble téte-bras-tronc, constituant deux tierpoids du corps, a ainsi parfois été préféré
(Winter et al., 1990). Des études ont aussi suggéeéles mouvements de téte pouvaient
donner une référence valide pour I'équilibre dyrgumi (Berthoz & Pozzo, 1988 ; Pozzo,
Berthoz, & Lefort, 1990 ; Mouchnino, Aurenty, Massj & Pedotti, 1990 ; Alexander,
Shepard, Gu, & Schultz, 1992 ; Pozzo, Levik, & Bed, 1995 ; Wu, 1998). Toutefois, il est

probable que le CdM global distingue mieux I'ingliéd (Hahn, & Chou, 2003).

4.2.2 - Signaux accéléromeétriques

Des systémes accélérometres ont également ét&ésitiljpour une revue, voir
Kavanagh & Menz, 2008). Comme leur nom l'indiqus, eénregistrent des données brutes
d’accélération. D’'un point de vue clinique, ils amtla fois l'intérét de présenter un codt
inférieur a un systeme optoélectronique et de pirenan enregistrement de la marche de
maniére relativement peu restrictive (distance,dd@mn hors laboratoire). La aussi, le
placement de l'accélérométre et les méthodes datidix different selon les choix de

I'expérimentateur, mais les accélérations au nivd@la vertebre lombaire L3 ou de la téte
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sont souvent analysées. La vertebre L3 est chogsiee CdM se situe a peu prés a ce niveau
en situation de repos. Concernant la téte, étagiete des appareils visuel et vestibulaire, son
contrble est considéré comme un objectif majeursgsteme de contrble postural. Les
caractéristiques de base du signal accélérométpgueent étre analysées via ses valeurs
minimales et maximales, son amplitude et, plus gdadent, par la moyenne quadratique
(RMS, root mean squaren anglais), qui est la racine carrée de la moyeahn carré des
valeurs instantanées d’accélération. Si une augrtientde RMS est souvent observée dans le
cas de la marche pathologique, chez des sujetséd@s potentiel de chute ou dans des
conditions déstabilisantes (Menz, Lord, & Fitzpekri2003a, 2003b ; Lamoth, Ainsworth,
Polomski, & Houdijk, 2010), une diminution des décétions est parfois constatée,
notamment chez les sujets agés sains (Menz, Lordit#atrick, 2003c). Combinée a une
réduction de la vitesse de marche et de la longdepas, elle pourrait étre une compensation
face a la dégénération des systémes physiologiglesjue ceux associés a la vision, a la
sensibilité ou a la baisse de force musculaire @ktral., 2003c), en vue de réduire les pics
d’accélération.

La variabilité du signal est un point important mbéyse. Elle peut étre considérée par une
approche équivalente a la variabilité des paraméipatiotemporels, au travers de la grandeur
des fluctuations (#uctuation magnitude) et de la dynamique des fluctuationdl{etuation
dynamics»). Une mesure de la reproductibilité des pattefascélération d’'un pas a l'autre
est donnée par la moyenne des écarts-types desryafstantanées, valeur qui peut étre
accrue en cas d’instabilité (Menz et al., 200332). La dynamique des accélérations peut
guant a elle étre évaluée soit par une analyse dmgue du signal (Menz et al.,, 2003a,
2003b, 2003c), soit par une analyse non linéaimalyae des fluctuations redressées, entropie,

exposant maximal de Lyapunov) (Lamoth et al., 2010)
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Les techniques d’analyse non linéaire mettent & ¢tms informations « cachées » dans la
structure temporelle des fluctuations en identtfianprésence de chaos. Certains systémes
sont régis par des lois mathématiques bien idérsfiqui permettent de prévoir exactement
I'évolution de ces systemes dans le temps : il$ dite déterministes. C’est par exemple le
cas d'une fonction périodique (Figure 1.15, A). Apposé, des systéemes aléatoires (ou
stochastiques) évoluent complétement au hasard qgéagcune équation ne les régisse et
sans qu’aucune prévision exacte ne soit possilie atemps (Figure 1.15, C). Les systéemes
chaotiques (Figure 1.15, B), quant a eux, se caraent par un comportement apparemment
aléatoire mais qui, en fait, est déterministe (@yige & Stengers, 1979 ; Ekeland, 1984 ;
Gordon, 1992 ; Stewart, 1992 ; Thiétart & ForguE®95). Dans un systeme chaotique, la
trajectoire converge vers une région particulie¥d’espace appelée attracteur étrange (Ruelle
& Takens, 1971). L’'attracteur caractérise en peenaa 'évolution du systéme chaotique,
sans pour autant étre d’aucun secours pour larprétirnowski, 1993). En effet, I'étude des
attracteurs étranges aboutit a la conclusion gsysiéme peut étre régi par des équations
déterministes relativement simples et évoluer deiéne telle gqu’il ne puisse en pratique étre
distingué d’'un systéme aléatoire et imprévisiblegdyine & Stengers, 1988). Concretement,
si 'on mesure I'état d’'un systeme chaotique angtant donné, on sait que plus tard, au fil de
la trajectoire, il va se retrouver quelque partcatrattracteur ; mais, on ne peut pas prédire ou
exactement. La caractéristique majeure d'un tekésys est la grande sensibilité aux
conditions initiales : d’'infimes différences dares Iconditions initiales engendrent a long
terme des systemes totalement différents (prinepeu célébre par la métaphore de I'effet
papillon illustrant le fait qu'un simple battemeaés ailes d’'un papillon au Brésil pourrait
déclencher une tornade au Texas). Pour faire sjngbléa marche humaine présente une

structure chaotique, une perturbation minime danscycle de marche (e.g. erreur de
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contrdle) pourrait modifier I'état du systeme aphu moins long terme (induire une chute

par exemple).

Signal Phase-Plane Plot

>

PERIODIC

Amplitude
First Derivative
L +.%

B CHAOTIC
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Amplitude
First Derivative

C RANDOM
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—
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Figure 1.15.Séries temporelles et espaces des phases ass@&)ame fonction périodique ;
(B) un systeme chaotique, I'attracteur de Lore(i2);une série aléatoire
(d’aprés Harbourne & Stergiou, 2009).
Dingwell et Cusumano (2000) nomment « stabilitéalec»> cette sensibilité aux conditions
initiales d’'un systeme chaotique. lls la distingude la « stabilité globale », capacité a
s’accommoder aux perturbations ponctuelles (eigsae, trébuchement). Les exposants de
Lyapunov (LyE) permettent de quantifier la stabilibcale en mesurant le taux de divergence

ou de convergence de trajectoires voisines ded@sples phases (caractérisation graphique

de I'attracteur) (Figure 1.16). Dans un systémeélstdes trajectoires voisines convergent avec
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le temps, alors que dans un systéme instable,rdiestbires initialement proches divergent
avec le temps (Dingwell & Cusumano, 2000 ; Rosemsollins, & De Luca, 1993). Quand

LYE est négatif, toute perturbation est amortientEniere exponentielle et les trajectoires
restent proches. Au contraire, pour des LYE plunds les trajectoires divergent avec le

temps produisant de l'instabilité.

5
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Figure 1.16.Représentation graphique de I'espace des phagiis @lcul des exposants de
Lyapunov : (A) Série temporelle d’'un systeme clyaet(attracteur de Lorenz) ; (B) Un
espace des phases est créé (Abarbanel, 1996)Agecu de la divergence de trajectoires

voisines (in Buzzi, Stergiou, Kurz, Hageman, & legid003).

Lamoth et al. (2010) ont comparé les accélératidos tronc de patients amputés
transfémoraux et de sujets contréles sains souseqoanditions de marche : en laboratoire,
en laboratoire avec une tache de comptage, eni@xté&ur terrain régulier, en extérieur sur
terrain irrégulier. Dans toutes les conditions, mpdes accélérations meédiolatérales et
antéropostérieures, les valeurs moyennes des lajgnésignificativement plus grandes chez

les amputés, indiquant une baisse de stabilitddoca

4.2.3 - Angles segmentaires

En fait, le calcul des exposants de Lyapunov aostrété appliqué aux données
cinématiques angulaires, c’est-a-dire aux mouvesnertatifs des segments corporels.

Habituellement, la dynamique de ces données esictésisée par un espace de phases
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représentant la vitesse angulaire en fonctionategle de I'articulation (Figure 1.17) (Buzzi et
al., 2003 ; Buzzi & Ulrich, 2004 ; England & Graaaf007). Que cela soit chez I'enfant,
'adulte ou la personne agée, ces études ont todéesifié des LyE plus grands chez les
sujets pathologiques. Dans une des premiéres éumlese genre, Dingwell, Cusumano,
Sternad, & Cavanagh (2000) ont trouvé une plusdgatabilité locale (LyE plus bas) chez
des personnes avec une neuropathie diabétiquehgadeas sujets contrdles. lls ont alors fait
I’hypothése que ces résultats pouvaient résultéa deminution de vitesse de marche visant a

compenser la perte de sensibilité due a la neurmpat

Eldarly Knee Angle Young Knee Angles

Valeity (degfent)
=

Valccaty [deglomns
o B

Disglac amei {da Displacasent {da
| L idg}

Figure 1.17 Portraits de phase de I'angle du genou chez unt sigjé (a droite) et un jeune
adulte (a gauche) (in Buzzi et al., 2003).

Des multiplieurs de Floquet ont également étésddlipour quantifier la stabilité locale chez
des sujets sains et des patients avec un syndrosteg@lio (Hurmuzlu & Basdogan, 1994 ;
Hurmuzlu, Basdogan, & Stoianovici, 1996). Mais,teg¢héorie suppose que le mouvement
soit exactement périodique, ce qui n'est pas todiaitavalide pour la marche humaine
(Hausdorff et al., 1995 ; Dingwell & Cusumano, 2p00exposant de Lyapunov est ainsi
souvent préféré.

Une fois de plus, la limite de ces analyses se slans le besoin de travailler sur de longues

séries de données. Le minimum que nous ayons vétrdans la littérature est une série de
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trente cycles successifs, mais cela semble dé&apea pour ce type d’analyse. De méme,
pour obtenir ces données en condition de laborgttEs auteurs doivent souvent enregistrer
une marche sur tapis roulant. Or, la marche stis taplant est différente de la marche sur le
sol et peut conduire a des résultats erronés, dinsndoune mauvaise interprétation (Dingwell,

Cusumano, Cavanagh, & Sternad, 2001).

4.3 - Electromyographie

Les enfants qui commencent a marcher présentersiephs caractéristiques qui
difféerent de la marche adulte avec, par exempldpdes co-contractions ou d’autres formes
d’hyperactivité musculaire (Okamoto & Kumamoto, 2970kamoto & Okamoto, 1994).
Okamoto et ses collaborateurs ont donc utilis&t@#bmyographie (EMG) pour analyser les
changements développementaux de la marche chéantedes premiers pas jusque I'age de
3 ans. A partir de leurs constatations, ils onppsg un « index d’instabilité de la marche »

(index au sens de liste ordonnée) ensuite appidaéersonne agée.

D’aprés les travaux de McGraw (1940), Burnett & nkin (1971) et Okamoto & Goto
(1985), le développement de la marche indépendaatdre une progression réguliére. Trois

stades peuvent étre différenciés avant I'acquisidion pattern similaire a I'adulte :

(1) Marche trés instable (Figure 1.18) Caractérisée par une large base de support, des
bras en position haute et en abduction, coudeiflébigh guard positiopy elle
correspond au premier mois de marche indépendariterdant.

(2) Marche instable. Entre le premier et la fin du troisieme mois, &sé de support se

réduit légérement et la position des bras est moBrguéerfiedium guard positign
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(3) Marche légerement instable.La base de support et la position du cotps (Quard
position) évoluent jusqu’a atteindre un pattern de marabehe de celui de I'adulte a

3 ans.

Figure 1.18.Marche trés instable caractéristique des prempas d’'un enfant
(in Okamoto & Okamoto, 2007).

Des activités EMG particulieres sont présentes rdules premiers mois de marche puis
disparaissent progressivement (Okamoto, Okamotalrédm & Ogawa, 1998b). Ainsi, des
patterns EMG « excessifs » peuvent étre assocdm@ue stade de développement en lien

avec l'instabilité de la marche (Figure 1.19).

(1) Marche trés instable. Au cours du premier mois, le vaste médial esff aleths la
seconde moitié de la phase oscillante ; en phag®pdi, le tibial antérieur et le droit
fémoral sont actifs en phase d’appui, et I'activdi¢ vaste médial est continue. Ces
caractéristiques ne sont habituellement plus oBssndans les stades suivants et

servent ainsi de marqueurs d’'une marche trés ilestab
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(2) Marche instable. Le gastrocnémien latéral est actif pendant larsdeonoitié de la
phase oscillante. Cette activité n’est généralenoérsiervée que pendant les trois
premiers mois apres le début de la marche.

(3) Marche légéerement instable.Le gastrocnémien latéral est actif en début desgpha
d’appui ; le biceps fémoral et le grand glutéaltsenx continuellement actifs du

contact initial du pied a la propulsion.

VERY
UNSTABLE

ST-RF

UNSTABLE| SW-LG

suantLy | TG
UNSTABLE[  __— _
ST-GM

]

. t
OMNSET OF WALKING 1 MONTH 3 MONTHS 3 YEARS

PERIOD OF TRANSITION TO || TRANSITION TO
INFANT WALKING CHILD WALKING || ADULT WALKING
PATTERN % PATTERN PATTERN

. EMG patterns began to decrease or dizappeaer at about Tmonth after learming to walk

E!E EMG pattorns began to decresse or dicappear at about 3 months after learming to walk

D EMG pattarns began to decrease or dicappear at about 3 years of age

Figure 1.19.Diagramme schématique de I'activitt EMG commecatiibn de la marche
instable. ST : phase d’appui ; SW : phase oscilgntA : tibial antérieur ; VM : vaste
meédial ; RF : droit fémoral ; LG : gastrocnémiertéeal ; BF : biceps fémoral ; GM : grand
glutéal (in Okamoto & Okamoto, 2007).
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Cet index EMG d'instabilité de la marche a été mp@d a la restauration de la marche aprés
un accident vasculaire cérébral (AVC) chez un sogrhiplégique agé de 85 ans (Okamoto,
Okamoto, & Ogawa, 1998a). L’activitt EMG a un me@gst-AVC a montré un pattern
ressemblant a celui observé dans la marche tréablasde I'enfant. Sept mois plus tard, ces
patterns ont diminué ou disparu, malgré la penmsigtal’'une Iégére activité trahissant encore
une instabilité : les activitts EMG étaient procliesla marche Iégérement instable d’'un
enfant de moins de 3 ans. L'utilisation d’'un chagmour gagner en stabilité a conduit a
I'observation d’'un pattern trés similaire au pattadulte normal. Pour les auteurs, le principe
de cette classification parait ainsi tout a fajtlepable a la récupération fonctionnelle apres un

AVC.

Dans ce chapitre, nous avons présenté un ensemiplarametres et de techniques qui
pourraient permettre d’appréhender la stabilitéadmarche. Comparativement a une marche
normale et stable, nous avons évoqué les modditstgui apparaissent lorsque l'instabilité
est présente. Cependant, I'instabilité peut padtie normale, comme par exemple chez le
petit enfant ou elle diminue a mesure du dévelogpenll est donc nécessaire, avant d’en
étudier le caractéere pathologique, de nous intéres$ontologie de la stabilité ainsi qu’'a sa

dégénérescence naturelle au cours de la vie.
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5 - Modifications naturelles et pathologiques de latabilité

5.1 - Ontologie de la marche

« L’enfant qui sait marcher est un dieu pour I'enfalains son berceaws.

Proverbe indien

Plusieurs années sont nécessaires entre les psgmaeid’'un enfant et I'atteinte d’une
marche completement mature. De méme, parvenir @omtréle posturo-moteur de type
adulte est le fruit d’'un véritable apprentissagg. dans les premieres années de marche
autonome, un certain nombre de parametres liey@a de marche évoluent vers un profil
adulte (Sutherland, 1997), les contraintes d’ébrelidynamique liées a la marche vont
nécessiter un temps plus long avant d’étre totademeaitrisées. Le développement des
stratégies d’équilibre dynamique implique la maérides fonctions d’anticipation et de
couplage entre les différentes articulations meéds. Il se poursuit donc jusqu'a des ages
relativement avancés de I'enfance (Assaiante & Aambl1993, 1995 ; Assaiante & Chabrol,
2010). Avec la pratique et la maturation des systmn pattern de marche stable et efficient
va peu a peu émerger.

Souvent précédée de la marche en cabotage (ete«eda long d’'un support) ou tenue par
les mains, l'acquisition de la marche autonome isatventre 11 et 16 mois. Les premiers
mois de marche sont évidemment caractérisés paioueeinstabilité. L’enfant est confronté

a un tout nouveau probléme : alors qu’il n'a poairntoment expérimenté que I'équilibre

statique sur deux pieds, marcher implique d’altele® phases d’appui bipodal et unipodal, le
placant ainsi dans une position de déséquilibrasiepermanente. Marcher requiert en plus de
supporter le poids du corps et de se propulser Nevant. Or, a cet age, les conditions
nécessaires a la réalisation de ces taches ngyasnteunies. L’enfant manque de contréle

postural (Thelen, 1984, 1986) comme l'attestent large base de support, une longue phase
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de double appui, une pose du pied a plat sans atothtiatalon et une attitude générale tres
rigide avec les bras écartés et les coudes flébbebt, 2000), caractéristiques qui peuvent
étre interprétées comme des adaptations fonctilsnal I'instabilité. L’attitude corporelle
n'est d'ailleurs pas sans rappeler la théorie dudge degrés de liberté (Bernstein, 1967) en
début d’'apprentissage d'une coordination motricelaGevient a bloquer les articulations
pour minimiser le nombre de degrés de liberté aréter simultanément, avant de libérer
progressivement les degrés de liberté. D’autre fappune enfant n’a pas la force musculaire
suffisante a la propulsion : de ce fait, a la pdaepied, I'enfant est en situation de chute
contrairement a I'adulte qui lui est en situatiom propulsion, ce qui fait dire a Bril et
Bréniere (1988) que I'enfant marche en tombantrsatpue I'adulte tombe en marchant.
L’enfant est également dépendant de I'immaturit® iseaux neuronaux (Forssberg, 1985)
qui explique par exemple la co-contraction deshilkseurs et extenseurs de la cheville en
phase d’appui (Berger, Quintern, & Dietz, 1985)s Ipgemiers mois sont cependant marqués
par une évolution trés rapide des parametres $patpmrels (Chang, Kubo, Buzzi, & Ulrich,
2006), notamment de la vitesse de marche qui pis6e20 m/s a 0,80 m/s, ou de la longueur
de pas qui s’accroit en méme temps que la baseppms et la durée relative de double appui
diminuent. La gamme des vitesses utilisées au aure session d’enregistrement s’élargit
aussi de maniére importante, témoignant d’'une gi@de capacité de modulation du
mouvement. Pour Blandine Bril (Bril & Bréniére, 99Bril, 2000), les trois a cing premiers
mois (selon les progres réalisés par les enfantsjtituent la premiére phase d’'un processus
d’acquisition de la marche en deux étapes. Elleespond a une phase « d’'intégration de la
posture et du mouvement », au cours de laquellenfaht apprend a utiliser les contraintes
mécaniques du systéme composé de son corps, dursielquel il marche et de la gravité. »
La seconde phase, « phase d’'ajustement », corspone période d’affinement du contrble

de la marche et prendrait fin aprés environ 5 ar@as de marche indépendante, c’est-a-dire
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vers 6-7 ans (Bréniere & Bril, 1998 ; Ledebt, BfilBréniére, 1998). Cela va dans le sens des
principaux résultats sur 'age d’acquisition deacaéristiques de la marche semblables a
celles de I'adulte (Okamoto & Kumamoto, 1972 ; ®uldnd, Olshen, Biden, & Wyatt, 1988 ;

Sutherland, 1997 ; Vaughan, 2003 ; Ganley & Pow265). C’est au cours de cette période,
mais seulement apres environ trois années de mautbrome, que les valeurs d’accélération
verticale au moment du contact du sol vont enfwvede positives (Figure 1.20) : I'enfant ne

marche plus en tombant, il est a présent capabse geopulser durant le simple appui (méme

si des valeurs adultes ne seront atteintes queateiglus tard environ).

m'sl

0 10 10 3 40
mals de marche

Figure 1.20.Courbe de développement des valeurs moyennesatélEration verticale au
moment du contact du pied (in Bril, 2000 ; adapeeBiléniere & Bril, 1998).

Les caractéristiques qui marquaient au plus jegedarecherche d’'une plus grande stabilité
n’ont plus lieu d’étre. La base de support se téelucore jusqu’a sa valeur minimale atteinte
vers I'age de 3 ans, précisément quand I'enfantngente a pouvoir marcher sur des supports
étroits (Assaiante & Amblard, 1993, 1995). C’esalégent pendant cette phase que vont se
mettre en place les activités anticipatrices qumatent de prévoir le déséquilibre et d'y faire
face (Bouisset & Zattara, 1981). Il semblerait ¢uéransition entre la phase d’intégration et
la phase d’affinement soit liée a I'apparition d'contact régulier par le talon (Figure 1.21),
rendu possible par 'amélioration significative clintréle postural (Thelen, Bril, & Bréniere,

1992).
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Figure 1.21.Vitesse moyenne (carré plein) et fréquence deacoptr le talon (cercle vide)
en fonction du nombre de mois de marche indépeadanBril, 2000).
Si un désaccord existe dans la littérature qualdge d’acquisition d’'une marche mature
(fixé selon les auteurs entre 3 ans % - 4 ans etas), ces différences s’expliquent
notamment par la nature des parameétres considésésonditions d’enregistrement, et de ce
gue les auteurs entendent par maturité. A 7 angedoes caractéristiques cinématiques,
cinétiques et électromyographiques seraient présestiez I'enfant (Sutherland, 1997). De
méme, les changements des paramétres spatiotempmserieurs a cet age seraient dus
essentiellement a la croissance (Vaughan, 2008%-cien’évoluant plus une fois normalisés

par la taille ou la longueur de jambe (Figure 1.22)
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Figure 1.22.Modifications des parametres spatiotemporels ausde I'enfance (in

Vaughan, 2003). Normalisés selon Hof (1996), itduéant les six premiéres années (72 mois)
puis demeurent invariants par la suite.
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Cependant, I'étude des fluctuations d’un cycleaatfe révele des changements significatifs,
non liés a la croissance, entre des enfants daré& &t des enfants de 11-14 ans (Hausdorff,
Zemany, Peng, & Goldberger, 1999). Par exemple, sdefficient de variation de la durée de
cycle diminue de moitié entre 4 et 7 ans (de 8,4%3%6), il reste significativement plus

élevé que chez les enfants de 11 ans (1,9%) (FI@28e
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Figure 1.23.Fluctuations temporelles de la durée du cycle aexzenfants de 4 ans, 7 ans et
11 ans (in Hausdorff et al., 1999).

Les mesures de l'organisation temporelle démontgatement de subtiles différences dans

la structure dynamique des fluctuations : l'indeactal o, identigue dans les groupes

d’enfants de 3-4 ans et 6-7 ans, est plus grandchee les enfants de 11-14 ans dont les

valeurs sont proches de celles des adultes. Qasatésndiquent que le contréle de la marche

n'est pas encore totalement mature a 7 ans et faudrait attendre I'dge de 11 ans environ

pour gu’il le devienne.
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5.2 - Stabilité et vieillissement

« | am a slow walker, but | never walk backwards.

Abraham Lincoln

L’avancée en age s’accompagne d’'une sénescensgaethre de changements dans
les structures anatomiques, physiologiques et tiwgaj en I'absence de toute pathologie.
Une lente dégradation des systémes musculo-sqgeéstet neurologiques qui contribuent a
I'équilibre et au contrble postural s’opere progresment (Lord & Ward, 1994 ; Menz et al.,
2003c) et induit par exemple : déficit vestibulaipaisse d’acuité visuelle, proprioception et
sensibilité moins bonnes, perte de force muscylairdemps de réaction accru. Ce processus
de vieillissement n’est ni linéaire pour un indivichi uniforme a travers les individus
(Pendergast, Fischer, & Calkins, 1993), mais leslifitations qui ont lieu peuvent plus ou

moins altérer la stabilité dynamique des sujetaugimenter a terme le risque de chute.

Les études qui se sont intéressées a l'identifinatiu niveau de la marche de changements
liés a I'age sont trées nombreuses (Murray, DroughKory, 1964 ; Cunningham et al.,
1982 ; Hageman & Blanke, 1986 ; Winter et al., 19®ble, Thomas, Higgins, & Colliver,
1991 ; Menz et al., 2003a, 2003c ; Hollman et 2007). De maniére générale, il a été
démontré que l'organisation de la marche évolus uae vitesse préférentielle et une vitesse
maximale plus lentes (Imms & Edholm, 1981 ; Bohanri®97), une phase de double appui
plus longue, des pas plus courts, une base de "uplawgie, moins de déplacements
verticaux du centre de masse, une moins bonne gymshtion entre le mouvement de
jambes et le ballant des bras. D’autres altératamtségalement été retrouvées : amplitude
réduite de mouvement de la hanche (Murray et 8691 Crowinshield, Brand, & Johnston,

1978 ; Elble et al., 1991 ; Kerrigan, Todd, Crot@sitz, & Collins, 1998), une vitesse
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angulaire du tronc diminuée (Gill et al., 2001)eyruissance générée au niveau de la cheville
moindre (Winter et al., 1990 ; Judge, Davis, & Oumpl1996 ; Kerrigan et al., 1998), une
inclinaison pelvienne antérieure accrue (Kerrigaal.e 1998), une pose de pied davantage en
rotation externe (Murray et al., 1964, 1969). Casngements sont souvent interprétés
comme l'adoption d’'un pattern de marche plus stadtleplus sdr, mis en place pour
compenser la réduction des capacités physiquesitr®’'gart, la variabilité des paramétres
spatiotemporels est augmentée avec l'age, trahispaus concretement [linstabilité

dynamique.

Cependant, si la dégradation de la marche commaasd’'age de 50-55 ans et s’accélére
aprés 60-65 ans, ce n'est que chez les sujets q@@és (75 ans et plus) qu'elle est
systématiguement visible. Ainsi, les premiers sfféé la sénescence sur la stabilité de la
marche ne sont pas toujours discernables en consliie marche préférentielle et ne sont
révélés que dans des conditions plus déstabilsdatg. surface irréguliere) ou faisant appel
au paradigme de la double tache. Celui-ci est défin la réalisation simultanée de deux
taches : l'une « primaire » et l'autre « secondairpour lesquelles les modifications des
performances sont mesurées (Abernethy, 1988 ; BeadcBerrut, 2006). || semble en effet
gu’'avec l'age, le contréle de la marche nécesstplds en plus de « contrbéle cognitif » et de

ressources attentionnelles (McDowd, VercruysseBjr&en, 1991).

En fait, toutes les caractéristiques d’'une marctstable sont surtout exacerbées chez les
sujets plus agés, chez les sujets chuteurs (Figzd et chez les personnes présentant une
peur de tomber (Maki, 1997 ; Hausdorff et al., 1®9Hausdorff, Rios, & Edelberg, 2001b ;

Hollman et al., 2007).
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Figure 1.24 Fluctuations temporelles des durées de cycle &) et d’appui (en bas) chez
un sujet jeune, un individu agé non chuteur ethuteur agé (in Hausdorff et al., 1997a).

La marche de la personne agée saine n'est pagagyeler I'autre extrémité du spectre des
ages, la petite enfance, avec laquelle elle padageombreuses similitudes. Au cours de la
vie, la variabilité du cycle de marche change BBails selon un modele en U : élevée chez
I'enfant, faible chez I'adulte, élevée chez le stjes agé (Hausdorff et al., 1999).

Cependant, I'analyse dynamique des fluctuationsomant que les personnes agées ne
retournent pas simplement a un pattern de marcheaiore (Hausdorff et al., 1997b).
L’index fractala, obtenu par une analyse des fluctuations redresesgele plus élevé chez les
enfants (0.93 + 0.04), autour de 0.87 (0.87 + Octt®z de jeunes adultes, le plus bas chez la
personne agée (0.68 = 0.14) (Hausdorff et al., 899999) (Figure 1.25). Ainsi, alors que le
caractére fractal de la marche est confirmé chaddnt, avec I'age la marche montre moins
de corrélation a long terme et devient plus aléatatomme c’est notamment le cas dans
certaines pathologies. De méme, I'analyse de kntatique par les exposants de Lyapunov a
montré davantage de bruit et plus d’instabilitéalecchez les sujets 4gés en comparaison a

des sujets jeunes (Buzzi et al., 2003).
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Figure 1.25.Effets de I'age sur les fluctuations de la duréecyicle : en haut, la série

temporelle pour un sujet jeune de 23 ans et urt &g de 71 ans ; en bas, résultats de
I'analyse des fluctuations redressées (in Hausdairél., 1997b).

5.3 - Pathologies

« Vous étes bon lorsque que vous marchez fermementvee but d'un pas intrépide.
Pourtant, vous n'étes pas mauvais lorsque vousey ah boitant. Méme ceux qui boitent ne

vont pas en arriere»

Gibran (1923)

La stabilité dynamique est lice a de multiples &ysts physiologiques et latteinte
pathologigue de I'une ou l'autre de ces structyest donc altérer les capacités de I'individu
a geérer les perturbations inhérentes a la marcheefains traumatismes (amputation,

intervention chirurgicale), troubles cognitifs (tldes de la vigilance, prise de risque,
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perturbation ou suppression sensorielle) ou ménwnigmes physiopathologiques (obésité :
Hills & Parker, 1991 ; Corbeil, Simoneau, Rancoudrtemblay, & Teasdale, 2001) sont
susceptibles d’induire une modification de I'orgation de la marche et de I'équilibre, dans
les faits, les affections neurologiques sont leseres causes des troubles de I'équilibre et a
'origine de la majorité des chutes. Nous ne traite ici que des pathologies les plus

couramment étudiées dans la littérature en lies kvstabilité de la marche.

- La maladie de Parkinson (Hausdorff, Cudkowicz, Firtion, Wie, & Goldberger,
1998 ; Hausdorff et al. 2000 ; Schaafsma et alQ320 Del Olmo & Cudeiro, 2005 ;
Frenkel-Toledo et al., 2005 ; Yang, Lee, Cheng, EiWang, 2008).

Elle est la deuxiéme maladie neurodégénérativella fréquente apres la maladie
d’Alzheimer. Les troubles de marche et de I'équdikont davantage caractéristiques des
stades avancés de la maladie et concerneraiens glos de 50 % des patients
parkinsoniens. lls sont a la base de la classifican cing stades évolutifs de la maladie
de Parkinson par Hoehn et Yahr (1967). Les cailiatitires les plus remarquables de la
marche parkinsonienne sont la festination et lezirey. La festination correspond a une
accélération de la cadence du pas associée a itk gat, donnant l'impression que le
patient court aprés son centre de masse pour nemasr en avant. Le freezing traduit le
sentiment soudain du patient d’avoir le pied callésol, entrainant une interruption subite
de la marche. Ainsi, parce qu'il entraine une retsin de la mobilité et augmente le

risque de chute, le freezing devient une menaceritapte pour la qualité de vie.

- La maladie de Huntington (Hausdorff et al., 1997b, 2000).

Dégénérescence neuronale d’origine génétique, deéehde Huntington induit, comme

son nom l'indique, des mouvements choréiformes (raments brusques, brefs, saccadés
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et désordonnés) qui sont incontrdlables et impitdeis. Dés le début de la maladie, des

troubles de la marche sont observés, se tradiypsanine marche ataxique et instable.

- La sclérose latérale amyotrophiqgugHausdorff et al., 2000).

Elle est due a une dégénérescence progressiveatesaurones du cortex cérébral et de
la corne antérieure de la moelle épiniére, assacig®e destruction du faisceau pyramidal.
Elle est caractérisée par un affaiblissement poes paralysie des muscles respiratoires,
des muscles de la déglutition et de la parole,i ajoe des muscles des membres
supérieurs et inférieurs, d'ou une géne a la mardég troubles de I'équilibre, et/ou des

chutes.

- Le diabete de type 2(Kwon, Minor, Maluf, & Mueller, 2003 ; Allet et gl.2008,
2009a).

Maladie métabolique, le diabéte n’en est pas mtanpremiére cause de neuropathie

périphérique au niveau mondial. Celle-ci caractériatteinte du systéeme nerveux

périphérique et prédomine au niveau des membrésénfs en raison de la plus grande

fragilité des fibres longues sensitives peu myséas. Elle affecte a la fois la sensibilité

profonde et la fonction motrice, expliquant cergaiment en partie la prévalence des chutes

chez les sujets diabétiques.

- L’accident vasculaire cérébral(Yelnik, 2004 ; Balasubramanian et al., 2009).

Déficit neurologique soudain d’origine vasculaifaccident vasculaire cérébral est la

premiére cause de handicap non traumatique endr@ss effets sont variables mais la
déficience motrice implique trés souvent une héégi ou une hémiparésie des muscles

du c6té controlatéral de la lésion. L'équilibre gatient est évidemment altéré par
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lasymétrie du contrdle moteur, mais aussi par pesturbations des informations
sensitives tactiles et proprioceptives, souvenb@sdss, ou par l'existence de certains

troubles neuropsychologiques, en particulier ldigégce visuospatiale.

- Le traumatisme cranien (Parker, Osternig, Lee, Van Donkelaar, & Chou, 2005
Niechwiej-Szwedo et al., 2007).

Une lésion diffuse peut affecter les processus itibgt sensorimoteur, c’est pourquoi

'une des manifestations cliniques fréequemment oai@es apres un traumatisme cranien

est I'instabilité posturale en statique et pendambarche.

- Le syndrome vestibulaire(Tucker et al., 1998).

Manifestation clinique d'une atteinte du systemestipeilaire, les patients peuvent
éprouver des vertiges, une instabilité orthostatigi dynamique avec une difficulté a
stabiliser leur perception de Il'environnement pemdee mouvement. Le syndrome

vestibulaire peut donc significativement augmelgersque de chute.

- La paralysie cérébrale (MacKeith & Polani, 1959 ; Hsuea, Miller, & Su, ZH)
2009b ; Pennecot, 2009).

La paralysie cérébrale est la conséquence d'umnlégrébrale pré-, per- ou post-natale.
Elle consiste en un trouble moteur pouvant s’acamgnpr d’atteintes sensorielles
(visuelles, acoustiques, proprioceptives), de tierille la commande motrice, de déficit
musculaire et d'atteinte des fonctions supérielfl@sgage, spatialisation, gnosies). La
Iésion neurologique est stable et non évolutive, quatre les problemes orthopédiques
sont évolutifs en raison de la croissance d’'uné gtadu retentissement des déformations

articulaires initiales sur les articulations adjstes. De ce fait, des propositions
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thérapeutiques sont faites pour améliorer ou $sabila facon de marcher des patients.
Les troubles de la marche sont divers, nous enrlegpas plus loin, mais a titre
d’exemple, il est clair qu’'une marche en équin féra surface de contact du pied avec le

sol et complexifie la stabilité dynamique.

Cette revue de littérature nous a permis de ptésenhde développer un ensemble de
notions et faits qui, nous I'espérons, auront agpan lecteur une conceptualisation plus
claire de I'équilibre et de la stabilité, a la foians leurs approches fondamentale et appliquée.
Cependant, pour que tout cela trouve un intérétrednil est indispensable de tenir compte de
la problématique cliniqgue en identifiant les bespites objectifs et les limites des outils

d’évaluation, pour proposer par la suite une sotuti
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CHAPITRE Il - Problématique clinique

Qu’elle gu’en soit l'origine, les troubles de I'élijore dynamique sont responsables de
chutes plus ou moins fréquentes. Parfois, ces shaatet particulierement redoutées car elles
peuvent étre traumatisantes (fracture du membrérguw ou du col fémoral), notamment
chez la personne agée ou chez les patients en ptéasee de rééducation. Afin de prévenir
ou de corriger linstabilité, différentes proposits thérapeutigues peuvent étre faites au
patient. Selon l'étiologie clinique, activité phgee et kinésithérapie, aide de marche et
appareillage, traitements médicamenteux, injectams$oxine botulique, ou encore chirurgie
peuvent contribuer a limiter les retentissementhglagiques sur la marche et & améliorer
efficacement I'équilibre dynamique. Actuellemehsemble impossible de mettre en route un
traitement ou une prise en charge sans en évdefficdcité. Selon I'équipement dont
dispose chaque unité de soin, ces bilans clinipaasent aller de I'évaluation via les échelles

et classifications aux examens instrumentalisés.
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1 - Propositions thérapeutiques

La prévention de la chute fait notamment I'objetpdegrammes d’activités physiques
ou de kinésithérapie. Certaines études ont étéséésl chez des sujets encore autonomes,
d’autres se sont intéressées a des sujets dépsndanphase de rééducation ou vivant en
institution. Les moyens employés dans ces sessiomistrés variés (Brown, 1999 ; Jacquot,
Strubel, Almeras, & Pélissier 1999) et sont parbamplétés par des exercices réalisés par les
sujets a leur domicile (Campbell et al., 1997). geasnds axes de traitement de l'instabilité
associent souvent I'entrainement de I'équilibréigt@ a celui de I'équilibre dynamique. Ces
meéthodes integrent des assouplissements, des @eiequilibre statique (sur un ou deux
pieds, position en tandem, sur plan instable, skategorme de stabilométrie), des
mouvements dissociés du tronc et des membres xéesias de marche (sur une ligne, sur
les talons, sur les pointes) et des exercices eladret de coordination (Lichtenstein, Shields,
Shiavi, & Burger, 1989). lls sont complétés par dasntrainements fonctionnels (transfert,
demi-tour, marche avec changement subit de rythrde direction, sauts, ramassage d’objets
au sol, etc....) (Jacquot et al., 1999). Globalemiest,différentes interventions ont montré
une certaine efficacité a prévenir les chutes (Krebal., 1998 ; Santos & Suarez, 2003 ;
Bonan et al. 2004).

L'utilisation d’éléments « facilitateurs » peut aich mieux gérer les déséquilibres. La canne
par exemple, fréiquemment adoptée par les pers@geEs ou en cas d’hémiplégie sévere,
contribuerait a réduire le risque de chute (Kuaspul & Su, 1999 ; Bateni & Maki, 2005 ;
Allet et al., 2009b) en augmentant la stabilitépbase d’appui unipodal. Quand l'instabilité
est trop forte, un déambulateur peut permettredésnbulation plus sdre et fonctionnelle.
Les orthéses diurnes a visée fonctionnelle fantlitggalement la marche ou la déambulation
en palliant a des insuffisances inhérentes audigtéeinte. Les ortheéses améliorent la marche

selon deux principes parfois associés : I'un caesisagir sur la force de réaction au sol,

78



Chapitre Problématique clinique

'autre a apporter une force additionnelle pour penser un déficit moteur (Gouraud, Lucet,
& Mégrot, 2009).

Les gestes thérapeutiques poursuivent généralereenbut d'améliorer la fonction
locomotrice et d’éviter la dégradation orthopédi¢ennecot, 2009). Indirectement, ils visent
une amélioration de la vie quotidienne au traver$aligmentation du périmétre de marche,
de la diminution de la dépense énergétique et/da baisse du risque de chute. Il est a noter
gue les techniques multisites (injection ou chiielygont d'un grand intérét (Lebardier &
Presedo, 2009 ; Molenaers et al., 2009) car I'idéme correction globale des anomalies
reposent notamment sur la notion d’équilibre. Comiaepliquent Lebardier et Presedo
(2009) a propos de l'enfant paralysé cérébral, 4gréales différentes anomalies qu'il
présente, [celui-ci] est toujours dans une sitmat@équilibre, méme précaire. Toute
modification de la position d’'une articulation altiba@ une modification de I'équilibre global
et risque dans la majorité des cas d’aboutir a sin@tion de déséquilibre que I'enfant
cherchera a corriger en revenant a la situatio@riguire ». Au contraire, une correction
d’ensemble permettra de créer un nouvel équilibcbéwiter la récidive.

Afin d’établir la thérapeutique dont I'indicatioemble la plus pertinente et d’en mesurer par
la suite les résultats, I'évaluation du patient-i€rapeutique et post-thérapeutique est
indispensable (Lucet, Mégrot, & Gouraud, 2010¥rilest de méme pour la mise en place de

protocoles expérimentaux.

2 - Ouitils d’évaluation et de quantification
2.1 - Echelles et classifications

Les échelles d’évaluation du risque de chute senlkooh les outils les plus utilisés,

tout simplement car elles sont souvent faciles mpiéter et s’integrent naturellement dans
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l'interrogatoire du patient et 'examen pratiqué fmmédecin. Le souci, cependant, est que
I'équilibre est un phénomene complexe et l'insigbiést rarement due a une cause unique,
une variété de facteurs étant par exemple assaui€ésque de chute. De ce fait, les échelles
sont souvent axées sur un aspect particulier oursupopulation de patients précis. Plusieurs
revues systématiques de la littérature se sontacofss au référencement de ces outils,
principalement chez 'adulte et la personne agéeef{Pet al., 2001 ; Oliver, Daly, Martin, &
McMurdo, 2004 ; Yelnik & Bonan, 2008). A partir adeots-clés tels que « chute, équilibre,
évaluation, questionnaires, prédiction, facteurs ridgue », nous dénombrons plus de
cinquante moyens d’évaluation, cela méme en faighstraction des échelles développées
pour I'enfant. Bien évidemment, dans le contexté nous intéresse dans ce travail,
I'instabilité au cours de la marche, nous pouva@thiire ce nombre en excluant celles qui ne
prennent pas en compte la marche. En effet, laetégch consiste a maintenir la stabilité
pendant que I'on marche est clairement differertecelle de maintenir la stabilité lorsque
'on est juste debout. Ainsi, sans les remettrecanse, nous ne pouvons pas considérer
comme adaptés a notre problématique les échellaestsl qui sont basés uniquement sur
l'aspect orthostatique. Les outils d’évaluationnitjue peuvent étre classés selon deux
grandes catégories : les classifications, basé&dsrgarrogatoire ou I'observation rapide des
capacités de marche ; les tests fonctionnels, oputi des évaluations de visu nécessitant la
réalisation de taches par le patient. Treize déeptrx sont listés dans le tableau 1.1 qui en
indigue certaines caractéristiques, telles queolmbre d’items en lien avec la marche, la
fidélité inter-observateurs, la fidélité test-reétes le seuil de risque de chute (si celui-ci a été
identifié). La sensibilité et la spécificité*, qui donnent une appréciatiom ld validité

intrinseque, sont également indiquées.

" En statistique, la sensibilité est la capacitéhdest ou d’'un examen diagnostique de donner urtaépositif
lorsque la maladie (ou la condition) est préseltie. s’oppose a la spécificité, qui est la capad#édonner un
résultat négatif lorsque la maladie (ou la condijtio'est pas présente.
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Tableau I1.1. Revue des principaux outils clinigd&ssaluation du risque de chute intégrant la marténs leur cotation (adultes et personne agées)

Nombre .
.  ditems emsen Fidélité ~ Seuildu Changement i o Evaluation
) Populations  Durée lien avec Fidélité inter- - - Sensibilité  Spécificité
Outil Auteur testées (mn) ou la observateurs test- risque minimal (%) (%)
de vateu retest dechute détectable 0 0 . . » -
classes marche Chutes Peur Aide Stationnarité  Stabilité

Tests fonctionnels
Dynamic Gait Whitney G, VD, MS, 10 8 7 0.98 0.94- G:19 AVC : 4.0 85 38 X X X
Index (2000) AVC, PD 0.96 MS : 12 VD :3.2
Elderly Fall Cwikel G 10 5 2 3 83 69 X X X
Screening Test (1998)
Functional Gait Shumway- G, VD, AVC 5 10 10 0.74-0.93 22 4.2 X X X
Assessment Cook (1995)
Modified Gait Van G 5 7 7 0.58-0.60 0.49- 9 X X
Abnormality Swearingen 0.68
Rating Scale (1996)
Timed Up & Go Podsiadlo 2 1 1 0.98 0.85- 14 2.9 87 87 X

(2991) 0.96
Tinetti Tinetti G 15 16 7 0.85 18 80 74 X X
Performance (1986)
Oriented Mobility
Assessment
Classifications / Questionnaires
Activity-Specific Powell G, VD, MS, 10 16 6 0.85- G:67 PD: 13 84 X
Balance (1995) AVC, PD 0.94
Confidence Scale
Fall Efficacity Tinetti G 10 10 1 0.71- 80 X
Scale (2990) 0.97
Functional Holden AVC 2 5 5 0.905 0.95 4 X
Ambulation (1984)
Classification
Get Up & Go Mathias G 2 5 5 3 X X

(1986)
Morse Fall Scale Morse G 2 6 1 0.96 45 78 83 X X

(2989)
Rivermead Collen AVC 5 15 5 0.92 0.96 2.2 Capacité a réalisera@ees taches
Mobility Index (1991)
STRATIFY Oliver G 5 7 1 2 93 88 X X

(2997)

G = Gériatrie ; VD = Troubles vestibulaires ; MSclérose en plaques ; AVC = Accident VasculaiéeéBral ; PD = Maladie de Parkinson
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Pour terminer, les dernieres colonnes du tableaaifgnt la nature des criteres évalués, a
savoir I'historigue des chutes, la peur de chutar,nécessité d’aide de marche, les

modifications du pattern global (noté « stationtéasi) et la stabilité de la marche.

Le test de Tinetti (ou Performance Oriented MopiAssessment, POMA) et le Timed Up &
Go sont des tests utilisés classiqguement en gédogieo(Yelnik & Bonan, 2008). Le POMA
(Tinetti, 1986) est basé sur I'évaluation d’iteresis la forme d’'une échelle ordinale de 0 a 1
ou 0 a 2, ou un score de O représente le troublénmah Les scores sont combinés pour
donner trois mesures — un score d’équilibre (s)y W6 score de marche (sur 12) et un score
global (sur 28). Un score inférieur a 19 indiqueman fort risque de chute. Le POMA
constitue un test reproductible et valide pourdléation de I'équilibre et de la marche de la
personne agée ou d'autres populations pathologiddegelmeyer, Kloos, Thomas, &
Kostyk, 2007). Son principal inconvéniant est lenboe de variations existantes par rapport
au test initialement proposé par Tinetti, rendaifficde une méta-analyse de la littérature
(Kopke & Meyer, 2006 ; Gates, Smith, Fisher, & Lar2b08).

Initialement nommé Get Up and Go (Mathias, Nayalsé&acs, 1986), ce test est devenu le
Timed Up & Go suite a la publication de Podsiadi®Riehardson (1991) I'ayant validé avec
un score temporel. Un sujet assis sur une chaissatever, marcher trois métres devant lui,
retourner vers la chaise et s’asseoir. Le scord@sié par la durée de réalisation. Pour une
durée supérieure a 14 secondes, le test indiquaraisque de chute accru (Shumway-Cook,
Brauer, & Woollacott, 2000). Les diverses étudesidérs afin de tester la reproductibilité
test-retest ou inter-observateurs et la validitterewe du Time Up & Go convergent pour en
démontrer la forte validité (Siggeirsdottir, Jongsddénsson, & lwarsson, 2002 ; Flansbjer,

Holmback, Downham, Patten, & Lexell, 2005).
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Parmi les autres tests fonctionnels, nous pouvdaes ke Dynamic Gait Index (Whitney,
Hudak, & Marchetti, 2000), I'Elderly Fall Screeninbest (Cwikel, Fried, Biderman, &
Galinski, 1998), le Functional Gait Assessment (Blvay-Cook & Woollacott, 1995) ou la
Modified Gait Abnormality Rating Scale (VanSweang Paschal, Bonino, & Yang, 1996).
Tous contiennent un ou deux items que nous pousansidérer comme évaluant en partie la
stabilité de la marche, dans des termes de dévgatau cours de la locomotion, de
discontinuité des pas ou d’'imprédictibilité du nyi.

Les classifications sont davantage orientées, fmutrou partie, vers la catégorisation de la
marche d’un patient en fonction de son niveau deenéance, de l'utilisation d’aide ou du
périmétre de marche. Cela est notamment le casl@diwnctional Ambulation Classification
(Holden, Gill, Magliozzi, Nathan, & Piehl-Baker, 89), la New FAC, sa version modifiée
(Brun et al.,, 2000), ou encore I'Expanded Disapiltatus Score (Kurtzke, 1983). Les
guestionnaires se limitent souvent, quant a eusotar le besoin d'aide de marche parmi
d’autres items portant sur divers critéres idedgiforécédemment comme des risques de chute
(diagnostic, médication, statut mental, peur deehcapacité a réaliser des gestes de la vie
quotidienne, etc.). lls sont ainsi trés completssraasez peu représentatifs de l'instabilité liée
a la marche.

En ce qui concerne I'évaluation des enfants, baguomoins d’outils sont répertoriés, validés,
et surtout, peu sont largement utilisés. Une grandmrité seraient d’ailleurs développés en
interne, notamment aux Etats-Unis (81% - Child He&orporation of America Nursing
Falls Study Task Force, 2009). De plus, ces test®obelles sont des évaluations
multifactorielles du risque de chute et rares smiles qui intéegrent la marche dans leurs
criteres. Certains cliniciens (Razmus, Wilson, 8m& Newman, 2006) utilisent alors les
échelles destinées a l'adulte, comme la Morse &edlle (Morse, Morse, & Tylko, 1989).

L'évaluation de la marche pédiatrique semble dagmtorientée vers les capacités
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fonctionnelles et, a notre connaissance, aucunctestjue ne quantifie spécifiquement la
stabilité ou le risque de chute chez I'enfant. Naiisrons néanmoins trois classifications
(GMFCS, FMS, FAQ) et une échelle fonctionnelle (EBJF toutes originellement
développées pour I'enfant paralysé cérébral, ghicement les plus répandues sur le plan
international a la lecture de la littérature. Leo§&r Motor Function Classification System
(Palisano et al., 1997) classe les patients eraoiké& a 5 selon leur mobilité fonctionnelle ou
leur limitation d’activité. La Functional Mobilitscale (Graham, Harvey, Rodda, Nattrass, &
Pirpiris, 2004) précise les conditions de déplaggngans trois types d’environnement : la
maison ou 5 metres, I'école ou 50 métres et lerea@mmercial ou 500 métres. Pour chaque
distance, les parents définissent le mode de déplaat habituel de leur enfant selon six
possibilités allant de I'utilisation d’'un fauteutbulant a I'autonomie sur tout type de terrain.
Le Gillette Functional Assessment Questionnaire vidbeck, Stout, & Tervo, 2000)
comporte dix descriptions sur les capacités haleiele marche du sujet en intérieur et en
extérieur, mais il ne prend pas en compte les éedlas aides techniques. Pour la mesure des
capacités motrices, I'Evaluation Motrice FonctioltlmeGlobale (Hodgkinson & Bérard,
1998), ou Gross Motor Function Measure (GMFM) eglas (Russell et al., 1989), permet
de mesurer les modifications globales au fil dupenklle comprend quatre-vingt-huit items
(EMFG-88) répartis en cing dimensions, dont unegitaension E, analyse la marche, la
course et le saut. Pour chaque dimension, un ssbrealculé et exprimé en pourcentage. Le
score total correspondant a la moyenne des scesesitig dimensions. L'utilisation de zones
cibles peut augmenter la sensibilité du test actiteles changements dans le temps dans les
domaines d’intérét spécifique.

Au final, un nombre substantiel d’outils d’évalwati du risque global de chute existent,

principalement chez I'adulte et la personne agéepraportion, relativement peu comportent
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une évaluation de la marche et rares sont ceux ldagsels est considérée la stabilité de la

marche, au sens ou nous I'entendons au travers tltavail.

2.2 - Examens spécifiques

L’Analyse Quantifiece de la Marche (AQM), examen &oNKQPO003 dans la
classification commune des actes médicaux (CCARyHit une acquisition informatique
tridimensionnelle de la marche d’un individu cowpdvec une vidéo synchrone de la marche
enregistrée. Les données qu'elle fournit sont datrgutypes : cinématiques, cinétiques,
électromyographiques et parametres spatiotemp@reiischapitre 1.1.3). L’AQM concourt a
une meilleure compréhension des anomalies renamee est devenue un outil important
d’évaluation clinique permettant de choisir lestéments de maniere plus efficace (Kay et
al., 2000a ; Kay, Dennis, Rethlefsen, Skaggs, &JT@&000b). Outre le role d’'aide a la
décision, 'AQM permet I'évaluation des résultatstdhitement choisi (Lucet et al., 2010).
Dans le but d’aider les cliniciens dans leur praiguotidienne, les données cinématiques et
les parameétres spatiotemporels sont agrégés eassoarindices permettant de caractériser
plus simplement le degré pathologique d’une marche.

Le Gillette Gait Index (GGI), ou anciennement Noleyalndex, permet de caractériser
simplement la marche d’un individu dans le senda@l¢Schutte et al., 2000 ; Romei, Galli,
Motta, Schwartz, & Crivellini, 2005 ; Theologis, dimpson, & Harrington, 2005). Il est
calculé a partir de seize variables spatiotempEse#it cinématiques. Le GGI peut étre
considéré comme une mesure de la distance entieehgble des variables décrivant le
modele de marche du patient et la moyenne de cesbles chez les personnes
asymptomatiques. Il est tres utilisé pour évalwerdegré d'affection d'une pathologie
spécifique, pour suivre la pathologie de la mardlum sujet dans le temps et pour apprécier

les résultats d’une intervention ou d’'un traitement vérifier I'efficacité d’une orthése.
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Le Gait Deviation Index (GDI), proposé par Schwaet Rozumalski (2008), est
théoriguement le successeur du GGI. L'idée desuamtétait de pouvoir calculer un index
permettant de juger, d’'un rapide coup d’'ceil, deséxérité des anomalies de la marche
uniguement sur le plan de la cinématique. Calcupardir des valeurs successives de neuf
angles articulaires au cours d’'un cycle de marthe;DI renseigne exclusivement sur la
forme de la marche.

Le Functional Ambulation Performance Score (FAR&JUit les anomalies fonctionnelles de
la marche (Gretz et al., 1998 ; Nelson et al., 1;92802), sans tenir compte de la cinématique
du mouvement. Développé comme une alternative nmdtisée au Functional Ambulation
Profile de Nelson (1974), le FAPS est une repr@semt quantitative de la marche d’'une
personne basée sur une sélection de données spyaimelles obtenues a sa vitesse auto-
sélectionnée (Gretz et al., 1998). Ces parameébrésla vitesse normalisée par la longueur de
jambe (V/LL), le ratio longueur de pas / longuew jambe (SL/LL), la durée du pas,
I'asymétrie droite gauche de la longueur de péa lkeaise de support.

Le calcul du FAPS, illustré dans la figure 1l.1t eSalisé en soustrayant des points a partir
d’un score maximal de 100. Les déductions possgnas seéparées en six catégories comptant

pour cing a vingt-deux points (Gouelle, Mégrot,d&dn, Pennecot, & Yelnik, 2011) :

- Left and Right Step Functions (A et B).Les valeurs adultes normales du ratio
SL/LL, de la durée du pas et de la V/LL ont étdisgtes pour définir, sur un
graphique a double abscisse, des aires qui détemtmie nombre de points a
retrancher. Plus la position déterminée par leswal du patient s’éloigne de la
zone normale, plus le retrait de points est impr(ede 0 a 22 points pour le pas

droit et pour le pas gauche).
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- Differential of Step/Leg Length ratio (C). 8 points sont accordés a I'asymétrie
droite gauche du ratio SL/LL (i.e. différence albsoéntre SL/LL gauche et droit).
Aucun point n’est 6té si la différence est inféreeou égale a 0,03.

- Heel-to-Heel Dynamic Base of Support (DB points dépendent de la valeur de la
base de support au cours de la marche. Marcherlesgieds trop écartés ou en

croisant les pas induit une déduction.

- Ambulatory Aids & Assistive Devices (E et F).Des points supplémentaires
peuvent étre retirés si des aides ambulatoiress (gints) et/ou des dispositifs

d’assistance (F, 5 points) sont utilisés.

Enregistrement et calcul des
parametres spatiotemporels [tilisation d’aide de
l pre— marche ou d’un
appareillagg
Vitesse et longueur de pas
normalisées par la longueur de
jambe (LL) oul
'l' Aides ambulatoires : cannes,
Comparaison de V/LL, SL/LL et béquilles, déambulateur > E
durée du pas selon des lignes de : : 5
régression pour déterminer les Appareillage : orthéses, attelles ]
deviations par rapport a la norme 2F
2A&B
-+ Déduction a partir de 100
Détermination de ’asymétrie Step Functions Left A2l
gauche / droite de longueur de pas Step Functions Right B /22
2>C Diff Step Extr. Ratio C/8
l HH Dyn. Base of Supp D/8
Comparaison de la base de support Am}?n_}ato 22 éjds = ':5
dynamique par rapport 4 la norme Assistive Devices E /5
2D
FAPS FAPS |¢
r B

Figure Il.1.Représentation de I'algorithme de calcul du FAPS.
LL : longueur de jambe ; SL : longueur de pas ;Wtesse (d’aprés Gouelle et al., 2011).
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Une marche normale est reflétée par un score cengptre 95 et 100. Validé par une trés
bonne fidélité test-retest chez I'adulte (Gretalet 1998), le FAPS a été utilisé notamment
pour évaluer la marche de sujets agés chuteursretchuteurs (Nelson et al., 1999), de
patients affectés du syndrome de Down (Gretz etl@P8), de sclérose en plaques (Givon,
Zeilig, & Achiron, 2009 ; Sosnoff, Weikert, Dlugdas Smith, & Motl, 2011), de la maladie
de Parkinson (Nelson et al., 2002 ; Hackney & Ba&rh2009), ou suite a un accident
vasculaire cérébral (Peurala et al., 2005). ll@dargent été utilisé pour évaluer les progrés de

patients suite a un programme de rééducation (famee et al., 2002).

L'’AQM, techniguement réalisable a partir de quates, impligue cependant une
collaboration suffisante du patient, 'examen ét&s¥ez long. Il doit pouvoir marcher en ligne
droite, si possible sans attelle ni aide technigue,une distance d’environ cinquante métres.
Quand cela n’est pas possible ou qu’un simple l@ktrsuffisant, une Analyse Quantifiée de
la Marche Simplifiée (AQMS) est souvent réaliséetéeé PEQP002 a la CCAM, elle consiste
en l'association d’enregistrements vidéo et dedlgse fine des parameétres spatiotemporels et

du FAPS.

Pendant trés longtemps, les analyses de la mairelenté prescrites uniquement par les
chirurgiens afin d’optimiser les décisions thérdjupies et d’effectuer des comparaisons pré-
et post-chirurgicales. C’est aujourd’hui un ousitilement utilisable en rééducation, avec de
nombreuses indications. L'AQMS se révele étre notemt un véritable atout pour

I'évaluation de la marche, du suivi de I'enfant gdgsé cérébral (Lucet et al., 2010) a la

prévention de la chute chez la personne agée (Bralegh & Kressig, 2011).
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3 - Vers un outil de quantification de l'instabilité

L’analyse de la bibliographie et du contexte clirsgnous a permis de montrer la
nécessité de quantification de l'instabilité au rsode la marche. Alors que cela semble
aujourd’hui envisageable grace aux techniquesunmstntées, il n’existe aucun outil concret a
la disposition du clinicien. S’il est vrai que dembreuses pistes ont déja été explorées,
certaines menant a des résultats tres intéressammetteurs, le passage a l'application
clinique de routine semble le plus souvent posesblpme. De maniére globale, la

généralisation de I'outil se heurte a I'une dedbfEmatiques suivantes :

La spécificité de la population cible et le mangdextension aux autres

pathologies ;

- Le colt du matériel nécessaire a I'enregistremeati éraitement des données et le
besoin d’'un expérimentateur formé a I'analyse duvement ;

- La difficulté de lecture et de compréhension desiltats de I'exploration pour un
non-spécialiste du cadre mathématique et/ou conekeghoisi pour le calcul ;

- Ladurée des sessions d’enregistrement ;

- L'impossibilité d'utiliser les aides de marche ;

- L'inapplicabilité aux enfants trop jeunes ou auxigrats ne pouvant pas réaliser un
grand nombre de pas ;

- Le besoin de mise en place d'une base normaleritfo&mnent simple a réaliser

mais souvent long, difficile a mettre en ceuvraretlément fastidieux.

Le choix des paramétres et du matériel d’acquisiéist un critere primordial. Les parametres

spatiotemporels ont été les premiéres caractéresighiffrées de la marche véritablement

étudiées et de nombreux systémes permettent leagisttement. L'un de ces systémes, la
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piste de marche GAITRIfe semble étre tout & fait adapté a notre problémetiDe plus en
plus courant dans les services de rééducationgédetie, de pédiatrie et dans les centres
d’analyse du mouvement, le systeme GAITRite coesst une piste de marche électronique
portable de faible épaisseur. Simple de mise erregilwe nécessite aucune préparation du
patient et autorise I'utilisation des cannes, bieg)i déambulateurs ou des orthéses. La
littérature recense un grand nombre d’articles mentionnent l'utilisation de la piste de
marche GAITRite, dont la fiabilité et la validiténto été maintes fois étudiées (Cutlip,
Mancinelli, Huber, & DiPasquale, 2000 ; McDonou@atavia, Chen, Kwon, & Ziai, 2001 ;
Menz, Latt, Tiedemann, Mun San Kwan, & Lord, 200fhprpe, Dusing, & Moore, 2005).
Aujourd’hui, le systéme GAITRite est méme devenu godd standard pour I'évaluation
d’autres systemes d’enregistrement des paramépasotemporels (Beauchet, Herrmann,

Grandjean, Dubost, & Allali, 2008).

D’autre part, la forme finale de I'outil dévelopgéra également importante a prendre en
compte pour garantir une lecture simple et rapeléélaluation. En ce sens, il semble que la
meilleure alternative serait de représenter le @elgr stabilité sous la forme d’'un score qui

traduirait I'écart entre la stabilité d’'un patiegttune stabilité considérée comme normale, en

élaborant nous-mémes les valeurs de référence.

Au travers des chapitres qui vont suivre, nousnallenter de répondre aux problématiques
exposées jusqu’alors en proposant un score de ificatidn de la stabilité dynamique au
cours de la marche. Nous I'évaluerons ensuite dhass populations asymptomatiques et
pathologigues représentatives des différents agda die : I'enfant, I'adulte et la personne

agée.
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CHAPITRE Ill - Développement du Gait Variability In dex

1 - Introduction

De nombreux troubles ont un retentissement suomér@le de I'équilibre au cours de
la marche. Qu’ils soient d'origine traumatique, méogique, ou liés a la sénescence, ils
limitent plus ou moins la capacité des sujets apérer de perturbations internes ou externes
et peuvent donc conduire a la chute. Un certainbmerd’outils d’évaluation du risque global
de chute (tests fonctionnels ou classifications$tert, surtout pour I'adulte et la personne
agee. Cependant relativement peu comportent urleadéia de la marche et rares sont ceux
dans lesquels est considérée la stabilité de lahma(Tinetti, 1986 ; Shumway-Cook &
Woolacott, 1995 ; Cwikel et al., 1998). De plus,sbnt souvent spécifiques a une population
bien précise. Pourtant, évaluer I'équilibre dynamigpendant la marche peut non seulement
améliorer la détection des personnes a risque d&ecmais aussi fournir d'importantes
indications dans le suivi thérapeutique aprés wetgion ou celui des progres
développementaux des enfants.

Les techniques d’analyse de la marche permetterdgateirir a des données quantifiables plus
objectives telles que les paramétres spatiotenp@RST). Deux approches des PST ont été
utilisées (Chapitre 1.4.1): l'une basée sur I'ssal des valeurs moyennes, l'autre sur
l'inconsistance du pattern de marche et la vaitabides PST. La littérature semble indiquer
gue le risque de chute puisse mieux étre évaluélgpaeconde approche (Maki, 1997 ;

Hausdorff, 2005). Pour ce faire, la quantificatdla grandeur des fluctuations (Hausdorff et
al., 2001a ; Hausdorff, 2005) est le moyen le @insple et le plus courant. Cependant, les

travaux de Hausdorff sur I'analyse fractale de &cahe (Hausdorff et al., 1995, 1996, 1997b)
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ont mis en évidence qu'il fallait également s’iegser a la dynamique des fluctuations
(Hausdorff et al., 2001a ; Hausdorff, 2005), c'astire comment les valeurs d’un paramétre
évolue au cours de la marche indépendamment deiknee de la série.

Nous pensons que les deux approches doivent éiseie@es dans I'évaluation et analysées
conjointement car elles ne représentent pas un nasmect de I'équilibre dynamique, mais
sont tout aussi importantes I'une que l'autre. Lialeurs moyennes des PST renseignent sur
'aspect stationnarité, dans le sens ou les madifins observées tendent a minimiser les
déséquilibres, a en faciliter le contréle et sigransi souvent une stratégie d’évitement de la
chute. L’étude des fluctuations correspond a I'asptabilité. Du point de vue mécanique, la
stabilité est définie comme la faculté qu’'a un soégarté de son état d’équilibre a revenir a
cet état. Un équilibre peut étre considéré commes mlu moins stable en fonction de
I'intensité des forces (ou du temps ou encore détésse) nécessaires au Corps pour revenir
au voisinage de sa position d’équilibre. Une fadobeplitude des fluctuations n’est donc pas
toujours une prérogative a la stabilité d’'un systéet les oscillations qui peuvent étre
observées ne sont pas nécessairement la margue idstabilité. Influencés par les théories
dynamiques, des travaux ont ainsi démontré quetehilité pouvait étre fonctionnelle et
nécessaire au systeme (Hausdorff, 2005), lui peamtede mieux s’adapter aux perturbations,
le rendant plus flexible et finalement plus stallependant, dans le cadre de la marche a
vitesse spontanée et non obstruée, nous considérgue la minimisation de la variabilité est
le reflet de la stabilité.

Que cela soit pour évaluer la stationnarité ouddikté, le choix des parametres a observer
n’'est pas toujours simple et leur analyse indivildugnore les relations qui peuvent exister
entre eux. L'utilisation d'un index conglomérat,nume c’'est par exemple le cas pour les
données cinématiques (Gillette Gait Index (Schetteal., 2000), Gait Deviation Index

(Schwartz & Rozumalski, 2008)) et cinétiques (®&awiation Index - Kinetic (Rozumalski &
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Schwartz, 2011)), permet de réduire la complexitdeeprendre en compte l'interdépendance
des paramétres. Concernant l'aspect stationnalitést possible d'utiliser le Functional
Ambulation Performance Score (Gretz et al., 198B8)revanche, a notre connaissance, aucun
index ne quantifie 'aspect stabilité a partir €R3T.

Ce chapitre décrit une nouvelle mesure de la #@abdu cours de la marche, le Gait

Variability Index (GVI), basé sur une analyse mudtiée.

2 - Méthodologie
2.1 - Sélection de parametres

Neuf parameétres spatiotemporels ont été choisiesapnalyse de la littérature et
réflexion sur leur intérét clinique, pour entremdda composition d’'un score basé sur la
variabilité des PST : longueur de pas (cm), longuéenjambée (cm), durée du pas (s), durée
du cycle (s), durée (s) des phases oscillante pdiaple simple appui, de double appui, et la
vitesse (cm/s). La largeur du pas n'a pas été uet@our des raisons qui seront explicitées
ensuite. Tous ont été retrouvés au moins une #ois th littérature pour quantifier I'instabilité
ou le risque de chute, via I'écart-type ou le deedht de variation (Maki, 1997 ; Menz et al.,
2003a, 2003b, 2003c ; Hausdorff, 2005 ; Plotnikle2005 ; Brach et al., 2007 ; Hollman et
al., 2007 ; Balasubramanian et al., 2009). Cepdndes mesures de dispersion présentent
deux obstacles — I'un mathématique, I'autre congapt qui auraient pu altérer la validité de
'index ou en limiter l'utilisation.

L’écart-type (Pearson, 1894), ou déviation stand&dD.), est une quantité réelle positive
définie comme la racine carrée de la variancet-éeafire la racine carrée de la moyenne

arithmétique des carrés des différences entreléuwvabservée et la moyenne.
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Il est calculé selon I'équation suivante :

S.D.:\/EZ(Xi - X)?, ol X est la moyenne etle nombre de données.
=

Mais une caractéristique de I'écart-type est sasibdité a I'échelle avec laquelle sont
mesurées les variables : si toutes les valeursrsatiipliées par une constante c, I'écart-type
augmentera également par un facteur c. Cela seetrétre problématique lorsque I'on
souhaite comparer, comme cela est notre cas, sigsrdions qui se trouvent dans des échelles
de grandeur distinctes ou avec des unités de mestEeentes, un plus grand écart-type ne
signifiant pas nécessairement une plus granderdispe

Une solution a ce probleme est I'utilisation du flioent de variation (C.V.), calculé en

divisant I'écart-type par la moyenne et souventiex@ en pourcentage :

C.V.= SP' x100.
X

Cependant, le coefficient de variation est tréssibdm a la moyenne : lorsque celle-ci est

proche de 0, il tend vers I'infini.

Le probleme conceptuel, quant a lui, est lié audae nous souhaitons pouvoir rendre compte
non seulement de la grandeur des fluctuations engsi de leur dynamique. Ni I'écart-type,
ni le coefficient de variation ne donnent d’indicat sur la dynamique : deux séries de
données peuvent avoir la méme moyenne, le mémetgparet donc le méme coefficient de

variation, mais étre organisées de maniére totaleditérente (Tableau I11.1).
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Tableau lll.1.Moyenne, écart-type et coefficient de variatiommpdeux séries de chiffres
identiqgues mais organisés difféeremment.

Série de données X S.D. C.vV.
1234512345 3,0 1,5 50%
112233 55 3,0 1,5 50%

Pourquoi avoir écarté la largeur de pas ? La viitialle la base de support pose probléme
car son lien avec l'instabilité reste peu clairegjaur. Certaines études ont trouvé des valeurs
augmentées en condition de stabilité dynamiquerdiée (Bauby & Kuo, 2000 ; Owings &
Grabiner, 2004a, 2004b ; Niechwiej-Szwedo et &Q72; Ortega, Fehlman, & Farley, 2008 ;
Richardson, Thies, & Ashton-Miller, 2008), d’autresmt identifié une relation linéaire
négative (Maki, 1997) ou encore une relation noédire en forme de U (Brach et al., 2005).
Méthodologiquement, les résultats de certainesedeétudes peuvent étre Iégerement biaisés.
Lorsque I'écart-type a été utilisé, seules quelguess ont normalisé la base de support en
fonction de la longueur de jambe ou de la largeubassin. Quant au coefficient de variation
(Brach et al., 2005), son utilisation peut posabjgme car, quand la valeur moyenne de la
largeur de pas se rapproche de 0, son coefficeemtidation a tendance a augmenter.

Pour démontrer cela, nous avons fait un simple: testadulte sain a marché a sept reprises
sur une piste de marche électroniqgue GAITRIite eayst de conserver au décours des
passages la méme vitesse et la méme cadence dagisen modifiant entre chaque essai la
largeur de ses pas. Alors que la vitesse (107, £r/s) et la cadence (112,8 = 2,3 pas/min)
n'ont pas variées entre les essais, le coefficdmtvariation a cru exponentiellement a

I'approche de zéro (Figure 1ll.1, bas).
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Figure Ill.1.Ecart-type (en haut) et coefficient de variatien pas) en fonction de la largeur
du pas. Une régression linéaire a été appliquéealaurs des écarts-types, une régression
par la méthode des moindres carrés pour les valdasscoefficients de variation.

L’écart-type diminuait quant a lui avec I'élargissent de la base de support (Figure IIl.1,
haut). Deux hypothéses seraient envisageables Urfg) réduction de I'écart-type pourrait
peut-étre n’étre qu’'une simple conséquence d'urse i@ support plus large (Maki, 1997) ;
(2) Si I'on considére que marcher sur une ligneagac un écart tres important sont les

marches les plus antinaturelles adoptées dans petite experimentation, et certainement les

96



Chapitre 1l - Développement du Gait Maility Index

moins stables, alors on peut également considéeipgs assez ou trop de variabilité reflete
une altération, allant cette fois-ci dans le sen8xhch et al. (2005).

Gabell et Nayak (1984) ont de plus fait 'hypothgse la largeur de pas et la durée de double
appui seraient associées au contrdle de I'équjlddoes que les autres parameétres refleteraient
plutét le contréle rythmique de la marche. D'aypeet, Bril et Bréniere (1992) ont montré
gue les deux-tiers de I'augmentation de longueupateobservée au cours des premiers mois
de marche de I'enfant pouvaient s’expliquer, graae modele géométrique trés simple, par
la diminution de la largeur du pas.

Sur la base de ces différentes observations, nmétempde maniére fiable la variabilité de la
base de support reste difficile. Nous avons domiscke ne pas l'inclure a notre index et fait
I'hypothése que, si ce paramétre comportait demnmdtions quant a la stabilité dynamique,
celles-ci se traduiraient alors au niveau de laabdité de la durée de double appui et de la

longueur de pas.

2.2 - Proposition alternative aux mesures clagsiqu

Une alternative aux méthodes classiques a étédeoaVv une série de calculs a été
effectuée sur chacun des neuf PST retenus afintetioh18 nouveaux paramétres, neuf
refletant la grandeur des fluctuations et neuf yaaghique des fluctuations. Les PST de
chaque jambe ont été considérés séparément. (Q#teenkiation a été motivée par les
différences de variabilité droite / gauche qui pvétre observées chez certains patients,
guand le niveau d’atteinte et/ou les capacités atdr@le different d’'un membre a l'autre

(Plotnik et al., 2005 ; Balasubramanian et al.,.900

Pour une marche a vitesse préférentielle, I'enserdek valeurs pour un parameétre donné

sont ainsi séparées de sorte a considérer la jgmbzhe et la jambe droite indépendamment.
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La premiéere opération consiste a séparer les \slesues d'essais différents puis a exprimer
chacune d’elles en pourcentage de la moyenne sirila laquelle elle appartient (e.g. jambe
gauche, premier essai). Si une des valeurs est adalmoyenne de la série, elle prendra donc
100 comme nouvelle valeur. L'objectif majeur est réduire au mieux l'influence de la
variabilité inter-essais lorsqu’il est nécessairatiliser plusieurs passages (par exemple
guand la piste de marche est trop courte pour ohiEmombre de valeurs nécessaires) ou
lorsque la marche d’'un patient n’est pas reproblecti’'un essai a l'autre (jeunes enfants).
Les différences absolues entre les valeurs corigésut’une méme série sont ensuite
calculées. Pour terminer, la moyenne et I'écarétyp toutes les différences absolues sont
établis, la moyenne évaluant la grandeur des fatictns et I'écart-type la dynamique des
fluctuations. L'utilisation de I'écart-type n’estiipas problématique car toutes les données ont
une base 100. Une marche parfaitement reproducgileé@videmment impossible, mais les
variations d’'un sujet sain devraient cependant éeefaible amplitude et se reproduire

sensiblement de la méme maniéere au cours du temps.

Si nous reprenons les deux séries de chiffres gedxtés, nous disposons a présent de deux

mesures, 'une pour la grandeur des fluctuatiohs, ("autre pour leur dynamiqued(), qui

permettent de les différencier (Tableau 111.2).

Tableau Ill.2.Reprise des deux séries de chiffres identiques organisés differemment. La
moyenneA et I'écart-typeA des différences absolues normalisées distingesrddries.

Série de données X S.D. C.V. A A
1234512345 3,0 1,5 50% 44 .4 33,3
1122383 55 3,0 1,5 50% 14,8 17,6
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2.3 - Détermination du poids des parametres

L’étape suivante a consisté a attribuer a chacundibeneuf parametres alternatifs
calculés une pondération selon l'intensité de a@sdn avec la stabilité. En effet, il est
probable que certains paramétres traduisent dayafitastabilité que d’autres. De plus, les
différences de variance naturelle des PST bruts dare population saine devraient se
retrouver dans la variance naturelle des PST altdésnPour ce faire, nous avons fait le choix

de recourir a une méthode statistique, I'analyseosmposantes principales.

2.3.1 - Justification méthodologique

L’analyse en composantes principales (ACP) faitipates méthodes multivariées.
Elle est particulierement efficace pour résumerféimation apportée par un grand nombre
de variables numériques en un nombre de composphigdimité que le nombre initial de
variables (Schutte et al., 2000). En effet, songype général est de réduire la dimension des
données initiales (qui egtsi I'on considerep variables quantitatives), en remplacant pes
variables initiales pag facteurs appropriegg<p). Cesq facteurs, non corrélés entre eux,
expliquent une part plus ou moins importante defdiimation. Généralement, seules les
composantes résumant la majorit¢ de linformatiamtsretenues, d'ou le terme de
« composantes principales ».
Ce type d’'analyse est a la base du Gait DeviatmteX (GDI, Schwartz & Rozumalski,
2008), un index particulierement utilisé dans ldreade I'’Analyse Quantifiee de la Marche
(voir chapitre 11.2.2). L'objectif du GDI est de swer, a partir de 459 variables, la distance
entre la cinématique d’une marche pathologiquesk¢ ce la marche normale. En théorie, il
faudrait donc pouvoir situer, dans un repere a dif8nsions, les positions représentant la
marche du patient et celle d’'une population normailes calculer la distance entre les deux

points. Cependant, l'interprétation de la distarssgait influencée par les corrélations
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existantes et par les différences d’échelles dagalimensions. L'application d’'une ACP a
démontré que quinze facteurs indépendants perewttdie rendre compte de 98% de la

variance totale et suffisaient ainsi pour calculee distance entre patient et norme.

Si notre objectif final est analogue a celui du GIH. mesurer un écart a la norme), nos dix-
huit variables ne nécessitent ni une réduction deemsions ni une normalisation.
L'utilisation que nous avons faite de 'ACP estféliente. Lors de la réalisation d’'une ACP,
les coefficients de corrélation entre chaque végiatitiale et chaque composante identifiée
sont obtenus. Si nous pouvions identifier quellmposante principale peut étre interprétée
comme représentative de la « stabilité / variagb#it nous pourrions alors utiliser les
coefficients de corrélation comme des mesures dedration. Or, les parametres alternatifs
développés précédemment constituent une approche dariabilité, tout comme peuvent
I'étre un écart-type ou un coefficient de variatiblous avons donc fait I'hypothése qu’un
facteur principal, lié a la « stabilité / variat#li», expliquerait une part majeure de la variance

des données.

2.3.2 - Réalisation de 'ACP

250 personnes (12-65 ans), des patients avecaldsds divers et des sujets sains, ont
constitué la population qui a permis de détermiagroids des parametres, le seul prérequis
étant de pouvoir marcher seul, sans aide techmghemaine. Les PST ont été enregistrés au
cours d’'une marche pieds nus a vitesse préférentselr un tapis GAITRite (v4.4, CIR
Systems Inc., Hinckley, IL), en prenant soin dedar au moins deux métres avant et apres le
tapis. Le nombre d’essais a pu varier selon ladeng du tapis utilisé (488, 610 ou 732 cm),
du fait de I'enregistrement dans deux centres miffts (HOpital Robert Debré CMPRE

Bois-Larris”) ou du changement de matériel. Tous ont cepemdalisé un minimum de trois
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passages pour obtenir un minimum de cinq différemadesolues permettant de calculer les 18
parameétres alternatifs pour chaque jambe (soik2%18 paramétres).

L’'analyse en composantes principales a été utilimér déterminer le lien entre la stabilité et
les paramétres choisis. Ceux-ci quantifient laibt@ltynamique au travers de la variabilité
de la marche. Nous avons donc fait I'hypothése mdiacteur principal, lié a la « stabilité /
variabilité », expliquerait une part importante e variance des données, ce qui fat
effectivement le cas (Figure 111.2) : 'ACP a madigu’un facteur expliquait a lui seul 70,3%
de la variance.

Les parameétres calculés étaient tous corrélés @ateaxe et présentaient des coefficients de
corrélation compris entre 0,687 et 0,930. Les coonées factorielled, basées sur les
coefficients de corrélation de chaque paramétre évdacteur identifié, ont été conservées

pour la suite des calculs.

14
70.3%
12 | Alternative calculated Correlation with the principal factor
parameters
Mean: SD:
10 | Step length 0797 0.726
Stride length 0.699 0728
Step time 0.930 0817
2 8l Stride time 0.901 0.836
= Swing 0.899 0.852
< Stance 0.919 0852
¥ 6} Single 0.902 0.860
iT Double 0.805 0.687
1 Velocity 0.890 0.899
e = 4,9%
G 7 36% 2 ge ;
[ T~o—47" 29% 2% L9% 13% 9% 8% 6% 5% 4% A% 3% 3% 2% 1%
ot b C o O A 500
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Number of eigenvalues

Figure lIl.2.Résultats de I'ACP : valeurs propres (en ordonhéasurcentage de variance
expliquée (%), et coordonnées factorielles f degalegparametre avec le principal facteur
identifié (Eigenvalue 1, 70,3%).
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2.4 - Elaboration du score

Afin de déterminer un écart entre les parametitesnatifs d’'un patient et ceux d’'une
population asymptomatique, il est évidemment inelisable de connaitre dans quelle mesure
la variabilité peut étre considérée comme norma®3 sujets (22-62 ans) ont constitué la
population saine (HP) qui permet de calculer let Gairiability Index (soit 1232x18
parametres). Les conditions d’enregistrement oétiéntiques a celles présentées2eh

(centres?).

Pour un individua, les 18 parametras, sont multipliés par leur coordonnée factorid}le

respective, puis la somme des produits est réadisse

s” =Y "(p, F,). 1)

La suite du calcul du score et son interprétationt sdentiques au Gait Deviation Index
(Schwartz & Rozumalski, 2008). En effet, pouvaie let interpréter rapidement et facilement
le résultat d’un test clinique est tres importdddus considérons que la forme finale du Gait

Deviation Index correspond totalement a ce préegegratique.

Soit s la somme moyenne dans la population normale. Liamtisd " entre les
parametres du sujetet ceux de la population référence est
da,HP = HSH _SHPH (2)

Une transformation logarithmique est alors applegeé vue d’améliorer les caractéristiques
statistiques du score (normalité de la distribytiamsi que la discrimination des écarts de

faible amplitude. Un index brut est obtenu sousitme

GVI;

raw

=In (d*"). (3)
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Ensuite le z-score est calculé, c'est-a-dire le mad’écarts-types (S.D.) séparant l'index

brut du sujetr de I'index brut de HP :

_ GVl — Mean(GVIE,

zGVI¢ = 4

o SD.(GVI @
Finalement, le z-score est multiplié par 10 et gaitsde 100 :

GVI? =100-10% zGVI, . (5)

Il est alors possible d’obtenir un GVI moyen a patés GVI droit et gauche.

3 - Interprétation et résultats

Par définition le GVI moyen et l'écart-type de laopplation référence sont
respectivement 100 et 10. Un G¥I1100 indigue ainsi que le sujet est au moins atafile
que HP. Chaque fois que 10 points sont retrandaedg, correspond a une séparation d’'un

écart-type par rapport a I'index moyen HP, indigugure la variabilité des paramétres du sujet

est plus élevée et, par conséquent, la stabilit@myque moins bonne. Par exemple Givil

HP
raw *

égal a 70 signifie que la marche du sdjetst a 3,0x S.D.(GVIF) deGVI™" . Notons que le

GVI constitue une unigue valeur dans laquelle smégés les paramétres traduisant la

grandeur des variations et la dynamique des vanisti

La moyenne et I'écart-type (100.3 £ 7.6) étaiens titgérement différents de 100 + 10 car

nous avons étudié les GVI moyens, c’est-a-dire dgenne des GVI droit et gauche arrondie

a I'entier le plus proche.
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Les GVI étaient normalement distribués selon dsts e Shapiro-Wilk avec une gamme de

valeurs de 83 a 124 (Figure 111.3).
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Figure I11.3 Distribution du Gait Variability Index dans la polation saine. La courbe
normale est tracée a titre de comparaison et igreel verticale épaisse indique la valeur
référence (GVI=100).

4 - Discussion

Une nouvelle mesure pour quantifier I'aspect stibhu cours de la marche a été
introduite. Tous les choix méthodologiques qui étdt faits pour développer le GVI ont suivi
deux impératifs majeurs, étre en phase avec lag&tihique et pouvoir étre utilisé chez tous
les patients.

Les parametres sélectionnés pour entrer dans lpasition du score devaient pouvoir étre
obtenus assez simplement, sans forcément nécessiteratériel colteux. Les paramétres
spatiotemporels répondent a ce prérequis et si mvoss utilisé une piste de marche
électronique GAITRite pour les enregistrer, ils yEut étre calculés de bien d'autres

maniéres. De plus, les PST sont déja largemensagildans la littérature pour évaluer la

" Le test de Shapiro-Wilk (W) est utilisé pour teséenormalité. Si la statistique W est signifieatiil faut alors
rejeter 'hypothése selon laquelle la distributmorrespondante est normale. Le test W de Shapit-9¥t le
test de normalité le plus utilisé parce que c'asttest puissant par rapport a de nombreux testsnalifs
(Shapiro, Wilk, & Chen, 1968).
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stabilité et le risque de chute, notamment viaafétype ou le coefficient de variation.
Cependant nous avons vu que ces mesures de dispgrsisentaient deux obstacles.
Premierement, elles ne quantifient que la grandearfluctuations et occultent la dynamique
qui peut apporter une information supplémentairelastabilité de la marche. Par exemple,
alors que des personnes agées saines présentdiictiestions de la longueur d’enjambée et
de la durée du pas du méme ordre de grandeur gusugits sains plus jeunes, une analyse
fractale démontre des modifications de la dynamidgiéa marche (Hausdorff et al., 1997b).
Deuxiemement, I'écart-type est dépendant de I'éetetl rend difficile la comparaison entre
parameétres si tous les parameétres ne sont pasregdans la méme échelle. Le coefficient
de variation résout ce souci de proportionnalitésrtend vers l'infini lorsque la moyenne est
proche de 0. Le calcul de paramétres alternatifsapparu la solution la plus adaptée,
confortée ensuite par les résultats de I'ACP.

Pour réaliser cette ACP, les données recuelilliez @0 personnes de 12 a 65 ans ont été
utilisées. Chez les enfants, de précédentes éardaadiqué que les PST évoluaient encore
apres 7 ans, en lien avec la maturation de la reamtur atteindre des valeurs semblables a
l'adulte & 11-12 ans (Hausdorff et al., 1999 ; Gleuet al., 2011). Concernant la limite haute,
la marche peut aujourd’hui étre considérée commmale au moins jusque 65 ans du fait de
I'allongement de la vie et d’'un style de vie plusifa Ainsi nous considérons que les valeurs
normales obtenues sont valides dans cet interda@tges.

L’adéquation d’'un test ou d’'un score avec la climgasse aussi par la possibilité d’évaluer
les patients avec un périmétre de marche réduitégessitant une aide de marche aussi bien
gue des patients moins affectés. L'analyse fractetePST ou d’autres analyses non linéaires
ont donné des résultats intéressants concernantiééde la stabilité mais ces méthodes
nécessitent des enregistrements sur des distanaEsalurées qui restent encore trop longues

pour la majorité des patients. La question qui@semlors est celle du nombre de cycles ou
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de pas nécessaires pour calculer le GVI ou, plésiggment, du nombre minimal de cycles
permettant de calculer chaque parameétre altermatif.résultats de 'ACP puis les GVI de la
population saine ont tous été obtenus en travaillgrartir d’'un minimum de cinq différences
absolues, ce qui correspond a 6 cycles droitsoytigs gauches (soit 13 pas consécutifs). Il
est plus difficile d’estimer le hombre de passag@sun tapis GAITRite nécessaires pour
calculer le GVI. En effet, cela est dépendant &ola du matériel a disposition et des
caractéristiques du patient. Sur un tapis de mé&mgukeur, I'enregistrement de la marche
d’'une personne agée (petits pas) ou d’un jeunene(datits membres) résultera en davantage
de données que l'enregistrement d'un adulte match&ec de plus grands pas. C'est
pourquoi nous avons souhaité une normalisatiometraitement des paramétres autorisant
I'utilisation de plusieurs passages (i.e. expressie chaque parameétre en fonction de la
moyenne du passage auquel il appartient, et nda ah@yenne globale de tous les passages).
Evidemment, nous recommandons d’enregistrer etlidart le plus grand nombre de cycles
possible, mais nous inspirant des recommandatieridropean GAITRite Network Group

a propos de I'évaluation clinique de la variabilitcle-a-cycle (Kressig & Beauchet, 2006),
trois valeurs pour chaque parameétre alternatif remmble étre la valeur plancher pour un

calcul du GVI (soit 7 pas).

A présent, penchons-nous sur I'étude du comporterdenGVI dans les diverses
populations, saines et pathologiques, qui nousaas&nt. Nous conserverons la logique de la
revue de littérature, en suivant la chronologidaleie, de I'enfance a I'dge adulte puis au

troisieme age.
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CHAPITRE IV - Mise en place de la stabilité chez Enfant

asymptomatique

Apprécier comment la marche d'un patient differe lkde marche normale et
comprendre en quoi ces difféerences peuvent avoiimpact sur la capacité a controler
I'équilibre et la stabilité peut mener a la forntida de recommandations thérapeutiques et a
I'évaluation de leurs résultats. Afin d’identifiegs caractéristiques de la marche du patient
gue l'on considere qualitativement ou quantitatieetn affectées, il est évidemment
indispensable de connaitre celles de la marche alerr®r, chez I'enfant, plusieurs années
sont nécessaires entre les premiers pas et I'#tdinne marche complétement mature et les
parametres évoluent a la fois avec l'age, la camiss et la maturation des systemes
physiologiques. Ainsi, une méme observation pdatfais révéler une étape normale dans le
processus d’acquisition a un certain age et unl@nod a un age plus avancé. L'utilisation a
visée clinique d’un indicateur ou d’'un score impkgdonc de savoir si celui-ci change avec
'avancée en age.

Nous allons ainsi nous intéresser aux modificatidmg>ait Variability Index au cours de la
période allant des premiers pas au début de I'adefee. Toutefois, nous avons développé le
GVI pour évaluer la stabilité dynamique de la maratonsidérant que I'aspect stationnarité
pourrait étre estimé au travers du Functional Amatioh Performance Score (Gretz et al.,
1998) qui est basé sur les paramétres spatiotefapooyens. La validité du FAPS n’a jamais
éte étudiée chez I'enfant et il est nécessaireasleilssi ce score peut étre utilisé dans cette

population : c’est ce que nous nous proposonsiceda préambule a ce chapitre.
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1 - Préambule : Validité du FAPS chez I'enfant

J Mot Behav. 2011 Mar:43(2):95-100

Validity of Functional Ambulation Performance Score for the evaluation of spatiotemporal parameters of children's gait.
Gouelle A Megrot F, Presedo A Pennecot GF, Yelnik A

1.1 - Introduction

Différents outils sont a la disposition des clieits pour évaluer la marche des enfants
souffrant de troubles de la locomotion. Les métdaesées sur l'interrogatoire telles que le
Functional Assessment Questionnaire (Novacheck,e2@00), les échelles de classification
des capacités locomotrices comme la Functional Npl#cale (Graham et al., 2004) ou
encore I'analyse visuelle (e.g. Edinburgh Visualt&Gaore (Hillman, Hazlewood, Schwartz,
Van Der Linden, & Robb, 2007)), fournissent uneréspntation générale de la qualité de la
marche. Complétées par les parents ou par le ieimices mesures manquent toutefois
d’objectivité, qualité indispensable pour une éatibhn fiable et effectivement utile dans le
choix et le suivi d'une thérapeutique. Les techagjd’analyse quantifiée ont contribué a une
documentation chiffrée et plus précise. Des scerees index ont été proposés pour résumer,
par une seule valeur, plusieurs parametres reflélarméme aspect de la marche. Quinze
parameétres cinématiques sont par exemple utilieés palculer le Gait Deviation Index
(GDI) (Schwartz & Rozumalski, 2008), une mesurentjitative de la déviation de la marche
d’un patient par rapport a une population saineéfirence. Son prédécesseur, le Gillette Gait
Index (GGI) (Schutte et al. 2000), integre en sumsd son calcul des parametres
spatiotemporels. Il ne rend de ce fait plus unige@mcompte d’'un niveau d’atteinte
fonctionnelle, mais également du contréle de larititd de la marche, rendant problématique
l'interprétation des variations de la valeur dexdéx. Comme le soulignent trés justement
Schwartz & Rozumalski (2008) : “It is possible, rewer, to walk with adequate stride

parameters and still have significantly atypicahjonotions and orientations.”
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Ce constat est réciproque : des mouvements aitieslaormaux ne garantissent pas des
parameétres spatiotemporels adéquats. L'étude demmpares spatiotemporels (PST) est
autant nécessaire a I'évaluation. Si I'analyse B8 pris séparément (longueur de pas,
vitesse, cadence, etc.) donne de précieuses imtisatlle est insuffisante car elle ne prend
pas en compte la liaison des parameétres entreL&nganisation du pattern de marche (a un
niveau macroscopique) ne peut étre considérée amguit comme la somme de parameétres
isolés. Elle est le résultat d’interactions desapatres les uns avec les autres (a un niveau
microscopique). Ainsi, il semble nécessaire deafiep d'un score ou d’'un index qui tienne
compte de I'ensemble des paramétres et de lenss lie

Le Functional Ambulation Performance Score donne rgprésentation quantitative de la
marche d'une personne basée sur une sélection mieéel® spatiotemporelles objectives,
obtenues a sa vitesse auto-sélectionnée (Gretiz, €t988). Ces parametres sont la vitesse
normalisée par la longueur de jambe, le ratio lengule pas / longueur de jambe, la durée du
pas, 'asymétrie droite-gauche de la longueur degbda base de support. A partir d’'un score
maximal de 100, des points sont retranchés enifonde la déviation des PST du patient par
rapport aux PST d’'une base normale adulte. Une hmanormale est reflétée par un score

compris entre 95 et 100.

Alors que le GGl et le GDI, basés sur une poputatiormale propre a chaque laboratoire, ont
été validés chez les enfants (Romei, Galli, Mo8ehwartz, & Crivellini, 2004 ; Molloy,
McDowell, Kerr, & Cosgrove, 2010), la validité dlLAPS n’a pas été étudiée dans cette
population particuliére. Pour plusieurs raisons,dbit d'un point important a éclaircir :
- L’évaluation du pattern de marche via un score &l la qualité des PST est
nécessaire et le FAPS est, & notre connaissanceselé score existant

actuellement ;
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- Le GAITRIite, piste de marche électronique, dansiéé@st implémenté le FAPS,
est couramment utilisé en pédiatrie pour évaluer tteubles de marche des
enfants. Les valeurs références qui permetteraléicdu FAPS ont été obtenues a
partir d’'une population adulte et soulévent donquastion de leur applicabilité a
I'enfant ;

- Bien que certaines études attestent de [lutilisattu FAPS chez I'enfant
(Degache, Perrier, Bayle, D’Anjou, & Gautheron, 20Gucune validation n'a été
publiée. Sutherland (1997) a montré que la plugast PST, une fois normalisés,
pouvaient étre considérés, des I'age de 4 ans, eoidemtiques aux parametres
adultes. Il faudrait toutefois attendre 7 ans pgue la marche révele toutes les
caractéristiques adultes. Il est alors légitimesdedemander si les changements
dus a la croissance et a la maturation neuromati@® pas une influence sur les
PST, et de ce fait, sur la validité du FAPS cheafAnt.

Le but de cette étude est de comparer les FAPSwwbtehez des enfants de 6 a 13 ans, pour

déterminer I'age a partir duquel celui-ci peut éttiésé.

1.2 - Méthode

Trente-deux enfants avec un développement typiguasgmptomatiques ont été
recrutés pour participer a I'étude. lls ont étéasép en quatre groupes d'age : 6-7, 8-9, 10-11,
et 12-13 ans, avec huit individus dans chaque groQps groupes ont été déterminés d’aprés
la littérature sur le développement de la marchenetdéja été utilisés dans d’autres études
(Moreno-Hernandez, Rodriguez-Reyes, Quinones-lagpsi Nunez-Carrera, & Perez-
SanPablo, 2010). Huit jeunes adultes volontairés2@ ans) ont également pris part au

protocole. Le consentement des parents, des erdbdés adultes a été obtenu préalablement.
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Une piste de marche GAITRite (v4.4, CIR Systems)lacété utilisée pour enregistrer les
PST. Plusieurs études ont validé ce matériel géualuation des PST chez I'enfant (Thorpe
et al., 2005 ; Dusing & Thorpe, 2007 ; Sorsdahl,eNMilssen, & Strand, 2008). La piste
mesurait 5,79 m de long avec une surface activg&® m sur 0,61 m. Il a été demandé aux
sujets de marcher pieds nus sur le tapis a leessat préférentielle, avec deux métres avant et
apres le tapis pour obtenir un enregistrement deali€he a vitesse stabilisée.

Chaque participant a effectué six passages. LesdnSété calculés automatiqguement par le
logiciel GAITRIte. La durée du pas, le ratio longu@u pas / longueur de jambe (SL/LL) et
la vitesse normalisée (V/LL) pour chaque jambeajdgré d’asymétrie entre les ratios SL/LL
droit et gauche et la base de support dynamiquéténtonservés pour le calcul du FAPS. La
longueur de jambe a été mesurée manuellement cdendistance en centimétres du grand
trochanter au sol, en passant par la malléole rexter

Le calcul du FAPS a déja été abordé en détails acisapitre 11.2.2. Rappelons simplement
gue les déductions potentielles sont séparéesxaratgories comptant pour 5 a 22 points :
fonctions droite et gauche du pas (de 0 a 22 ppiots le pas droit et pour le pas gauche) ;
asymétrie droite gauche de SL/LL (8 points) ; baee support dynamique (8 points) ;
utilisation d’aide ambulatoire et/ou de dispogiteissistance (5 points chacun).

La moyenne et I'écart-type (S.D.) des PST, du FAP&es données démographiques ont été
calculés pour chaque groupe. La variabilité intrgetsdu FAPS a été évaluée au moyen du
coefficient de variation (C.V.). Des tests U de Maihitney ont été utilisés pour comparer

statistiquement les parametres des enfants a e=uadiiltes.

1.3 - Résultats

Les moyennes et écarts-types pour I'age, la tddke,FAPS et les PST sont donnés

dans le tableau 1V.1. L’évolution des FAPS a traves groupes d’ages est présentée dans la
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figure V.1 avec les moyennes et les gammes deursld.es résultats des comparaisons

statistiques et les seuils de significativité segalement indiqués.

Tableau IV.1Valeurs moyennes des PST et FAPS détaillées papgrd’age.

6-7 years 8-9 years 10-11 years 12-13 years Adults
Parameter M sD % M SD % M SD % M SD % M sD %
* Age (years) 6,4 05 8.4 0,5 10,3 0,5 12,5 05 24.4 1.8
* Height (cm) 1248 52 130,4 42 1441 48 155,3 5,0 168,9 7.8
* Step time(s) 0,45 0,05 0,50 0,03 0,49 0,04 0,52 0,03 0,52 0,03
* Normalized step length 0,84 0,08° 085 0,087 0,81 0,04° 082 0,02 0,77 0,03
* Normalized velocity 1,90 0,25 1,70 0,25" 1,67 015" 1,69 0,09 1,49 | 0,11
= Cadence (steps/mn) 1350 154 194 | 83 123,1 10,2 116,264 163 66
* Asymmetry of normalized 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02 0,01 0,02 | 0,01
step lengths
¢ Dynamic base of support (cm) = 8,25 1,49 776 1,87 834 135 884 1,18 978 3,27
* Participants with FAPS 375 62,5 62,5 100 100
> 90 (%)
* Intraparticipant variability 10,2 4,57 3.4 2,7 0,7
of FAPS (CV in %)
* FAPS deductions for :
- step functions left (/22) 8,9 6,0 43 3,6% 3,6 2,3* 2,2 1.3 0,7 1,2
- step functions (/22) 9,5 6,1 5,1 54* 3.8 2,1* 1.7 1.4 0,9 1.3
- step length differential (/8) 0,1 0,1 0,2 0,2 0.2 0.2 0,2 0,2 0,0 0,0
- dynamic base of support (/8) | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1 0.3
Note :
CV : coefficient of variation *p < 0,05 ™p <001
100
VJ‘ ’-’-/f-
= I-Fr—--
A3 ,.,-/r’ : I
L = 098.2+25
oo 959427
L [_‘r"' non
90 Pr significatif
./J -
v 092.5+43
A 85 L / pﬁﬂ.ﬂj B
=L
LL A
80 903+91
p<0.01
78 ¢
70 ¢ ———
81.5+12.0
pe0.0r
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6-7 ans 8-9 ans 10-11 ans 1213 ans Adultes

Groupes d'age

Figure IV.1.Moyennes et écarts-types des valeurs de FAPS papgrd’age.
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Le FAPS moyen du groupe était significativemenéiigur chez les enfants de moins de 12
ans. Le groupe « 6-7 ans » présentait un FAPS madge3i,5 + 12,0 avec seulement 37,5 %
des scores égaux ou supérieurs a 90. Le FAPS aeat§ravec I'dge pour atteindre des
valeurs identiques aux adultes dans le groupe x31&as », ou 100 % des scores étaient dans

la gamme 90-100.

L’écart-type du FAPS, plus élevé chez les enfamtsnwins de 12 ans, a diminué avec
'avancée en age. Des tendances similaires ordlérvées pour la variabilité intra-sujet du
FAPS, les enfants démontrant des coefficients dati@n plus élevés que les adultes.

La vitesse normalisée a suivi une courbe décraissde 1,90 * 0,25 chez les enfants de 6-7
ans a 1,49 = 0,25 chez les adultes. La longuepadenormalisée était significativement plus
grande chez les enfants. La durée du pas étaifisagivement plus courte pour le groupe des
plus jeunes. La base de support dynamique n’a g & travers les groupes.

Concernant les déductions de points pour le calouFAPS, davantage de points ont été
déduits pour les fonctions droite et gauche dugbez les enfants de 6 a 11 ans, avec une
déduction moyenne de 9,2 + 6,1, 4,7 £ 4,5 et 724points respectivement dans les groupes
d’enfants de 6-7, 8-9 et 10-11 ans. Les déducpouns 'asymétrie de longueur de pas et pour

la base de support dynamique étaient nulles othpsode zéro dans tous les groupes.

1.4 - Discussion

Plusieurs auteurs rapportent des valeurs de PSiiqdes pour des adultes et des
enfants de plus de 7 ans. Cependant, nos résahatsiontré des FAPS significativement
réduits chez les enfants de moins de 12 ans, lesrgaaugmentant toutefois avec I'age. De
précédentes études ont indiqué que les paramgtaditemporels évoluent encore apres 7
ans, du fait de la maturation de la marche (Hadkaoral., 1999). En effet, nous avons

retrouvé des V/LL et des SL/LL significativemengawentées dans les groupes d’age de 6-7,
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8-9 et 10-11 ans, ceux dont les FAPS étaient sogrifement plus faibles. Les enfants de 6-7
ans présentaient les parametres les plus éloigngsatiern adulte. La cadence de marche
élevée dans ce groupe pouvait expliquer la vitesseue et la durée de pas diminuée. Les
valeurs pour la cadence et la base de suppornétsimilaires a celles d’études antérieures
dans lesquelles le pattern de marche de I'enfaabhgdmait avec la maturation (Sutherland,
1997 ; Dusing & Thorpe, 2007). Cependant les patawnaapportés dans la littérature sont
dépendants des critéres de normalisation (e.de,tédngueur de jambe) et des ages choisis
pour différencier les groupes. Cela rend diffidde comparaison des valeurs obtenues au
travers des diverses études.

L’'analyse des déductions réalisées dans chaqugoctéde I'algorithme permet de mieux
apprécier les différences de scores. Les déductions le différentiel droite / gauche de
longueur de pas / longueur de jambe et pour la Bdasmipport dynamique étaient identiques
(proches de 0) dans tous les groupes. Les sujatd &us sains, il n’était pas attendu
d'observer d’asymétrie dans les longueurs de pagnalisées. L'asymétrie indique
habituellement la présence d’'un trouble de marBloerr le calcul du FAPS, I'asymétrie est
considérée comme normale si elle n'excede pas QL@®dase de support dynamique des
enfants n’était, quant a elle, pas différente dkdtas, d'ou I'absence de déduction. Elle serait
en effet stabilisée a la fin de la deuxiéme anreendrche indépendante (Bril & Bréniére,
1992) et varierait trés peu par la suite. Au sdgt fonctions droite et gauche du pas, le calcul
des déductions s’effectue selon un modele de ligegggression avec les valeurs de la durée
du pas, de la vitesse normalisée et de la longdeuas normalisée. La déduction est alors
déterminée en fonction de la déviation du modéleswat par rapport au modele normal. Si
un (ou plusieurs) de ces trois parameétres s’él¢igheles valeurs normales, des points sont
retranchés au score. C'était le cas pour les enfdmb a 11 ans, surtout chez les plus jeunes.

Le FAPS a évolué parallelement aux PST.
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Une autre problématique est soulevée par les adsultelle de la variabilité du pattern de
marche chez les enfants. La variabilité inter-s(§eD. du FAPS au sein d’'un méme groupe
d’age) renseigne sur les différences de patterreemds enfants du méme age.
Particulierement élevée chez les plus jeunes es)fantte variabilité a diminué a mesure de
'avancée en age. La gamme de valeurs des PSTirad'sa méme groupe d’age était ainsi
plus large chez les plus jeunes et I'écart-typé ptas grand. Le degré de maturation étant
dépendant de multiples facteurs, spécifiques aughagfant, il est difficile de considérer un
age précis comme la limite a I'acquisition d’'untpat adulte. Cependant, une proportion
croissante d'enfants d'un méme groupe d’age présant pattern adulte, menant a une
réduction de la gamme des valeurs normales poss#blde la variabilité inter-sujet (i.e. des
différences entre enfants du méme age).

Nos résultats démontrent gu’il en est de méme f@wariabilité intra-sujet (C.V. du FAPS
d’'un méme sujet) qui renseigne sur la reprodudibiu pattern de marche d’'un méme enfant
a travers plusieurs essais. Ainsi, alors que cexrtaénfants ont montré une bonne
reproductibilité inter-essai des scores de FAPPatconséquent, de leur vitesse et longueur
de pas, d’autres ont obtenu des scores différel@siontrant un pattern de marche plus
inconsistant d’un passage a l'autre. Comme 'onbtmoHausdorff et al. (1999), la variabilité
intra-individuelle est particulierement présentezxkes enfants de 6-7 ans et tend a diminuer
avec I'age et la maturation de la marche. Leurétlebs fluctuations cycle-a-cycle de la durée
du cycle a montré que la variabilité était plusngiechez les enfants de 6-7 ans que chez les
enfants de 11-14 ans, suggérant que la marche passtomplétement mature a 7 ans. En

dépit du nombre réduit de sujets par groupe, nadtads sont conformes a ces observations.

Le FAPS ne permet pas de comparer les paramétiasnaerche des enfants de moins de 12

ans. Les valeurs normatives adultes utilisées palauler le FAPS ne conviennent pas a une
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population pédiatrique. Concernant la réflexion suéventuel FAPS spécifique a I'enfant, il
nous semble gu'une simple adaptation de bases tewn@ar catégories d’age serait
insuffisante. La forme actuelle du FAPS est fortemdépendante de la vitesse et de la
longueur du pas qui représentent a elles seulesamfeaquatre points dans le score final.
L’introduction dans le calcul de paramétres com@staires, reconnus comme des marqueurs
de la dégradation de la marche, serait envisageRbleexemple, le Walk Ratio (Hillman,
Stansfield, Richardson, & Robb, 2009), qui représda relation entre I'amplitude et la
fréquence des mouvements rythmiques de jambe éola charche, pourrait étre utilisé. Dans
tous les cas, il sera préférable d’adopter la nbsatéon proposée par Hof (1996). Pour les
enfants de 12 ans et plus, 'utilisation du FAP8s1semble adaptée et constitue un outil utile
pour évaluer rapidement la marche. Lorsque leaiéni souhaite examiner plus précisément

les modifications des différents PST, leur analgsiéviduelle peut alors étre effectuée.

2 - Evolution du GVI au cours de I'enfance

2.1 - Introduction

L’acquisition de la marche et la maitrise sous+jiéeale I'équilibre dynamique est un
long processus qui se poursuit jusqu'a des agedivement avancés de l'enfance. Les
principaux progres ont toutefois lieu pendant latpeenfance. L'enfant qui fait ses tout-
premiers pas manque de contréle postural (TheR8%,11986) pour faire face efficacement a
une situation qui implique d’étre en déséquilibvasj-permanent. Les caractéristiques de son
pattern de marche, comme un écart important dels pie petits pas ou une prédominance du
double appui, peuvent étre interprétées comme digstations fonctionnelles a I'instabilité.
Rapidement, I'enfant apprend a utiliser « les @intes mécaniques du systeme composé de

son corps, du sol sur lequel il marche et de lavigra (Bril & Bréniere, 1992) et ses
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parameétres spatiotemporels changent (Chang e2@0§). Les PST continuent ensuite de
s’affiner en évoluant vers un modéle adulte quaisextteint entre 3 ans %2 - 4 ans et 7 ans.
Dans une étude référence portant sur 186 enfaés émgre 1 et 7 ans (Sutherland, Olshen,
Cooper, & Woo, 1980), cinq criteres ont été idedsifpour une marche mature : la cadence, la
vitesse, la durée de la phase de simple appwnizueur de pas et le ratio entre la largeur du
bassin et I'écartement des chevilles. Sur cette,bs été conclu que la marche était en
grande partie mature a 3 ans bien que les PSThe@mtint de changer jusque 7 ans. Aprés cet
age, les changements observés seraient essengietleios a la croissance (Vaughan, 2003).
Cependant, I'étude menée par Hausdorff et al. (1998les fluctuations de la durée du cycle
a révélé des différences significatives dans I'atugé et la dynamique des variations entre
des enfants de 6-7 ans et des enfants de 11-14e&anentrole de la marche ne serait ainsi pas
encore totalement mature a 7 ans et il faudrandte 'age de 11 ans environ pour qu'il le

devienne.

A partir de la variabilité des PST, nous avons e le Gait Variability Index pour
guantifier la stabilité dynamique de la marchel &t clair que la valeur de I'index va évoluer
au cours de I'enfance, déterminer précisément aattdution est important car le GVI
pourrait fournir un indice de la maturation du ¢éte de I'enfant. L’étude conjointe des PST
est aussi primordiale (1) pour révéler les stra®gnises en place afin de gérer le manque de
contrble et (2) pour disposer de données compasatwux etudes antérieures. Nous I'avons
vu précédemment, le Functional Ambulation PerforteaBcore n’est pas valide chez les
enfants de moins de 12 ans. Il est nécessairelistuties PST moyens individualisés.
Cependant, la croissance a lieu sous deux fornpeséss et paralleles (DeJaeger, Willems, &
Heglund, 2001): la taille et le poids augmentedutferland et al., 1980) ; les circuits

neuronaux se développent et transforment le patiemarche des enfants (Forssberg, 1985).
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Ainsi pour s’assurer d'observer des changemenssdida maturation, il est nécessaire de
réaliser une normalisation (Hof, 1996).

Un parametre supplémentaire a parfois été utileé mettre en évidence une maturation de
la marche chez I'enfant, le Walk Ratio (WR). Ceatureprésente la relation entre 'amplitude
et la fréquence des mouvements des jambes etlesiéceomme la longueur moyenne de pas
divisée par la cadence. Chez I'adulte, il est netatent stable et est indépendant de la vitesse
(Zijstra, Rutgers, Hof, & VanWeerden, 1995 ; Sekijagasaki, Ito, & Furuna, 1996 ; Sekiya
& Nagasaki, 1998). Marcher avec un WR invariantageoptimal en termes de dépense
énergétique (Zarrugh, Todd, & Ralston, 1974), deabiité temporelle (Maruyama &
Nagasaki, 1992), de variabilité spatiale (Sekiyagasaki, Ito, Furuna, 1997) et de demande
attentionnelle (Kurosawa, 1994). De plus, des valaugmentées ont été retrouvées lors de la
marche sur une surface irréguliere, suggérant waptation du pattern pour assurer la
stabilité (Menz et al., 2003b). Chez I'enfant, khi#in et al. (2009) ont montré qu'un WR
normalisé continuait d’évoluer entre 7 et 11 ans.

Les deux extrémités du processus revétent une temmm particuliere. Connaitre la limite
supérieure permettrait d’apprécier quand la stabilevient effectivement comparable a celle
de l'adulte. Quant aux trés jeunes marcheurs gifsahtrent des changements tres significatifs
de leur marche. Toutefois, I'age des premiers patersl de neuf a seize mois selon les
enfants. Des enfants du méme age peuvent donc aveipériode d’expérience de marche
plus ou moins longue, avec une différence maxindalesept mois. Cela a évidemment une
influence sur les parametres observés (Yaguramalki®ura, 2002) et il est préférable
d’analyser la marche en fonction de I'expériencezdes plus jeunes enfants.

Bril et Bréniere (1992) ont fait I'hnypothése de xi'gtence de deux phases principales
d’acquisition de la maitrise posturo-locomotrice. fremiére phase, « phase d’intégration de

la posture et du mouvement », débute avec les prempas et dure de trois a cinq mois selon
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les progrés réalisés par les enfants. C'est auscder cette période que I'on observe
I'évolution la plus rapide des PST, la vitesse deaine passant par exemple de 0,20 a 0,80
cm/s (Chang et al., 2006). La seconde phase egpénmde « d’ajustement du contréle de la
marche » et prendrait fin aprés 5 a 6 années dehmamdépendante, c’'est-a-dire vers 6-7 ans
(Bréniere & Bril, 1998 ; Ledebt et al., 1998).

Le propos de cette étude transversale est d’andbsealeurs du GVI et des PST d’enfants
de 1 a 13 ans afin d'identifier les changement&ib@ppementaux et savoir si le GVI peut étre

un indicateur sensible du degré de maturité dedache.

2.2 - Méthode

2.2.1 - Sujets et procédures

Quarante-cing enfants sains de 1 an (14 mois) ans3ont participé a I'étude, ainsi
gue vingt-quatre adultes volontaires (22-62 ans)cansentement des parents, des enfants et
des adultes a été obtenu préalablement. Treizetsndat constitué le groupe des 1-5 ans et
trente-deux le groupe des 6-13 ans. Les enfanfis®ans ont été recrutés dans le cadre de
I'établissement de données normatives chez le gefint, soit a I'Unité Clinique d’Analyse
de la Marche et du Mouvement (UCAMM) du CMPRE Bbasris, soit a la plateforme
d’analyse du mouvement de I'h6pital Robert Debes plus jeunes devaient étre capables de
marcher de maniere autonome sur une longueur gista de marche. Pour tous les sujets,
une série de parametres anthropométriques a éifrémede plus important étant la longueur
des jambesl€g length LL), définie comme la hauteur du grand trochaptar rapport au sol,
en passant par la malléole externe. Pour les entenl-5 ans, 'age des premiers pas (marche
libre pour au moins sept pas consécutifs), en nmmiggalement été obtenu d’apres les
renseignements des parents. Nous avons ainsi puieralexpérience de marche (en mois) en

soustrayant I'age des premiers pas de I'age audedienregistrement. Dans le but d’étudier
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en détails les changements intervenant a partrales, les enfants du groupe 6-13 ans ont été
subdivisés en quatre groupes d’age : 6-7, 8-9,11(1.12-13 ans, avec huit individus dans
chaque groupe.

Les paramétres spatiotemporels ont été enregetrésurs d’'une marche pieds nus a vitesse
préférentielle sur une piste de marche électroniGddTRite (v4.4, CIR Systems Inc.,
Hinckley, IL), en prenant soin de laisser au malaax métres avant et aprés. La longueur du
tapis utilisé (488, 610 ou 732 cm) a pu varier dii de I'enregistrement dans deux centres
différents et/ou du changement de matériel.

Les enfants de 6 a 13 ans et les adultes ont @tésra effectuer six passages sur le tapis.
Pour les tout-petits, un expérimentateur se plagaitcotés de I'enfant a la position de départ,
puis I'enfant marchait jusqu’a l'autre extrémité seltrouvait un parent ou un jouet. Compte-
tenu de la morphologie des sujets, un grand noabdieycles pouvait étre enregistré au cours
d’'un passage réussi. En moyenne, cing passag&sad@ ont été nécessaires pour obtenir les

données désirées.

2.2.2 - Parametres étudiés

Le logiciel GAITRite a calculé automatiguement lparametres spatiotemporels
suivants pour chaque pas et cycle de marche : tangude pas et d’enjambée (cm) ; base de
support (cm) ; durées de pas et d’enjambée (edabsolues (s) et relatives (%) des phases
d’appui, oscillante, de simple appui, de doubleuappitesse (cm/s) ; cadence (pas/min). Le
calcul du Gait Variability Index a été réalisé aomfiément a la procédure décrite dans le
chapitre 1ll. Pour l'étude individuelle des parameét les différents passages ont été
moyennés. La longueur de pas a été divisée paadance pour obtenir le Walk Ratio.
Conformément aux propositions de Hof (1996), baséesune certaine similitude entre la

marche humaine et un pendule inversé (McMahon &nBon1983 ; Alexander, 1992), la
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longueur de pas et d’enjambée, la largeur de pastdsse et la cadence ont été normalisées
pour contrbler les différences qui pourraient a@rgquement dues a la croissance des
membres. En plus des paramétres bruts, nous avons dalculé les parameétres
adimensionnés a l'aide des formules ci-dessous}, @at I'accélération due a la gravitélLét

est la longueur de jambe :

Longueur de pask (lambdg.

A =longueur de pas brute /LL
- Largeur de paso (deltq).
o = largeur de pas brute /LL

- Cadence de pa® (phi).

¢ = cadence brute ¥ g/LL

- Vitessep (bétg.

J = vitesse brute gxLL_ VIR
- Walk Ratio normalisé (WR__ ).

WRL=1/¢

Pour identifier la mesure anthropométrique normaaliu mieux, la normalisation a aussi été

réalisée en utilisant la taille a la place de lagieeur de jambe, donnant les paramétres,

O, BT et WR

2.2.3 - Analyse statistique

Les résultats ont été analysés en plusieurs ét&jmss une premiére partie, nous
avons eétudié I'évolution des parametres en fonctienl’age : (1) dans I'ensemble des

enfants ; (2) chez les 1-5 ans et les 6-13 ang@&@eat ; (3) par sous-groupes d’age dans la
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catégorie 6-13 ans. Un second temps a été consdétéde des changements en fonction de
I'expérience de marche dans le groupe des enfantsdlans. Sur la base des travaux de Bril
& Bréniére (1992), nous avons distingué les enfa®) a 5 mois d’expérience (« phase
d’intégration de la posture et du mouvement »)est énfants de 6 a 61 mois (« phase

d’ajustement du contréle de la marche »).

En fonction des groupes et de la configuration algse, ont été réalisés soit :
- des statistiques descriptives (minimum, maximumyenae, écart-type) ;
- des corrélations non paramétriques par les ramgsde Spearman) des différents
paramétres avec I'age, I'expérience et le GVI, senils p < 0,05etp<0,01;
- des nuages de points, avec détermination de l&ajestt linéaire ou logarithmique
correspondant aux données, et le calcul du coeffide déterminationr;
- des ANOVA et des tests post-hoc (LSD de FisherYy jaentifier des différences

significatives entre les différentes combinaisoagmbupes.

2.3 - Résultats

2.3.1 - En fonction de I'age

Les moyennes et écarts-types des parametres olatansises différents groupes d’age
sont synthétisés dans le tableau IV.2. Les coefiisi de corrélation entre les paramétres et

'age sont présentés dans le tableau V.3, cewe @rirametres et GVI dans le tableau 1V.4.

Dans le groupe 1-5 ans, un enfant (NWew walke) différait sensiblement des autres du fait
de sa toute nouvelle expérience de la marche (demaines). Nous avons donc réalisé ces
corrélations en lincluant dans l'analyse puis é&xdluant pour vérifier une éventuelle

influence.
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Tableau IV.2Valeur moyenne et écart-type du Gait Variabilitder et des parameétres spatiotemporels catégormegrpupes d’'age.

Groupes d’'age

1-5 ans 6-7 ans 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ans adultes
Nombre de sujets 13 8 8 8 8 24
Gait Variability Index
Moyenne 69.2 (8.3) 77.9 (2.8) 81.2 (5.9) 85.7 (4.5) 93.4 (8.2) 100.2 (7.3)
Gamme de valeurs 45.6 — 79.9 73.2-80.8 74.1-92.4 80.4 —92.6 84.4 —108.9 83.0 - 118.9
Parametres bruts
Longueur de pas (cm) 30.1 (8.2) 48.9 (6.9) 53.5 (4.6) 57.8 (3.7) 62.4 (3.2) 68.2 (5.0)
Largeur de pas (cm) 8.3 (1.9) 8.1 (1.7) 7.8 (1.9) 8.3 (1.3) 8.8 (1.2) 8.7 (2.5)
Cadence (pas/min) 164.7 (27.1) 135.8 (16.5) 119.6 (8.4) 123.4 (10.3) 116.3 (6.5) 117.0 (7.2)
Vitesse (cm/s) 83.6 (25.5) 110.1 (16.2) 106.9 (13.9) 118.6 (9.7) 120.7 (4.1) 133.0 (13.2)
Walk Ratio 0.18 (0.06) 0.37 (0.08) 0.45 (0.04) 0.47 (0.06) 0.54 (0.05) 0.58 (0.06)
Phase d’appui (%) 61.5 (6.7) 59.3 (1.2) 59.6 (1.4) 60.0 (1.1) 60.7 (0.6) 60.6 (1.0)
Phase de simple appui (%) 38.5 (6.7) 40.7 (1.2) 40.4 (1.4) 40.1 (1.2) 39.3 (0.6) 39.5 (1.0)
Phase de double appui (%) 23.3 (14.6) 18.7 (2.3) 19.3 (3.0) 20.0 (2.0) 21.6 (1.3) 21.4 (1.9)
Parameétres normalisés par la
longueur de jambe
Longueur de pas 0.77 (0.16) 0.82 (0.10) 0.85 (0.08) 0.81 (0.04) 0.82 (0.02) 0.78 (0.05)
Largeur de pas 0.23 (0.10) 0.14 (0.03) 0.13 (0.03) 0.12 (0.02) 0.12 (0.02) 0.10 (0.03)
Cadence® 0.54 (0.09) 0.56 (0.07) 0.51 (0.03) 0.55 (0.04) 0.54 (0.02) 0.58 (0.03)
VitesseB 0.43 (0.12) 0.46 (0.06) 0.43 (0.06) 0.45 (0.04) 0.44 (0.02) 0.46 (0.05)
Walk Ratio WR, 1.44 (0.27) 1.51 (0.30) 1.68 (0.12) 1.48 (0.14) 1.52 (0.09) 1.36 (0.10)
Parameétres normalisés par la taille
Longueur de pag 0.33 (0.07) 0.39 (0.04) 0.41 (0.01) 0.40 (0.02) 0.40 (0.01) 0.40 (0.02)
Largeur de pa& 0.10 (0.04) 0.07 (0.01) 0.06 (0.01) 0.06 (0.01) 0.06 (0.01) 0.05 (0.01)
Cadencey, 0.82 (0.14) 0.80 (0.09) 0.73 (0.04) 0.79 (0.06) 0.77 (0.04) 0.81 (0.05)
Vitessep; 0.28 (0.08) 0.32 (0.04) 0.30 (0.04) 0.32 (0.03) 0.31 (0.01) 0.33 (0.03)
Walk Ratio WR 0.40 (0.07) 0.50 (0.09) 0.57 (0.04) 0.51 (0.05) 0.52 (0.04) 0.50 (0.03)
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Tableau IV.3Corrélations (rh6 de Spearman) entre les paramatieeta marche et I'age des enfants.

Groupes d’enfants considérés

Ensemble des enfants Enfants de 1-5 ans
Enfants de 6-13 ans
NW inclus NW exclu NW inclus NW exclu
Gait Variability Index 0.91** 0.90** 0.64* 0.55* 0.82**
Parametres bruts
Longueur de pas (cm) 0.90** 0.89** 0.79** 0.74** 0.73**
Largeur de pas (cm) -0.03 0.04 -0.63* -0.57 0.19
Cadence (pas/min) -0.63** -0.71** -0.23 -0.51 -0.35*
Vitesse (cm/s) 0.68** 0.66** 0.30 0.14 0.40*
Walk Ratio 0.90** 0.89** 0.81** 0.77* 0.74**
Phase d’appui (%) 0.21 0.29 0.12 0.06 0.48**
Phase de simple appui (%) -0.21 -0.29 0.13 -0.01 -0.48**
Phase de double appui (%) 0.23 0.31* -0.09 0.09 0.47**
Parametres normalisés par la longueur de jambe
Longueur de pas 0.06 0.00 -0.04 -0.29 -0.05
Largeur de pad -0.58** -0.55** -0.76** -0.72** -0.23
Cadence -0.05 -0.13 0.05 -0.18 0.04
VitesseB -0.09 -0.16 0.06 -0.17 -0.04
Walk Ratio WR, 0.12 0.07 0.04 -0.14 -0.12
Parametres normalisés par la taille
Longueur de pas 0.59** 0.56** 0.50 0.40 0.05
Largeur de pa& -0.54** -0.51** -0.76** -0.71** -0.19
Cadencey, -0.24 -0.33* -0.04 -0.30 -0.03
Vitessep; 0.12 0.06 0.21 0.03 0.02
Walk Ratio WR 0.52** 0.49** 0.55 0.48 -0.02

Note. NW = enfant novicenéw walkey.
*p < 0,05. **p < 0,01.
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Tableau IV.4Corrélations (rhé de Spearman) entre les parameatieea marche et le Gait Variability Index.

Groupes d’enfants considérés

Ensemble des enfants Enfants de 1-5 ans
Enfants de 6-13 ans
NW inclus NW exclu NW inclus NW exclu
Parametres bruts
Longueur de pas (cm) 0.88** 0.88** 0.84** 0.80** 0.73**
Largeur de pas (cm) 0.00 0.07 -0.30 -0.11 0.19
Cadence (pas/min) -0.51** -0.59** 0.29 0.09 -0.21
Vitesse (cm/s) 0.75** 0.73** 0.72** 0.64* 0.48**
Walk Ratio 0.87** 0.86** 0.59* 0.48 0.72**
Phase d’appui (%) 0.15 0.23 -0.35 -0.17 0.41*
Phase de simple appui (%) -0.15 -0.23 0.35 0.18 -0.41*
Phase de double appui (%) 0.15 0.23 -0.34 -0.15 0.37*
Parametres normalisés par la longueur de jambe
Longueur de pas 0.19 0.14 0.35 0.17 0.15
Largeur de pas -0.52** -0.49** -0.57* -0.47* -0.12
Cadence 0.07 0.01 0.50 0.36 0.13
VitesseB 0.10 0.04 0.58* 0.47 0.18
Walk Ratio WR, 0.09 0.03 -0.16 -0.48 -0.05
Parameétres normalisés par la taille
Longueur de pas 0.65** 0.63** 0.80** 0.75** 0.23
Largeur de pa& -0.48** -0.45** -0.47 -0.33 -0.10
Cadencey, -0.11 -0.19 0.38 0.18 0.07
Vitessep; 0.30* 0.25 0.71** 0.64* 0.23
Walk Ratio WR 0.49** 0.46** 0.36 0.18 0.02

Note. NW = enfant novicenéw walkey.
*p < 0,05. **p < 0,01.
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Pour faciliter la lecture des résultats, nous lesrderons parameétre par parametre. Seuls les
graphiques et tableaux concernant le Gait Varighitidex seront présentés ici. Nous invitons

le lecteur a se référer aux annexes pour les qoarasnétres.

Gait Variability Index (figure IV.2, tableau IV.5)

Le GVI a augmenté significativement avec I'age.rékation linéaire entre GVI et age était la
plus forte dans I'ensemble des enfamfs< 0,83 ; p<0,0) et chez les 6-13 ans’(= 0,67 ;
p<0,01) ; elle était plus faible chez les 1-5 amé £ 0,41 ; p<0,09, surtout en excluant
I'enfant NW (2 = 0,30 ; p<0,05.

Les analyses post-hoc ont démontré des différesigedicatives entre les groupes, excepté
entre 6-7 / 8-9 ans, 8-9/10-11 ans et 12-13 adsiltes.

Le GVI était, quasiment dans toutes les configaresj corrélé significativement avec les
parametres spatiotemporels bruts. Il n’était cepphamais corrélé a la base de support brute
et uniguement dans le groupe 6-13 ans en ce queoos les durées relatives des phases. Une
fois linfluence de la longueur de jambe suppringE la normalisation, les corrélations
existantes ont toutes été abolies. Une légére latimé était encore retrouvée entre GViet
dans le groupe des 1-5 ans, mais essentiellemantadlienfant NW. Au contraire, la
normalisation a mis a jour une corrélation négasigmificative entre le GVI et la largeur de
pas normaliséd dans I'ensemble des enfants et dans le grouparis5 la valeur du GVI a
tendance a augmenter quand la largeur de pas neéetatiminue.

La normalisation des parameétres par la taille dibruhes résultats a mi-chemin entre les
résultats observés dans les parametres bruts rtatmervés dans la normalisation par la
longueur de jambe : utiliser la taille pour la nalization semblait ainsi une méthode moins

fiable pour supprimer l'influence de la croissance.
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Tableau IV.5.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) lgoGiait Variability Index : la
couleur rouge indique une différence significaijpe0,05) entre deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 2,
o owmi B /}/}/}}/}}/}//// 0330212 0018564 0000063 0000000
8-9 ans 0,000257 0,330212 //////////////// /}//}/}/}/}/}/}//// 8 8%282 8’8888%
10-11 ans , , '
12-13 ans 8,888883 8,833323 8,%12;3 0,037296 //////////% %,053759

Adultes 0,000000 0,000000 0,000000 0,000003 0,053759
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Figure IV.2.Nuages de points représentant le GVI en fonctiofade et coefficient de
détermination de la relation linéaire (corrélatiamdiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Longueur de pas(Annexes, pp. 222-223 : figures IV.3 - IV.4, ledux 1V.6 - IV.7)

La longueur de pas brute (cm) a augmenté linéaimemeec I'age. La relation linéaire entre
longueur de pas et age était la plus forte damsémble des enfants’(= 0,81 ; p<0,0) et
chez les 1-5 ang¥= 0,63 ; p<0,0) et était Iégérement plus faible chez les 6-13(ghs
0,53 ; p<0,0). L’exclusion de I'enfant NW n’a pas modifié cé&sultats. Les analyses post-
hoc ont démontré des différences significativeseelals groupes, excepté entre 6-7 / 8-9 ans,
8-9/10-11 ans et 10-11/ 12-13 ans.

La normalisation par la longueur de jambe (longuderpas)) a décorrélé totalement
longueur de pas et age. Plus aucune différencaihalbrs observée. La normalisation par la
taille (longueur de pa&; a réduit l'intensité de la relation mais a laigsérsister une

corrélation significative dans I'ensemble des etsf#rf = 0,35 ; p<0,0).

Largeur de pas (Annexes, pp. 224-225 : figures IV.5 - IV.6, ledux V.8 - IV.9)

Aucune relation n’est apparue entre la largeur @k lpute (cm) et I'age, hormis une légere
corrélation négative dans le groupe 1-5 afis=(0,40 ; p<0,09, celle-ci disparaissant en
'absence de I'enfant NW. Les analyses post-hooitnidentifié aucune différence entre les
groupes. Contrairement a la longueur de pas, lanalgation a ici fait apparaitre des
différences. La largeur de p&s montré une relation négative avec I'age damsémble des
enfants * = 0,34 ; p<0,0) en raison notamment d’'une bonne corrélation t&gsoupe 1-5
ans (f = 0,58 ; p<0,0): lorsque l'enfant vieillit, il réduit sa base dsupport,
indépendamment de la croissance staturale. Dekatssguasiment similaires ont été obtenus
en normalisant par la taille, les relations étaes tégerement moindres. De 1 & 13 ans, la
largeur de pa8 semblait en fait suivre une courbe logarithmigégative.

Les analyses post-hoc ont démontré des différesigadicatives entre les enfants de 1-5 ans

et tous les autres groupes, ainsi gu’entre lenentie 6-7 ans et les adultes.
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Cadence (Annexes, pp. 226-227 : figures IV.7 - IV.8, ledux 1V.10 - 1V.11)

La cadence brute (pas/min) a diminué avec I'ages d@msemble des enfants’ (= 0,40 ;
p<0,01). Cependant, lors de I'analyse séparée des grpapesne relation n’était visible chez
les 1-5 ans. Une trés faible relation apparais$eir les 6-13 ans’(= 0,12 ; p<0,05.

Les analyses post-hoc ont démontré des différesigadficatives entre les enfants de 1-5 ans
/ 6-7 ans et tous les autres groupes.

La normalisation par la longueur de jambe (cadenc®i par la taille (cadeneg) a décorrélé
totalement cadence et age. Avec la premiere métlioge subsistait gu’une différence entre
enfants de 1-5 ans et adultes ; avec la secondedetla cadence des groupes 1-5 ans / 8-9

ans différait des valeurs adultes.

Vitessg(/Annexes, pp. 228-229 : figures IV.9 - IV.10, &dolix V.12 - IV.13)

La vitesse de marche brute (cm/s) a augmenté tam@ant avec I'age dans I'ensemble des
enfants * = 0,46 ; p<0,0), méme sans I'enfant NW?(= 0,44 ; p<0,0). La relation
n'apparaissait pas dans les 1-5 ans et étaitaile fdans les 6-13 an< € 0,16 ; p<0,09.

Les analyses post-hoc ont démontré des différesigadicatives entre les enfants de 1-5 ans
et tous les autres groupes, ainsi qu’entre lenenfie 6 a 11 ans et les adultes. La vitesse du
groupe 12-13 ans n’était pas significativementédédhte de celle des adultes.

La normalisation par la longueur de jambe (vitg®sa décorrélé totalement vitesse et age.
Plus aucune différence n’était alors observée. danalisation par la taille (vitesgg) a
induit une décorrélation mais la vitesse des enfdet 1-5 ans demeurait significativement

différente de la vitesse des adultes.
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Walk Ratio (Annexes, pp. 230-231 : figures IV.11 - IV.1&hleaux 1V.14 - IV.15)

Le Walk Ratio brut a augmenté linéairement dans tea groupes. La relation était la plus

importante dans I'ensemble des enfants=(0,81 ; p<0,0) mais était forte également dans

les sous-groupes 1-5 amé £ 0,65 ; p<0,0) et 6-13 ansrf = 0,54 ; p<0,0).

Les analyses post-hoc ont démontré des différenipsficatives entre tous les groupes

excepté entre 8-9 / 10-11 ans et 12-13 ans / adulte

Alors que la normalisation par la taille (WRaissait perdurer une relation avec I'age dans
I'ensemble des enfants?(= 0,27 ; p<0,09, ainsi qu’'une différence significative entre ertfa

de 1-5 ans et adultes, la normalisation par laueng de jambe (WR) a annihilé toute

liaison.

Phases d’appui, de simple appui et de double apfAmnexes, p. 232 : figure 1V.13)

Aucune relation particuliere entre I'age et la @durélative de ces phases n’a été identifiée
dans I'ensemble des enfants et les 1-5 ans. Chea18 ans, les durées de phase d’appui et
de double appui étaient liées positivement & I'@§e 0,23 et f = 0,22 ; p<0,0), alors que

la durée de simple appui était liée négativemeidigee (> = 0,23 ; p<0,0J.

Les analyses post-hoc n’ont démontré aucune diftérsignificative entre les groupes.

Dans le groupe 6-13 ans, les durées des phasgsudetpde double appui étaient corrélées
négativement avec la cadence, tandis que la dugésirdple appui I'était positivement :
laugmentation de la cadence brute avec I'age powspliquer les résultats observés au

niveau des phases.
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2.3.2 - En fonction de I'expérience

Sur les quinze enfants pour lesquels nous dispesib® données relatives a
'expérience de marche (EM), trois seulement avagetre O et 5 mois d’expérience. Le plus
novice avait fait ses premiers pas deux semainast d&enregistrement (0,4 mois EM) et les
deux autres avaient 2 et 4 mois EM. Onze enfardgeaventre 6 et 61 mois EM. De ce falit,
nous n'avons realisé que des représentations gpagshipour observer la présence ou

I'absence de tendance dans les données.

La relation linéaire entre expérience de marchar(eis) et age de I'’enfant (en mois) était tres
forte (¥ = 0,98 ; p<0,01) (Figure 1V.14). Cependant, I'enife plus précoce avait commencé
a marcher a neuf mois, le plus tardif a seize nsuig,sept mois d’expérience de plus pour le

premier au méme age.

g0

g0 f

Age (moB)

a0 |

10 20 20 40 =] &0 70

Experiente {mois)

Figure IV.14.Relation entre I'dge des enfants (en mois) et Eegdgmce de marche (en mois).
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Gait Variability Index (figure IV.15)

Le GVI a suivi une courbe logarithmique croissagrefonction de I'expérience. Il a surtout
augmenté pendant les premiers mois, passant d€38,61o0is EM) a 63,2 (2 mois EM) puis
a 67,9 (4 mois EM). Ensuite de 6 a 61 mois EM,dbatinué a croitre avec une pente moins

forte pour atteindre 79,9 et 78,3 chez les deuargsfles plus expérimentés.

Longueur de pas(Annexes, pp. 233-234 : figures IV.16 - IV.17)

La longueur de pas brute (cm) a augmenté seloch#m®a similaire au GVI en montrant une
forte augmentation au cours des premiers mois ¢B14a 27,7 cm) puis en continuant de
croitre de 6 a 61 mois. La normalisation par laglegur de jambe ou par la taille a décorrélé
longueur de pas et expérience de marche. SeualieDNW montrait une valeur trés différente

(NW : A =0,27 ; gamme de valeurs pour les autres enf&ns-0,87).

Largeur de pas (Annexes, pp. 235-236 : figures IV.18 - IV.19)

La largeur de pas brute (cm) a diminué a mesurgailu d’expérience, suivant une courbe
logarithmique décroissante. Elle a principaleméantimué dans le groupe 0-5 mois EM (de
13,7 cm a 9,8 cm) puis a continué a décroitre #gent dans le groupe 6-61 mois EM pour
atteindre 6 cm environ. La normalisation a amplifiétte relation, Iégerement plus en

normalisant par la longueur de jambe que par lie tai

Cadence (Annexes, pp. 237-238 : figures V.20 - IV.21)
Hormis une forte augmentation au cours des premies (de 117 a 202 pas/min), la
cadence n'a pas démontré d’évolution particulig¢mecd expérience de marche. Il en était de

méme avec les cadences normaligeesy:.
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Figure IV.15.Nuages de points représentant le GVI en fonctioredpérience de marche en
mois. Un ajustement logarithmique ou linéaire agspnté et un coefficient de détermination
est indiqué pour une relation linéaire dans I'enddardes enfants (**p<0,01).

Vitessg(/Annexes, pp. 239-240 : figures IV.22 - IV.23)

La vitesse de marche brute (cm/s) a augmenté duivancourbe logarithmique, passant de
16,5 a 93,3 cm/s entre 0,4 et 4 mois EM puis canisensuite plus lentement jusque 110 cm/s
environ. La normalisation par la longueur de jandoepar la taille a décorrélé vitesse et
expérience de marche. Seul I'enfant NW démontraé ualeur trés différente (NWQ =

0,09 ; gamme de valeurs pour les autres enfan8l:M55).
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Walk Ratio (Annexes, pp. 241-242 : figures IV.24 - IV.25)

Le Walk Ratio brut a augmenté avec I'expériencea tloublé au cours des quatre premiers
mois de marche (de 0,07 a 0,14) puis a encore daiblvaleur entre 6 et 61 mois EM.
Normalisé par la longueur de jambe, le Walk Rati®RWn'a pas montré d’évolution
particuliere dans I'ensemble des enfants, mémeasgliigmenté chez les 0-5 mois EM (de 3,3

a 5,8) et a semblé décroitre Iégerement de 6 aoid EiM.

Phases d’appui, de simple appui et de double apfAmnexes, p. 243 : figure 1V.26)

L’évolution de la durée relative de ces phasespa's semblé significative dans I'ensemble
des enfants. Il apparait toutefois, qu’au tout démila marche, entre 0 et 2 mois EM, la
durée relative de double appui diminue fortementde fait, la durée de simple appui
augmente), ainsi que le pourcentage du cycle pasgghase d’appui (NW : phase d’appui

(%) = 82,7 ; gamme de valeurs pour les autres &nf&6,3-65,0).

2.4 - Discussion

Mieux comprendre comment la marche de I'enfant msge d'une performance
précocement instable vers un comportement efficientstable nécessite de disposer
d’indicateurs a méme de traduire ces modificatigxs.travers de cette étude transversale,
nous souhaitions observer les parameétres spatiotefspet le Gait Variability Index de la
période des premiers pas au début de I'adolesceamee,l'idée sous-jacente que I'évolution
des valeurs du GVI, développé pour quantifier &b#ité dynamique au cours de la marche,
traduirait la maturation du contr6le moteur.

Comme cela est le cas chez I'adulte et la persagge, certains parametres spatiotemporels
sont susceptibles de refléter, lorsqu’ils sont rfiésli une stratégie visant a favoriser

'équilibre dynamique. Cependant, chez I'enfant,clangement des PST avec I'dge peut
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n'étre simplement que le fait de la croissance. fQomment aux études antérieures
(Sutherland et al., 1980 ; Beck, Andriacchi, Ku@rriier, & Galante, 1981 ; Dusing &
Thorpe, 2007), la plupart des PST bruts ont évdighificativement avec l'age. La
normalisation de la longueur de pas, de la cadaieda vitesse ou du Walk Ratio, par la
longueur de jambe, a démontré qu’en effet cela ptaicipalement di a la croissance.
Contrairement a nos résultats, Hillman et al. (201 identifié que le Walk Ratio normalisé
évoluait entre 7 ans et 11 ans. Dans leur étudgitiatinale portant sur trente-trois enfants
suivis pendant 5 ans (un enregistrement par apri@lation entre deux valeurs successives
augmentait avec I'age, démontrant des changementaldur du Walk Ratio, chez un méme
enfant, de moins en moins prononcés au fil desEmgait, il semble que le Walk Ratio soit
surtout un parametre idiosyncratique de la marcheedpersonne (Sekiya et al., 1996) et il a
méme été proposé comme un marqueur biométriquee{Rddier, Cutler, & Davis, 2002).
Chaque enfant évoluerait progressivement vers s@rervaleur adulte. Cela pourrait
expliquer pourquoi nous ne retrouvons aucune @iffée dans une étude transversale, mais
compromet dans tous les cas l'utilisation du Waditi®dans une optique comparative.

Il est également important de souligner que la adigation par la taille a diminué l'intensité
des relations mais ne les a pas toutes éliminé@ksn(ipour Dusing & Thorpe, 2007),
suggérant que la taille est un moins bon facteunatenalisation que la longueur de jambe,
pouvant mener a des interprétations difficiles warees.

La largeur de pas brute n’a quant a elle pas vaaés I'ensemble des enfants et trés peu dans
le groupe 1-5 ans. Plusieurs études ont déja repa@s peu (Scrutton, 1969 ; Dusing &
Thorpe, 2007) ou pas de changements (Rose-Jac#®®) 4t une valeur moyenne stabilisée
des 3-4 ans. Cependant, la normalisation a révééiminution significative de I'écartement
des pieds jusque 6-7 ans, comparable aux obsersatie Vaughan (2003). Apres cet age,

I'écart serait relativement constant. Si élargibése de support peut étre interprété comme la
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recherche de plus de stabilité et la minimisationridque de chute, alors la réduire peut
démontrer une amélioration dans le contréle deaulldme, dont la valeur de la largeur de pas
normalisée pourrait étre un bon indicateur avaam$

Le GVI a augmenté linéairement avec I'age pouriradte, dans le groupe 12-13 ans, des
valeurs statistiquement proches des valeurs adultesnarche des enfants était ainsi plus
variable au plus jeune age et la variabilité dimihen vieillissant. Le GVI était non corrélé
aux valeurs normalisées des PST, excepté avemeulade pas. Cette relation négative était
forte dans le groupe 1-5 ans et non retrouvée Bagsoupe 6-13 ans. Ce résultat conforte
notre hypothese d’'une maturation visible au nivéaua largeur de pas normalisée avant 6

ans. Cependant, au-dela, seul le GVI permet d'ifilents changements qui interviennent.

Dans une seconde partie, nous avons souhaité epldaseen détail le comportement des PST
et du GVI dans le groupe 1-5 ans, notamment auscdes premiers mois de marche.
Exprimer les valeurs en fonction du nombre de mbécquisition était indispensable au
regard de la littérature et de la période relateemlongue couvrant I'age normal des
premiers pas.

En dépit du caractere plutbt observationnel diresi faible nombre d’enfants de 0 & 5 mois
d’expérience, les valeurs observés chez le marckeuplus inexpérimenté (0,4 mois
d’expérience) puis chez les autres enfants sontordantes avec les études antérieures
(Vaughan, Langerak, & OMalley, 2003 ; Chang et2006 ; Hallemans, De Clercq, & Aerts,
2006). De méme, elles vont totalement dans le danmse non-linéarité (Bril & Bréniere,
1992 ; Vaughan et al., 2003) dans l'acquisition l@emaitrise posturo-locomotrice et de
I'existence de deux phases principales (Bril & Beés, 1992).

Avec les premiers pas, débuterait une « phaseédiiation de la posture et du mouvement »

qui durerait 4 a 5 mois selon les enfants. Lesatériatiqgues des enfants du groupe 0-5 mois
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d’expérience montrent en effet, qu'au début de dacime indépendante, I'enfant marche avec
une faible vitesse et de petits pas. Comme d'audrgsurs (Forssberg, 1985 ; Cheron,
Bengoetxea, Bouacquaniti, & Dan, 2001 ; Adolph, ef&en, & Shrout, 2003 ; Vaughan et
al., 2003), nous avons observé une forte augmentate la vitesse normalisée et de la
longueur de pas normalisée, alors que la durééveslde double appui et la largeur de pas
normalisée diminuait fortement. La cadence a égamtnaugmenté durant cette période
(Statham & Murray, 1971). Hallemans et al. (2008) montré que ces changements initiaux
sont tous dépendants de la vitesse, sauf pourdadade pas. Ainsi, au cours des premiers
mois, certains auteurs ont proposé gue la vitesgmalisée pouvait fournir un indicateur de
la maturation de la marche (Vaughan et al., 2088llemans et al., 2006). Les réductions de
la largeur de pas et de la durée de double appgiesent quant a elles une amélioration du
contr6le de I'équilibre dynamique.

Aprés cette premiere période marquée par d'imptatahangements, suivrait une seconde
« phase d’ajustement du contrdle de la marche pmndrait fin au bout de 5 a 6 années de
marche indépendante (Bril & Bréniére, 1992). Lesapeetres spatiotemporels continueraient
alors a changer a un rythme plus lent en méme temede contrdle moteur s’affine. Les
patterns logarithmiques des courbes reflétant lidian des parametres avec I'expérience
renforcent cette hypothése, mais les valeurs de gBgygerent néanmoins que cet ajustement
continue bien apres 6-7 ans.

Le GVI a suivi un modele logarithmique avec uns farte augmentation (environ 20 points)
durant les cing premiers mois de marche puis umduton plus lente par la suite. Quand
'enfant commence a marcher, son inexpérience etéiaut de contrdle induisent une
variabilité de la marche trés importante et un fistjue de chute. Il est probable que la
marche observée chez notre plus jeune marcheusep@ise proche de la marche la plus

instable compatible avec un enregistrement desndras spatiotemporels. De ce fait, la
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valeur plancher du GVI se trouve certainement demtaurs de 40, ce qui traduit une marche

six fois plus variable que la marche d’un adulie.sa

Nous avons constaté au travers de ce chapitren @ceord avec certaines études sur
la maturation de la marche (Hausdorff et al., 199pbuelle et al.,, 2011), la marche de
I'enfant change encore apres 6-7 ans et qu'il faiidttendre 'age de 12 ans pour que celle-
ci atteigne une forme similaire a l'adulte. Or, lparamétres spatiotemporels, méme
normalisés, ne réussissent pas a rendre comptmaldifications qui interviennent et, dans
notre ensemble de paramétres, seul le Gait Vatiabildex les a révélées aprés 6 ans.
L’augmentation du GVI, de I'acquisition de la magchu début de I'adolescence, démontre
que la variabilité diminue tout au long de I'enfantes premiers mois constituent a la fois la
période la plus instable et la période au courkadeelle sont réalisés les progrés majeurs en
lien avec le contréle de I'équilibre dynamique. Bjostement intervient ensuite. Plus rapide
avant 6 ans, il n’en continue pas moins apres get &aduisant encore une certaine
immaturité du contréle.

Il apparait évident que la taille de notre popolatreste dans I'ensemble assez faible et
nettement insuffisante pour les tout-petits. Cepatidle Gait Variability Index semble
identifier de subtils changements dans la marche aidants. A partir de I'équation de
I'ajustement logarithmique, il est déja possibledd@ner un ordre de grandeur au GVI pour
un age donné, cela pouvant trouver une applicafioecte dans I'évaluation de I'enfant
pathologique. A partir d'une base d’enfants témaihss conséquente, il serait également
envisageable de définir des corridors de « norénalitAvant de pouvoir réaliser cela, il est
toutefois nécessaire d’apprécier la pertinence dudans le suivi d’enfants pathologiques en
le confrontant notamment aux échelles et outilvaliéation standards, ce qui sera le propos

du prochain chapitre.

138



Chapitfe Application a I'enfant souffrant de paralysiérébrale

CHAPITRE V - Application a I'enfant souffrant de

paralysie cérébrale

La paralysie cérébrale (PC) est due a une lésiarolugique stable et non évolutive.
Les principales modifications de la marche obsexvéleez I'enfant PC sont liées a la
croissance et/ou au retentissement des déformadidicsilaires initiales. Contrairement aux
pathologies neurodégénératives, les patients affqur la PC ont donc relativement le temps
de mettre en place des mécanismes de compensttierfieer des stratégies visant a faciliter
leur marche et le contrble de I'équilibre. De cénpde vue, expérimenter le Gait Variability
Index dans une population d’enfants PC sembleugtiehoix judicieux.
La PC est la pathologie la plus largement reprégeau centre de soins de suites et de
réadaptation pour enfants de Bois-Larris et I'atsleiment dispose d’organisations et de
moyens cliniques, thérapeutiques et technologigpésifiques pour I'accueil de ces enfants
et adolescents. Un travail a ainsi pu étre initié la paralysie cérébrale. Cette étude a fait
I'objet d’'un mémoire de Master 2 Professionnelrgenierie de la rééducation du handicap et
de la performance motrice (Faculté de Médecine d&éhsy année universitaire 2010-2011),

réalisé par Monsieur Cédric Carnis, kinésithérapaut CMPRE Bois-Larris.

1 - Introduction

La prévalence de la paralysie cérébrale chezdnhe diminue pas en dépit des
progres realisés en périnatalité, notamment dansutgie des grands prématurés (Cans,

2005) : la PC touche environ 2 enfants pour 100§saaces, soit chaque année 1500 enfants
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atteints en plus. Le groupe de Surveillance deafallysie Cérébrale en Europe (SCPE) définit
précisément la PC comme un ensemble de troublesptesture et/ou du mouvement et de la
fonction motrice ; ces troubles étant permanentis pauvant avoir une expression clinique

changeante dans le temps et étant dus a un désartkelésion ou une anomalie non

progressive d’'un cerveau en développement ou immméBCPE, 2000).

L’évolution motrice suit une courbe exponentielleaximale les premiéres années, puis
aboutit a un plateau. Le maximum des capacitésieestest atteint d’autant plus jeune que
I'enfant est déficient (Rosenbaum et al., 2000)ois€ans (2005), a I'age de 5 ans, 53% des
enfants marchent sans aide, 16% marchent avecetai@®% ne marchent pas. Le nombre
d’enfants PC marchant avec ou sans aide a étééeptinr chaque type d’atteinte, a partir de
données concernant 9012 enfants (Beckung, Hagbktgll, & Cans, 2008) :

- 90% des enfants hémiplégigues (i.e. ayant unentdteinilatérale) marcheraient
sans aide, 7% avec aide, 3% ne marcheraient pas.

- 61% des enfants diplégiques (i.e. ayant une agtdiittérale prédominant aux
membres inférieurs) marcheraient sans aide, 25% aide, 14% ne marcheraient
pas.

- 12% des enfants quadriplégiques (i.e. ayant urengdt bilatérale) marcheraient

sans aide, 18% avec aide, 70% ne marcheraient pas.

Cependant, les potentialités de marche ne doive€pe considérées comme définitivement
acquises. Il existe un risque d’aggravation degidéices neuro-orthopédigues dans le temps.
Achache et al. (2010) en expliguent le processusLa croissance osseuse s’effectue
normalement mais la croissance en longueur deslesuspastiques est ralentie. De plus,
I'absence de mobilisation active dans toute I'ampk de certaines articulations aboutit a des

rétractions musculo-tendineuses progressives. Lavaise croissance musculaire, les
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rétractions musculo-tendineuses et l'asymétrie deames atteintes musculaires entre
muscles agonistes et antagonistes peuvent enté@semalpositions articulaires réductibles
dans un premier temps puis fixées ou associéessadé®rmations osseuses ». Le role
préjudiciable de la croissance est connu depuidréemux de Duval-Beaupere, Dubousset,
Queneau et Grossiord en 1970. Ainsi la croissarmse, majorant les complications
orthopédiques, peut conduire a une dégradatioa dwtche, a des chutes a répétition et, dans
certains cas, a une perte de la marche. La kirgajtie, les ortheses, les platres de posture
progressive, les injections de toxine botuliqudaethirurgie sont autant de moyens a la
disposition du clinicien afin d’éviter une dégrdadatorthopédique et son retentissement sur la
marche (Lucet et al., 2010). Ces derniers autevogjuent I'intérét d’'un suivi précoce et
longitudinal de la marche du patient PC par I'imédigpn des outils d’évaluation de la marche
dans la démarche thérapeutique. L’Analyse Quaatii€ la Marche, compléte ou simplifiée,
est devenue un outil indispensable pour réalisersuigi car elle donne de nombreux
renseignements au rééducateur. Elle lui permetatliév rapidement et objectivement la
gualité de la marche des patients. Cependant, alesiimdices ou scores calculés ne permet
d’évaluer la stabilité au cours de la marche. Cetton de stabilité est d’autant plus
importante a apprécier chez les patients PC qgoféésentent de nombreux troubles ayant un
retentissement sur I'équilibre. Les troubles mateinitiaux permanents ou les troubles
orthopédiques secondaires éventuels peuvent coreptreniiéquilibre dynamique, limiter les
capacités de ces patients PC a répondre efficatceangrperturbations et ainsi conduire a la
chute. En ce sens, évaluer la stabilité au couta dearche a I'aide du Gait Variability Index
(GVI) pourrait non seulement améliorer la détecties patients a risque de chute, mais aussi
fournir d'importantes indications dans le suivirdggeutique.

L’expérimentation mise en ceuvre consistera a caldalGVI de patients PC a partir de leurs

parametres spatiotemporels pour analyser les aésulbtenus en paralléle d’autres scores et
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indices préalablement mesurés. Le GVI, index dentification de la stabilité de la marche,
sera confronté dans un premier temps aux dimendris de 'EMFG (Hodgkinson &
Bérard, 1998) qui caractérisent la motricité fomatielle globale a la station debout, a la
marche, a la course et au saut, et au Functionddubation Performance Score (FAPS),
caractérisant la marche dans son aspect fonctioBaek un second temps, il sera comparé au
Gillette Gait Index (GGI) et au Gait Deviation Ind@GDI) qui apprécient respectivement la
marche de maniére globale (GGI) et la marche dansspect géométrique (GDI). |l s’agira
ainsi de mesurer les liens éventuels entre le GVleg autres scores et indices. Nous
déterminerons alors s'’il apporte des informatioomplémentaires et/ou supplémentaires et,
de maniére générale, si le GVI est pertinent pppréecier la stabilité de la marche chez des

patients PC.

2 - Méthode

Cette étude est rétrospective et prend en consioiéras données recueillies auprées
de trente-cinq patients souffrant de PC. Elle cotepdeux expérimentations : (A) l'une
visant a étudier les relations entre le GVI, lTEMHAG+E) et le FAPS ; (B) l'autre, celles entre

le GVI, le FAPS, le GGl et le GDI.

2.1 - Modalités de sélection

2.1.1 - Criteres généraux

Tous les dossiers retenus pour I'étude ont été cmuypatients hémiplégiques ou
diplégiques portant le diagnostic principal de B€s dossiers devaient également fournir un
FAPS et un enregistrement des parametres spatiotefe@cquis a vitesse auto-sélectionnée

et stabilisée sur une piste de marche électron@E Rite. Pour que le calcul du GVI soit
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réalisable, seuls les patients ayant réalisé aunmmuim sept pas consécutifs sur la piste de
marche ont été sélectionnés. Les enregistremeritst #&fé¢ obtenus avec aide humaine ou

matérielle (i.e. aides de marche, orthéses et/aussures), n'ont pas été retenus.

2.1.2 - Critéres spécifiques au groupe A

Les dossiers retenus pour I'expérimentation A davaprésenter une EMFG réalisée
par un examinateur qualifié (Russel et al., 199/)st-a-dire un masseur-kinésithérapeute
spécialisé en pédiatrie ayant suivi et validé bgstde formation EMFG. La passation de
TEMFG a été réalisée dans le temps nécessairegine@ron 45 a 60 minutes sur une ou
plusieurs séances, sans dépasser l'intervalle den®ine) et selon les consignes générales
(i.e. les consignes relatives au matériel, a I'emmnimement, a I'habillement et a 'examen) et
spécifiqgues aux enfants PC (Russell, RosenbaunmryAgelLane, 2002). Afin de neutraliser
toute éventuelle évolutivité de la fonction motrice locomotrice, I'éloignement entre les
évaluations a été ramené a deux jours conséciifsi, le bilan de kinésithérapie et TAQMS
(i.e. FIEMFG et I'enregistrement sur GAITRIte) desat avoir été effectués le méme jour ou a

un jour d’intervalle.

2.1.3 - Critéres spécifiques au groupe B
Les dossiers retenus pour l'expérimentation B, eoue diagnostic de PC et
'enregistrement des parametres spatiotemporelsiel@ présenter a la fois un GGI et un
GDI. Pour cela, la capture de la cinématique aésksée selon le protocole clinique standard
d’'Helen Hays (Davis, 1990). L'AQM étant effectuée en seul temps, FAPS, GGI et GDI

étaient toujours issus de la méme session d’ernregisnt.
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2.2 - Création des groupes

Deux groupes de patients ont été constitués selmrmiodalités de sélection. Seize
patients (12,6 £ 2,2 ans) ont été sélectionnés f@groupe A et ont permis le recueil de
vingt-sept séries de données différentes. Vingtrgupatients (13,6 £ 2,7 ans) ont été
sélectionnés pour le groupe B, résultant en awdandééries de données différentes. Il est a

noter que cing patients du second groupe appagi@n@galement au premier.

2.3 - Variables étudiées

2.3.1 - Score cible (D+E) de 'EMFG

L’EMFG-88 comprend quatre-vingt-huit items regrosi@® cing rubriques différentes
de la motricité fonctionnelle : A « couché et retments », B « position assise », C « quatre
pattes et a genoux », D « station debout », E €meacourse et saut ». La cotation de chaque

item est basée sur une échelle a quatre niveaow Eeschéma suivant :

0 : le patient n’ébauche pas ;
- 1:le patient ébauche (moins de 10% de la tadh&cesmpli) ;

- 2 le patient accomplit partiellement (entre 19@% de la tache est accompli) ;

3 : le patient accomplit (100% de la tache est iagai).

Le score cible (D+E) est calculé uniquement a patés deux derniéres dimensions de
'EMFG-88. La dimension D « debout », de I'item &2item 64, comporte treize items pour

un total sur 39. La dimension E « marche, coursaet », de 'item 65 a I'item 88, comporte

vingt-quatre items pour un total sur 72. Pour oibtém score cible (D+E), les totaux de

chaque rubrique sont convertis en pourcentagesanti ensuite moyennés. Le score cible
(D+E) peut ainsi varier de 0 a 100%, 100% corredpahaux capacités motrices d’'un enfant

valide de cing ans.
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2.3.2 - Gillette Gait Index

Le GGI est un nombre sans dimension qui peut @mneidéré comme la mesure de la
distance entre I'ensemble des variables décrivanhddéle de marche d'un patient et la
moyenne de ces variables chez la personne sansabk@a® marche. Seize variables discretes
sont donc déterminées, principalement a partirndesures cinématiques, pour chaque cycle
de marche. Ces variables sont : le temps auqpétdequitte le sol en pourcentage de la durée
du cycle de marche, la vitesse de marche normatiaéda longueur de jambe, la cadence,
'amplitude et la valeur moyenne de la bascule dashn, la rotation moyenne du bassin,
'amplitude et la valeur moyenne de la flexion @athe, I'abduction maximale de hanche en
phase oscillante, la rotation de hanche moyenrnghase d’appui, la flexion de genou lors du
contact initial, le temps auquel a lieu la fleximaximale de genou, I'amplitude de flexion du
genou, la flexion dorsale maximale en phase d’appen phase oscillante, 'angle moyen de
progression du pied. Une macro-instruction réalésealcul du GGI a partir des données
fournies.

Le GGI est dépendant de la base normale établie daaque laboratoire. Toutefois, les
études portant sur I'enfant convergent vers unewahoyenne comprise entre 15,7 et 27,0 et
une gamme de valeur entre 6,9 et 45,5 (Schuttd.,eR@00 ; Romei et al., 2004 ; Assi,
Ghanem, Lavaste, & Skalli, 2009). Le GGI de réféeede I'Unité Clinique d’Analyse de la
Marche et du Mouvement de Bois-Larris, établi déspirente-cing sujets sains, est de 15. Les
index GGI augmentent avec le niveau de dépendansel@n la sévérité de I'atteinte des
enfants PC classée selon le Gross Motor Functiass@ication System (Bothner, Fischer, &

Alderink, 2003).
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2.3.3 - Gait Deviation Index

Le GDI est une mesure de la distance entre la @tiqoe d’'une marche pathologique
et celle de la marche normale. Son calcul néce$sstedonnées relatives a neuf angles
articulaires : les angles du bassin et de la hadahs les trois plans, la flexion / extension de
genou, la flexion dorsale / plantaire de cheville l'angle de progression du pied.
Contrairement au GGI qui s’appuie sur la moyenni&a@amme de valeurs d’un parametre au
cours d'un cycle de marche, le GDI explore la ciatque de maniére plus précise. Pour
chaque angle, une donnée est extraite tous lesptrugents de cycle pour obtenir cinquante-
et-une valeurs (soit au total 9 angkes1 points = 459 valeurs). Une macro-instructioniséa
le calcul du GDI a partir des données fournies.

Un score de GDI supérieur ou égal a cent indigue lgwcinématique du sujet est au moins
aussi proche de la moyenne des sujets contrlasgadividu choisi au hasard dans ce
groupe (Schwartz & Rozumalski, 2008). Autrement dit score de 100 ou plus révele une
marche asymptomatique sur le plan cinématique. dthait de dix points a ce score de 100

représente une distance d’un écart-type par rapdartnoyenne des sujets sains.

2.3.4-FAPS et GVI

Le calcul du Functional Ambulation Performance 8carété réalisé conformément a
la procédure décrite dans le chapitre 11.2.2, céliGait Variability Index conformément au

chapitre llI.

2.4 - Analyse statistique

Afin de déterminer le type de test a utiliser, thsts de Shapiro-Wilk ont d’abord été
réalisés pour veérifier si les répartitions de damdu GVI, de lTEMFG (D+E), du FAPS, du

GGl et du GDI suivaient ou non une loi normale. Hedributions n’étant pas toutes réparties
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selon une loi de Gauss, des corrélations non pariaunés par les rangs (rhé de Spearmppan
ont été déterminées entre le GVI, le FAPS et 'TEMIBGE) d'une part (expérimentation A)

et entre le GVI, le FAPS, le GGl et le GDI d’aupat (expérimentation B).

3 - Résultats
3.1 - Expérimentation A

Les séries de données sélectionnées ont été régodans le tableau V.1, consultable
dans les annexes (p. 244). Les tests de Shapito-d¥il démontré que seul le GVI était
distribué normalement au sein du groupe A (Annege®45 : figure V.1).

Une corrélation significative a été identifiee enke GVI et le FAPSp(= 0,517 ; p<0,0).
Cette corrélation était positive, le GVI et le FAB$oluant dans le méme sens. Lorsque le
FAPS diminuait, le GVI diminuait aussi (tableau Y.En revanche, il n'y avait pas de

corrélation entre le GVI et 'TEMFG (D+E) et enteeRAPS et TEMFG (D+E).

Tableau V.2Corrélations (rhd de Spearman) entre les différents
parametres pour I'expérimentation A.

~ N=27  EMFG (D+E) FAPS ____ GVI
EMFG (D+E) 1 0,073 0,096
FAPS 0,073 1 0,517**
GVI 0,096 0,517** 1

*p < 0,05. **p < 0,01.
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3.2 - Expérimentation B

Les séries de données sélectionnées ont été régodans le tableau V.3, consultable
dans les annexes (p. 246). Les tests de Shapitoaffiildémontré que seuls le GVI et le GDI
étaient distribués normalement au sein du group&nBexes, p. 247 : figure V.2).

Il existait une corrélation significative entre ®/1 et le GGI p = -0,477 ; p<0,09. Cette
corrélation était négative, le GVI et le GGI n’éwaht pas dans le méme sens. Lorsque le GGI
augmentait, le GVI diminuait. Cette corrélation taié plus significative a p<0,01 (tableau
V.4). Aucune corrélation n’est apparue entre le &vlle GDI. Une corrélation significative a
éte retrouvée entre le GVI et le FARSH0,536 ; p<0,0), confirmant la relation identifiée
dans le groupe A. Le FAPS et le GGI étaient sigatfvement corrélég (= -0, 471 ; p<0,0)
ainsi que le GGl et le GDp(= -0, 859 ; p<0,0). Le FAPS et le GDI n’étaient quant a eux

pas corrélés.

Tableau V.4Corrélations (rhd de Spearman) entre les différents
parametres pour I'expérimentation B.

N =24 GGl GDI FAPS GVI
GGl 1 -0,859** -0,472* -0,477*
GDI -0,859** 1 0,398 0,402

FAPS -0,472* 0,398 1 0,536**
GVI -0,477* 0,402 0,536** 1

*p < 0,05. **p < 0,01.
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4 - Discussion

4.1 - Corrélation du GVI avec 'EMFG

Nous pensions qu’il pat y avoir un lien entre 'ERFqui caractérise la motricité dans
son aspect fonctionnel, et les scores FAPS et Gltutts a partir des parametres
spatiotemporels qui permettent d’avoir une idéeégde sur I'organisation fonctionnelle de la
marche d’'un patient. Drouin, Malouin, Richards efrbbux (1996), en montrant une
corrélation entre la vitesse de marche spontareggametre majeur dans le calcul du FAPS et
du GVI, et TEMFG-88, nous avaient confortés damstec idée. Les résultats obtenus ne
montrent pourtant aucune corrélation de 'TEMFG (Dafzec le FAPS, ni méme avec le GVI.
Ceci pourrait peut-étre s’expliquer en partie parfait que le GVI comme le FAPS
correspondent a des mesures focalisées de la malarseque 'EMFG (D+E) constitue une
mesure globale de la fonction motrice. Le scoréeD+E) évalue non seulement la marche
mais également les capacités a la course et ayursélétant ainsi davantage les capacités
motrices de I'enfant que le FAPS ou le GVI. Lorslaeotation de 'TEMFG, ce n’est pas la
facon d’effectuer le mouvement qui est notée midigersfant parvient a le réaliser. Le FAPS
et le GVI, au contraire, évaluent précisément lachiade I'enfant en quantifiant certaines de
ses caractéristiques. Toutefois, le nombre relaterd limité de sujets inclus et surtout le

caractere retrospectif de I'étude rendent diffitdlete autre interprétation.

4.2 - Corrélation du GVI avec le GGl et le GDI

Une corrélation a été mise en évidence entre le€\d GGI mais pas entre le GVI et
le GDI. L’explication pourrait se trouver dans l@de de calcul des différents indices avec la
présence ou non de parametres spatiotemporels. \Lle n@&st calculé qu'a partir de
parametres spatiotemporels. Le GGI est calculér@ér pke treize variables cinématiques et

trois parametres spatiotemporels (vitesse, cadehoége relative de la phase d’appui). Ces
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derniers établiraient le lien et induiraient larétation entre la stabilité au cours de la marche
des patients PC et la représentation globale denteumche. Il est a noter, toutefois, que la
corrélation du GGI avec le FAPS et le GVI est digative pour un seuil p < 0,05 etnonap
< 0,01. De méme, la valeur gedénote une relation relativement modérée du G@t d&
GVI et le FAPS. Ce constat est probablement endiesc le faible nombre de paramétres
spatiotemporels entrant dans le calcul du GGI. D¢, Quant a lui, est calculé exclusivement
a partir de données cinématiques. Schwartz et Ralskim(2008) ont identifié une relation
linéaire modérément forte entre le GGI et le GRiggérant que les deux mesures sont
associées avec la méme notion sous-jacente (itleolpgie de la marche). Cependant, il y
avait une large gamme de distribution dans leurmées, indiquant que les deux mesures
refleteraient des aspects différents de la patlildg la marche. L'absence de relation avec le
GVI démontre que les deux index renvoient a desdsmifférents de la marche. L'aspect
« géométrique » de la marche d’un patient ne péraiiepas de présager de sa stabilité. Ces
résultats vont dans le sens de I'observation dev&dth et Rozumalski (2008) dans I'article
introducteur du GDI : « It is possible, howeverwalk with adequate stride parameters and
still have significantly atypical joint motions aradientations ». De méme, apres chirurgie
multisite ou traitement par injection de toxine,nilest pas rare d’observer une marche
améliorée sur le plan de la forme mais dont I'org@ion globale fonctionnelle est perturbée
(i.e. sur le plan des paramétres spatiotemporetie éa stabilité). Selon Pierdon (2010), les
modifications post-thérapeutiques du schéma cofrpdtéreraient I'équilibration et la marche

sur un plan fonctionnel (Pierdon, 2010).

4.3 - Corrélation du GVI avec le FAPS

Que se soit au sein du groupe A ou du groupe BgMe était corrélé au FAPS. Ce

résultat signifie que, dans notre population d’'atddPC, plus les paramétres spatiotemporels
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s’éloignaient de la norme, plus la marche avaitiaace a étre variable. Le FAPS et le GVI
constituant deux approches distinctes des parasnespatiotemporels, nous faisions
'hypothése gu'’ils évolueraient certainement plndépendamment 'un de l'autre. De plus,
I'étude transversale de la littérature sur les pa@taes spatiotemporels chez la personne agée
(Kressig et al., 2004) et la comparaison des résulelon la catégorisation des sujets (e.g.
alertes, vigoureux, indépendants, fréles, chutesasjblaient aller dans le sens d’'une possible
diminution de la variabilité parallelement a ladiion de stratégies d’évitement de la chute.
En d’autres termes, il serait possible d’observer amélioration de la stabilité alors que les
parametres spatiotemporels s’éloignent de la noBneela était effectivement le cas chez
certains patients (patient A26 : GVI = 93, FAPS4=; patient B20 : GVI = 94, FAPS = 70),
dans I'ensemble de nos populations, le GVI a edaerce a augmenter lors de la baisse du
FAPS. Deux hypothéses pourraient contribuer a eupli ces résultats. Tout d’abord, il
semblerait logique qu'une partie des enfants PC démontrent les parametres
spatiotemporels les plus éloignées de la normensadamentalement les plus instables et
présentent donc une variabilité accrue. La secdrypethése tient de la nature méme de la
variabilité. Si la variabilité reflete bien souvame perturbation, elle peut également étre de
nature régulatrice. Si tel était le cas, peut-ébeerverions-nous une différence de valeur des
GVI gauche et droit lorsque I'atteinte du patie@ Est unilatérale. Le GVI relatif au c6té
atteint pourrait refléter une variabilité de peptation alors que celui relatif au cété « sain »
exprimerait une variabilité de régulation, le meekr sain » s’adaptant aux perturbations
engendrées par le membre atteint (i.e. perturbstibées aux déficiences motrices,
articulaires, orthopédiques) pour conserver I'éqqrel dynamique.

La corrélation du FAPS avec le GVI au sein de lpybation de patients PC étudiée suggére
gue plus la marche se dégrade sur le plan fonalpptus la variabilité est grande. Mais rien

n’indique s'’il s’agit plus de variabilité de perbation ou de variabilité de régulation, ou
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encore d'une proportion équivalente de l'une etl'datre. Cette corrélation montre par
ailleurs que les deux approches différentes demnpetres spatiotemporels, I'une basée sur les
valeurs moyennes et I'autre sur les fluctuatioméyeht étre conservées dans I'évaluation des
patients PC marchants. Il semble ainsi que le FAPSe GVI doivent étre analysés
conjointement, méme s'ils ne représentent pas unarespect de I'équilibre dynamique et du

risque de chute.

5 - Conclusion

Horstmann et Bleck (2008) définissent les objeqtifieritaires de la prise en charge
rééducative des patients PC comme étant, par aftingportance, la communication,
'autonomie dans les actes de la vie quotidieniagitdnomie de déplacement et la marche.
Tout au long du suivi thérapeutique, les enfaniswgs parents s’intéressent particulierement
au pronostic de marche, a sa qualité puis a somtieai en dépit des complications
secondaires de la PC. Etre en mesure de devaaggrdvation de la marche, de prévenir la
survenue des chutes a répétition, de prédire ume @ la marche constitue pour le
rééducateur une immense ressource thérapeutique.

Le GVI quantifie la stabilité a travers la variatdilau cours de la marche. Son étude au sein
d’'une population d’adolescents PC marchants semblquer que I'aspect « stabilité » de la
marche n’est ni liée a la quantité de motricitéctmmnnelle globale dont ils disposent, ni a la
géométrie de leur marche. La stabilité des enfantslolescents PC serait davantage en lien
avec les caractéristiques spatiotemporelles denkewmche, sans toutefois représenter le méme
aspect. Le GVI apporterait ainsi au rééducateurimfesmations complémentaires a 'lEMFG
(D+E), au GDI, au GGI et au FAPS. Par exempleaiiedfévaluer la reproductibilité du cycle

de marche par le GVI pourrait permettre de quammtifa représentativité d’'un cycle par
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rapport aux autres et de relativiser les obsematfaites ou les calculs effectués a partir d'un
cycle unique (e.g. GGI).

Concernant la stabilité au cours de la marche,selldéduit de 'ampleur et de la dynamique
des fluctuations des parameétres spatiotemporelgper@ant, la variabilité peut étre
pathologique, dite de perturbation, ou physiologialite alors de régulation. Le GVI retient a
la fois I'une et l'autre. En conséquence, pour épiar au mieux la stabilité, la variabilité de
perturbation devra étre isolée de la variabilitéétgilation. Il faudrait, dans de futurs travaux,
décrypter la structure de la variabilité et s’ie&ser de facon plus approfondie a la dynamique
des fluctuations, en utilisant par exemple des ouh d'analyse non-linéaire. En identifiant
le caractere chaotique ou prédictible de cette mhjapae, on devrait pouvoir faire la part entre
ce qui traduit une perturbation ou une régulation.

Les valeurs moyennes des parametres spatiotempmargsrs fluctuations ayant montré une
organisation conjointe dans la population étudiégaluation du risque de chute devrait se
faire a travers l'analyse parallele du GVI et duFSA Ces deux scores indigueraient en
régressant un risque de chute de plus en plus gtamte dégradation de la marche sur le plan
fonctionnel de plus en plus avancée. Néanmoinspeaspective, il serait nécessaire de
connaitre la distribution des valeurs relativemaatrisque de chute (i.e. une valeur de X
indiquant un risque de chute accru d'un facteur pgrmettant ainsi de donner un sens

prédictif a ces valeurs.

Dans ce chapitre, nous nous sommes intéressés aésina non évolutive. Les
modifications induites par les troubles initiawogressent & un rythme relativement lent et,
en dehors de périodes post-interventionnelles ¢higurgie), les patients peuvent s’adapter a
leur état pathologique. A présent, nous allons iétude GVI dans une pathologie

neurodégénérative, I'ataxie de Friedreich. Lesqrarss atteintes sont confrontées a une tout
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autre problématique que celle de la paralysie cél&blLes premiers symptomes de la
maladie, généralement des troubles de I'équilikueyiennent habituellement entre I'age de 7
et 14 ans. Alors que ces sujets ont eu un dévetoppeasymptomatique, ils doivent faire
face a une perte de contrdle et de sensibilitéeSidifférences inter-individuelles existent,
I'évolution est relativement rapide et il n'‘est pasre de constater une dégradation
significative sur une période de six mois a un@ela rend difficile la fixation de stratégie et
la variabilité de la marche refléte principalemdetla perturbation. Pour ces raisons, nous
pensons retrouver une corrélation entre le GVestgrincipaux tests cliniques utilisés dans

I’évaluation de I'ataxie de Friedreich.
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CHAPITRE VI - Apport du GVI dans I'évaluation de

I'ataxie de Friedreich

1 - Préambule

L’ataxie de Friedreich est une maladie neurologigtegressive qui touche environ
2000 personnes en France. Cette affection neurodémé/e, qui survient le plus souvent
avant 'age adulte, se traduit par une perte dizatge complete en une dizaine d’année et
une survie de plusieurs décennies sous surveillaréckcale. Les problemes moteurs limitent
tres rapidement la mobilité et 'importance de yaatthrie finit par rendre la communication
vocale impossible. Malgré la préservation des fonst intellectuelles, I'exercice d’une
activité professionnelle, méme adaptée n’est phssiple dix a vingt ans apres le début de
I'affection. L'importance du handicap fonctionndrgre des codts importants en appareillage
et la présence d’'une tierce personne devient indigble lorsque 'autonomie se réduit. Cette
réduction progressive de I'autonomie, associéepadaervation des fonctions intellectuelles,
est absolument dramatique pour les patients eteletaurage. Le colt social de cette maladie
chronique dépasse largement celui de la perte deyen raison des besoins importants en
soins médicaux requérant I'implication de centyescglisés.
Aucun traitement n’est actuellement disponible poombattre la neurodégénérescence de
'ataxie de Friedreich. La prise en charge desep#ise limite a une surveillance et a une
rééducation fonctionnelle. Une thérapie qui potrrralentir I'évolution de cette maladie
représenterait donc un certain accomplissementpt@gres récents dans la compréhension

de la fonction de la frataxine, protéine codéel@@ene responsable de I'ataxie de Friedreich,
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ainsi que I'étude de modéles murins et cellulaipgmettent maintenant de proposer une
approche thérapeutigue rationnelle par la pioghitaz

Dans ce contexte, un programme hospitalier de rebbeliniqgue (PHRC) a été mis en ceuvre
sous l'impulsion du Dr Isabelle Husson, neuropédiatl’hépital Robert Debré, pour évaluer
l'effet de la pioglitazone dans I'évolution de Baie de Friedreich (ldentifiant
ClinicalTrials.gov : NCT00811681). Quarante patseant intégré ce PHRC entre décembre
2008 et mars 2011. Répartis en deux groupes rasésmine moitié a recu la molécule de
pioglitazone et I'autre un placebo. Cet essai giiei étant une étude en double aveugle, ni les
patients ni les investigateurs n’ont eu connaissahc traitement recu. Aprés une premiere
évaluation a l'inclusion, les patients sont ensgitévis pendant deux ans selon un rythme
biannuel (le dernier patient sortira donc de I'é@ush mars 2013). Au cours de chaque
hospitalisation (dénommée ici par le nombre de rvisuivant I'inclusion : MO, M6, M12,
M18, M24), le patient effectue un ensemble d’exasngimiques dont I'analyse de la marche,
de la posture, des mouvements du membre supérielar passation de tests et échelles
clinigues font notamment partie. L'une des probléguees majeures de 'ataxie de Friedreich
se situe dans la dégradation relativement rapideodtréle des mouvements et des facultés
d’équilibre, a la fois en statique et a la marcBieune échelle clinique spécifique a I'ataxie
constitue le critére principal de jugement de cé&RBHles critéres secondaires d’évaluation,
gue sont les analyses de la marche ou de la ppstrmnt examinés avec le plus grand intérét
car ils pourraient devenir le critere de jugememingipal d'une potentielle étude
thérapeutique plus large.

Dans ce travail de thése, nous ne poursuivronggtasbjectif d’évaluation de I'évolution de
la pathologie, trés peu de patients ayant pour éenemt atteint I'évaluation M24 et ne
connaissant de toute fagon pas le bras d'appaxdendss patients (« pioglitazone » ou

« placebo »). Notre but consistera & éprouver deses de Gait Variability Index (GVI) en
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lien avec les outils cliniques standards. Nousfad’'hypothése que les GVI obtenus chez les

patients ataxiques refleteront le niveau d’atteévalué cliniquement.

2 - Introduction

L’ataxie de Friedreich, du nom du neurologue allechgui I'a décrite initialement
(Friedreich, 1863), est la plus fréquente des atakiéréditaires, son incidence en Europe
étant estimée a 1 pour 50000. Cette affection alesinission autosomique récessive débute
en regle générale chez l'enfant, I'adolescent oujelgne adulte (Harding, 1981). La
symptomatologie clinique associe : ataxie cérébs#le syndrome pyramidal avec signe de
Babinski, abolition des réflexes, troubles de lasgalité profonde, dysarthrie, troubles
oculomoteurs et cardiomyopathie. D’autres signeg stonstants, tels que la présence de
pieds creux, d’'une scoliose, d’'une baisse de Itacuditive ou visuelle, d’une intolérance au
glucose ou encore d’un diabéte (Durr et al., 19@@}te maladie est d’évolution sévere, avec
une perte d’autonomie (nécessité d'utiliser undailtroulant) aprés dix ans d’évolution en
moyenne, le déces survenant 20 & 40 ans aprebué dkela maladie.

Analyser les paramétres spatiotemporels et lalgéablynamique au cours de la marche chez
les patients ataxiques marchants ou déambulané& wevdouble intérét. Tout d’abord, les
syndromes cérébelleux et pyramidal et la neuropatixionale induisent des troubles de
I'équilibre, de la coordination et des erreurs denpositionnement des membres inférieurs.
Ces troubles contribuent aux anomalies observées ta marche ataxique (Morton &
Bastian, 2003) mais entrainent surtout une inst@hitoissante et des épisodes de chutes de
plus en plus fréquents. Or, sur de courtes périgdesiois - 1 an), il existe une réelle
difficulté a détecter des modifications qui sorgndicatives mais peu perceptibles par la

clinigue. D’autre part, I'évaluation du progrés, tke stabilisation ou de la dégradation
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fonctionnelle requiert actuellement la passatiamdnsemble de tests et d’échelles cliniques
relativement longs et éprouvants physiqguement ythadogiquement pour le patient. Si un
seul test s’avérait représentatif de I'évolutiomactérisée par les échelles cliniques, cela
pourrait permettre de réaliser plus facilement destréles intermédiaires entre deux
évaluations complétes et d’évaluer, par exempégplort d’'un suivi kinésithérapique ou du
port d’'orthéses.

L’'analyse quantifiée de la marche simplifiée (AQM&)pide a réaliser, pourrait étre ce test,
le Functional Ambulation Profile Score (FAPS) eQait Variability Index (GVI) donnant en
plus une quantification quasi-instantanée de I¥aala marche normale et de linstabilité
dynamique. Pour ces raisons, nous avons choisidi&tla validité relative du GVI dans une

population de patients atteints d’ataxie de Frietir@~RDA).

3 - Méthode

Trente-et-un patients FRDA, adolescents et jeadedtes (12-25 ans), ont constitué
notre population d’étude. Le choix de cette gamnidgeal limitée, avec des patients jeunes
ayant une durée d’évolution de la maladie symptmuatinférieure a dix ans en général, est
fondé sur la notion que I'aggravation fonctionnedtg plus importante a cet age que chez les
patients plus vieux (Artuch et al., 2002). De pliistait indispensable de disposer d’'une
population relativement autonome au niveau ambinégafmour pouvoir évaluer la marche de
maniére convenable.

Ces patients ont été suivis pendant deux anseevalte de six mois. Chaque fois, ils ont été
soumis a la méme série de tests dont, pour ceurayis importent ici : un enregistrement de
la marche sur piste de marche électronique GAIT&iax calcul du FAPS et du GVI moyen ;

une marche de 8 métres chronométrée ; un testingehde la force musculaire des membres
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inférieurs (Hislop & Montgomery, 2006), chague nasétant coté de 0 (aucune contraction)
a 5 (force musculaire normale), pour un score wial50 ; I'International Cooperative Ataxia
Rating Scale (ICARS) (Trouillas et al., 1997).

Cette échelle clinique sur 100, spécifique auxiatagérébelleuses, est basée sur la réalisation
de dix-neuf manceuvres évaluant les principaux éiésnéu syndrome cérébelleux. Plus le
score est élevé plus la pathologie est invalidabeztaines composantes sont individualisées
et donnent quatre sous-scores, dont la sous-échBlsture and gait disturbances(PGD)

sur 34 points. L'échelle ICARS a déja été utiliskns cette population spécifique et dans
plusieurs études cliniques (Artuch et al., 2002auste et al., 2002 ; Buyse et al., 2003 ;
Mariotti et al., 2003). La reproductibilité des &ations entre les examinateurs est bonne
(Storey, Tuck, Hester, Hughes, & Churchyard, 2004).

Lors du premier examen, chaque patient a réalieésanonde session d’enregistrement de sa
marche sur GAITRIite, deux jours aprés la premigfie, d’'évaluer la reproductibilité entre le
jour 1 et le jour 2 (J1-J2). Pour ce travail, nausns conservé exclusivement les évaluations
comportant une marche sans aide humaine ou te@ragsavoir les données de trente-et-un
patients, pour un total de quatre-vingt-une évaunat En effet, les criteres d’'inclusion du
PHRC relatifs a la marche étaient peu limitatifsPatients capables de faire deux pas (y
compris avec l'aide d'un déambulateur) ou de téeinout »), d’ou I'impossibilité d’obtenir

un enregistrement exploitable pour 'ensemble ddepts.

La validité relative du GVI a été évaluée au travde son comportement au sein des patients
FRDA, dans leur ensemble puis catégorisés en smis-groupes selon leur score a la sous-
échelle PGD, ainsi qu’au travers des corrélatioes des différents tests. La catégorisation en
sous-groupes a été réalisée afin d’évaluer pliearfant la sensibilité du GVI a distinguer le
niveau d’atteinte, aussi bien chez les patientsriems affectés que chez les patients qui le

sont davantage. La reproductibilité test-retestagéantifiée par le coefficient de corrélation
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intra-classe (ICC) de type (3,1). L'erreur standdedla mesure (SEM) et le changement
minimum détectable (MDC) ont aussi été calculésr gmaluer quelle variation du score est

requise pour étre certain d’observer un réel chawege (Beaton, 2000).

Les données du chapitre Ill concernant les GVlujets sains (123 sujets de 22 a 62 ans) ont

éteé réutilisées au titre de population controle.

4 - Résultats

Les informations relatives aux GVI et a leur répian par groupe sont réesumées dans

le tableau VI.1 et la figure VI.1. Il est a noteregtous les GVI étaient normalement distribués
selon des tests de Shapiro-Wilk. Chez les sujets,sla moyenne et I'écart-type (100.3 =
7.6), étaient trés proches des valeurs théorique® goopulation asymptomatique (100 + 10).
En comparaison, les GVI des FRDA (70.4 £ 7.9) étagggnificativement diminuégsgst-t, p
<0.01).
Pour savoir si le GVI permettait de distinguer atita niveau d’atteinte chez des patients trés
affectés que chez des patients avec une moindrimtatt nous avons séparés les FRDA en
trois groupes en fonction de leur score PGD. Cerscse distribuant normalement de 1 a 25
dans notre population FRDA, la catégorisation Sais¢ ainsi : scores de 1 a 9 (N=17), de 10
a 17 (N=48), de 18 a 25 (N=16). Une ANOVA et desgggost-hoc ont alors été réalisés. Les
tests LSD de Fisher ont permis d’identifier dedédénces significativesp(< 0.05 pour

toutes les combinaisons de groupes.
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Tableau VI.1.GVI des sujets sains et des patients FRDA et cag&gion selon le score a la
sous-échelle « Posture and gait disturbances JGARS.

Normalité de la

Sujets N Moyenne (écart-type) Gamme distribution

Sains 123 100.3 (7.6) 83-124 Oui

FRDA 81 70.4 (7.9) 51-90 Oui
[1-9] 17 75.6 (6.1) 68-89 Oui
[10-17] 48 71.3 (6.9) 57-90 Oui
[18-25] 16 61.9 (5.4) 51-74 Oui

Tableau VI.2Moyennes, écarts-types (S.D.), gamme de valeuraudess mesures cliniques
dans FRDA et corrélations avec le GVI.

Moyenne r de 2 Seull
Mesures (S.D) Gamme Pearson r 0<
FAPS (/100) 88.9 (11.9) 44-100 0.56 0.32 0.01
Temps au test de marche 6.0 (2.6) 3.7-18.7 -0.57 0.33 0.01
sur 8 métres (s)
Testing des membres 46.3 (3.4) 34-50 0.24 0.06 0.05
inférieurs (/50)
ICARS (/100) 29.8 (10.0) 5-56 -0.54 0.29 0.01
Sous-échelle PGD (/34) 13.3 (4.8) 1-25 -0.68 046  0.01

Tableau VI1.3.Coefficient de corrélation intra-classe (ICC), ewrestandard de la mesure
(SEM) et changement minimum détectable (MDC) péualuation de la reproductibilité J1-
J2 du GVI des patients FRDA (n=31).

Moyenne (S.D.) ICC(3,1) (95% CI) SEM MDC
J1 J2 Difference  p (testt)
68.7 (9.6) 70.1(10.8) 3.9(2.4) 0.08 0.91 (0.82-0.96) 3.1 8.6
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Figure VI.1.Histogrammes représentant les GVI catégorisés ectifin du score a la sous-

échelle « Posture and gait disturbances » de I'lGARa courbe de distribution normale est

représentée pour comparaison et la ligne vertielegras indique la valeur théorique pour
une population asymptomatique (GVI=100).
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Moyenne, écart-type et étendue des autres tessteds sont donnés dans le tableau VI.2
ainsi que la corrélation de chacun avec les GMadeopulation FRDA, avec le coefficient r
de Pearson, Ie’ret le seuil de significativité p. La dégradatidimique était reflétée par
'augmentation du score ICARS global, du sous-sd®@D et du temps nécessaire pour
parcourir huit metres et, par la diminution du FA&SJe la force musculaire. Le GVI s’est
révélé étre significativement corrélé avec toustdésss, particulierement avec la sous-échelle
PGD (2 = 0.46) mais peu avec le testing musculairex 0.06).

La reproductibilité test-retest du GVI chez les FRB été évaluée par ICC et interprétée
d’apres les recommandations de Shrout et Fleisg9)1%elon lesquelles un ICC > 0.75
indique une reproductibilité excellente, 0.75-0mM0dérée a bonne et < 0.40 faible. Une ICC
de 0.908 avec un intervalle de confiance (Cl) a 3%4.818-0.955 a ainsi démontré une
excellente reproductibilité du GVI entre les évéluas J1-J2 (tableau VI.3). La SEM et le

MDC a 95% étaient respectivement de 3.1 et 8.6tpoin

5 - Discussion

La validité relative du GVI a été étudiée chez gasients FRDA. La pathologie
impliquant des troubles de I'équilibre, et cela tagparition des premiers signes cliniques, il
nous a semblé approprié d’analyser les GVI de gqafmilation en comparaison aux tests
clinigues standards. Des corrélations plus ou marsquées ont été retrouvées avec
'ensemble des tests. L'ICARS globale est multidasiennelle et inclut dans sa cotation des
items qui évaluent non seulement les troubles dms$ure et de la marche (/34) mais aussi
les fonctions cinétiques des membres supérieurdésteurs (/52), les troubles dysarthriques
et de la fluence verbale (/8) et les troubles anatieurs (/6). Deux patients peuvent donc

avoir un méme score ICARS et présenter des prafdsez différents (e.g. atteinte
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prédominante du membre supérieur versus troubl@gsunsade la marche et de I'équilibre). Le
GVI était corrélé a I'lCARS mais surtout avec lais@chelle PGD et les résultats suggerent
gue le GVI est assez sensible pour différenciedRIBA catégorisés par leur score a la sous-
échelle PGD. Cano et al. (2005) ont montré I'exiseede chevauchements entre les quatre
sous-scores de I'lCARS et ont suggéré, dans ce gaaseule l'interprétation du score global
serait valide, afin de ne pas introduire de biBians leur étude, la sous-échelle PGD était la
seule des quatre sous-échelles de I'lCARS a dééamte bonne validité et reproductibilité
parmi soixante-dix-sept patients FRDA. Cette védidiu score global et du sous-score PGD,
ainsi que la corrélation identifiée entre le GVleesous-score PGD, semblent indiquer que le
GVI pourrait constituer une mesure utile pour égallataxie de Friedreich, au moins chez
les patients pouvant encore marcher sans aide adena

Une corrélation moyenne du GVI était observée &deAPS et la marche chronométrée sur
huit métres. Il est possible de considérer queAPJF- et le test de marche refletent a leur
maniere I'équilibre dynamique, sur son versaniad@inarité » (voir chapitre 1.4). Stabilité et
stationnarité interferent réciproquement, pas tagodans le méme sens. Cela est par
exemple observé chez des patients FRDA ayant uemtat globale modérée et dont les
troubles neurologiques et orthopédiques impliqueiet marche basée sur la vitesse et la chute
vers I'avant. lls sont encore capables de marabelis snais rapportent souvent des chutes et
le besoin d’appuis transitoires. Du fait de leuretyde marche, les paramétres spatiotemporels
moyens et le FAPS sont relativement peu altérésoerparaison a une population normale,
alors que leur marche est clairement irréguliereqeé la variabilité des paramétres
spatiotemporels est élevée. De méme, lorsque la@autonome n’est plus possible et que
I'utilisation d’'un déambulateur devient nécessadiaemodification du pattern qui en découle
induit une diminution de vitesse (Croarkin et 2009) et par conséquent une baisse du FAPS

(éloignement de la norme), en contrepartie d’'uneimition de I'instabilité de la marche et du
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nombre de chutes (Harris-Love, Siegel, Paul, & Ban2004). Le GVI permettrait alors
d’évaluer objectivement un gain de stabilité.

Concernant la validité test-retest, le GVI a montn& trés bonne reproductibilité. Celle-ci
semble de plus meilleure pour le GVI que pour lessumes de variabilité des paramétres
spatiotemporels prises séparément. La reprodutdillles mesures standards de dispersion
(écart-type, coefficient de variation) a peu étédiéte mais des auteurs ont rapporté une
reproductibilité moins bonne que celle des parassespatiotemporels moyens. Chez des
personnes agées ayant réalisé deux marches de quettes, Brach et al. (2007) ont obtenu
au mieux des IC& 0.63.

Un dernier point est important pour l'utilisatiofud test clinique, a savoir quelle quantité de
changement peut étre réellement interprétée conma@nnélioration ou une détérioration. Le
changement minimum détectable de 8.6 points suggémm changement du GVI de l'ordre

de 9 points est nécessaire chez le patient FRDA&maat sans aide de marche.

Les résultats obtenus chez des patients ataxigoesnontré une certaine validité
relative du Gait Variability Index par rapport aédhelle clinique ICARS utilisée
classiquement. Il serait nécessaire a l'avenir émdiser le méme type d’étude sur une
population de FRDA déambulants et de suivre I'étiolude la marche dans le cadre d’'une
étude longitudinale. La fin du PHRC sur l'intéré& th pioglitazone et le traitement des
données qui en sont issues devraient permettreamtav sur ce sujet, avec, en paralléle,
I'étude longitudinale de la pathologie dans le gk placebo » et I'influence de la molécule
sur 'état clinigue dans le groupe « pioglitazond>»autre part, nos résultats semblent une
fois encore plaider en faveur d’'une évaluation cmg du FAPS et du GVI, un méme niveau
de stabilité dynamique pouvant étre atteint avex atganisations différentes et une méme

organisation pouvant mener a des niveaux de gtabifférents.
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Jusque maintenant, nous nous sommes intéressisiegment a des sujets jeunes,
enfants, adolescents ou adultes. Or, il est clangndentifié que vieillir induit des difficultés
croissantes dans le contr6le de I'équilibre et aemm le risque de chute. Dans une derniére
expérimentation, nous allons donc évaluer le G\ékzates personnes agées, asymptomatiques

ou cérébrolésés.

166



Chapitre VII - Etude préihaire chez la personne agée saine ou pathologique

CHAPITRE VII - Etude préliminaire chez la personne agée

saine ou pathologique

Avec I'age, les systemes physiologiques subisseatlente dégradation, inhérente au
processus de vieillissement. Les systemes impligiaés le contrble du mouvement et de
I'équilibre ont tendance a devenir moins efficiem&duisant la capacité a réagir de fagon
appropriée face a des perturbations et menant fpgltement a la chute. Evidemment, la
sénescence n'est pas homogene dans la populatonmisgue de chute quant a lui est
multifactoriel et est associé a de nombreux fastdets que la faiblesse musculaire, la
meédication, les troubles cognitifs ou la dépresglard, Ward, Williams, & Anstey, 1994 ;
Tinetti, Inouye, Gill, & Doucette, 1995). Si I'ageest pas en lien direct avec le nombre de
chutes, il est cependant un facteur non négligedbile personne agée de 65 a 75 ans sur
guatre déclare avoir chuté dans I'année. Avec envitO00 déces par an, la chute serait la
premiere cause de mortalité accidentelle chezlles ge 65 ans. De plus, chaque année, les
fractures du fémur et des membres supérieurs dssrpees de plus de 75 ans sont a l'origine,
dans 37% des cas, d'une hospitalisation aprés gmsaax urgences (Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et desstgtes, 2010). Outre I'impact humain et
psychologique, la chute représente donc un véetabjeu économique dans une société a la
proportion de personnes agées grandissante. Or,d@8%hutes recensées chez la personne
ageée de plus de 65 ans ont lieu au cours de lahmaitest donc indispensable de trouver des
moyens pour détecter linstabilité dynamique le spltdt possible et en limiter les
conséquences. De plus, certaines pathologies pewestir augmenter les difficultés de

contrle et le risque de chute. L’accident vascelaérébral (AVC), de large prévalence chez
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la personne agée, est un exemple majeur. Dans rext®, un protocole de recherche
observationnelle a été rédigé et soumis au Conliteatlation de I'Ethique des Projets de
Recherche Biomédicale (CEEPRB). Le projet de retieerintitulé « Study of the
temporospatial gait parameters with the electrocacpet GAITRIte in patients with walking
impairment after stroke and in old faller subjeeta recu I'aval du CEEPRB (Annexes, p.
248). Au cours de cette étude (Identifiant Clinfegls.gov : NCT01443052) dont les
inclusions sont en cours, la marche de quatre~dngtsujets agés de 65 a 80 ans sera
enregistrée au moyen d’une piste de marche élegtrerGAITRIite, au sein du service de
médecine physique et de réadaptation du Pr Alainik€Groupe hospitalier Lariboisiere -
Fernand Widal, Paris). Trois populations sont regnéées avec chacune trente participants :
des sujets asymptomatiques, des sujets chutedes gtatients cérébrolésés. Compte-tenu des
inclusions au moment de la réalisation des résuftaisentés dans ce chapitre, ces derniers ne

concerneront que des sujets agés sains et destpatiEébrolésés.

1 - Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la premieéause de handicap acquis. En
France, on recense environ 130000 nouveaux casietzamée (Prévention et prise en charge
des AVC en France, Ministére de la Santé, rappa®®® L'’AVC désigne soit I'obstruction
(AVC ischémique, environ 80%) soit la rupture dvwisseau (AVC hémorragique, environ
20%) transportant le sang dans le cerveau, résudtanne privation en dioxygéne. L'age est
un facteur de risque trés important : le taux délence est multiplié par deux tous les dix ans
aprés 55 ans. Trois quarts des AVC surviennentsafte ans et plus de 50% chez les
personnes de 75 ans et plus. Pres des deux tesatents gardent des séquelles de 'AVC.

Ces conséquences sont variables selon la localisati I'étendue de la Iésion et peuvent
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notamment consister en des troubles moteurs etiterdu langage, de la perception et/ou de
la cognition. L’affection de la fonction motrice teaine souvent une hémiplégie ou une
hémiparésie du c6té controlatéral au siege de I'’AMES dommages neuronaux causent une
altération dans le contrdle postural et la réabaties mouvements réflexes ou volontaires.
Si la reprise de la marche s’effectue dans huitscaglix, 70% conservent un déficit moteur
au terme de leur rééducation, avec perte d’auton@oir 50 & 70% d’entre eux (Jgrgensen,
Nakayama, Raaschou, & Olsen, 1995). Les troublek drarche et de I'équilibre sont un
objectif majeur de la rééducation car ils constituen handicap important, responsable de
nombreuses chutes, aux conséquences parfois dgaestiDivers protocoles expérimentaux
s’attachent ainsi & améliorer I'équilibre statigete dynamique aprés AVC (Bonan et al.,
2007 ; Yelnik et al., 2008).

Le Gait Variability Index pourrait étre utile dares suivi thérapeutique du patient. Comme
dans d’autres populations avec des troubles de dachm, les individus cérébrolésés
présentent une variabilité accrue de leurs paraségpatiotemporels en comparaison a des
sujets contréles. De plus grands écarts-types laolangueur de pas, la durée du cycle et la
durée de la phase oscillante ont par exemple #t#ukes chez des sujets cérébrolésés dont le
délai post-AVC était d’au moins six mois (Balasubamian et al., 2009). L'AVC affectant
principalement un c6té du corps, la mesure de iahitité comportementale d’un hémicorps
et sa comparaison par rapport a l'autre pourraitsad’avérer intéressant dans une optique de
mise en évidence d’'un membre avec une fonctiorritaie de régulation de I'équilibre. A
notre connaissance, seuls deux auteurs ont étadifférentiation de variabilité entre les
membres inférieurs, I'un chez des parkinsoniense&ant un freezing de la marche (Plotnik
et al., 2005), l'autre chez des patients post-AB@ldsubramanian et al., 2009). Dans cette
étude préliminaire, notre objectif principal serassgayer de tracer des pistes de réflexion.

Nous réaliserons une comparaison des parametréstepgorels et de leur variabilité entre
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des patients cérébrolésés et des sujets contedtes,que I'étude comparative entre la jambe

la plus affectée et la jambe la moins affectée.

2 - Méthode

2.1 - Patrticipants

Huit sujets cérébrolésés (73,3 + 4,7 ans, 66-73 adimes d’'un premier et unique
accident vasculaire cérébral (4 AVC droits et 4 Ag&uches), au moins un an avant
l'inclusion, et considérés comme stabilisés, ontigpé a I'étude. Hospitalisés ou recrutés
par le biais de la consultation, ils devaient éapables de marcher seuls, sans aide humaine
ou technique. Quinze sujets sains du méme age £72,Bans, 65-80 ans) ont également pris
part & 'expérimentation. Tous les patients ettsugmt recu une notice d’information sur le
but de I'étude, la durée de leur participationwatla nature et la confidentialité des données

recueillies.

2.2 - Protocole expérimental

Les participants ont marché trois fois sur unéepie marche électronique GAITRIte
(4,27 métres de longueur active d’enregistrememtuavitesse de confort. Contrairement a
'analyse de la marche chez I'enfant, il est d'esahpez la personne agée de réaliser des
enregistrements avec les pieds chaussés. Seloaclemmandations de Kressig et Beauchet
(2008), les sujets ont donc marché avec leurs chaes, en prenant soin de veérifier que la
hauteur de talon n’excédait pas trois centimetgste a I'enregistrement de la marche a
vitesse préférentielle, il a été demandé de rédlises passages a vitesse rapide. La différence
entre la vitesse auto-sélectionnée et la vitespaeafournit une information quant aux

réserves fonctionnelles de la personne (Bridenb&uighessig, 2011).
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En outre, pour les patients AVC, un score moteuveiitnead Motricity Index, RMI) et un
score d’équilibre (Berg Balance Scale, BBS), ogtdditenus. Le Rivermead Motricity Index
(Collen et al.,, 1991) est une échelle clinique Qualue la mobilité fonctionnelle (e.qg.
transferts, équilibre, marche) au travers de quiteras a la difficulté croissante et cotés 0
(incapacité a réaliser la tache) ou 1 (capacit@)at@Qze items sont renseignés d’'apres
I'interrogatoire du patient et un item par I'obsatien directe (tenir debout sans aide pendant
dix secondes). Le maximum est de 15 et un scoxke ételique une meilleure performance.
La validité et la reproductibilité du RMI ont ét&rdontrées dans plusieurs études (Hsieh,
Hsueh, & Mao, 2000 ; Green, Foster, & Young, 206isyeh, Wang, Sheu, & Hsieh, 2003 ;
Chen et al., 2007). La Berg Balance Scale (BergopthMdauphinee, Williams, & Maki, 1992)
est une échelle comportant quatorze items qui énalla capacité a se lever, la station debout
et les déséquilibres intrinséques. L'évaluatiorfatt pour chaque item de 0 (incapable) a 4
(en sécurité) avec un score maximum de 56. Ellalzodd été validée chez le sujet 4gé pour
lequel un score supérieur ou égal a 45 indiquefome probabilité de ne pas tomber (Bogle
Thorbahn & Newton, 1996). Néanmoins, chez le sdigé dépendant, il faudrait une
différence d’au moins 8 points pour refléter unédeénce fonctionnelle (Conradsson et al.,
2007). Elle a aussi été validée aprés accident ulaise cérébral ou elle s'adresse
essentiellement a des patients ayant récupérérzhméBerg, Wood-Dauphinee, & Williams,

1995).

2.3 - Analyse des données

Le logiciel GAITRite a calculé automatiquement leunEtional Ambulation
Performance Score (FAPS) et les paramétres spafiorels suivants pour chaque pas et
cycle de marche : longueurs de pas et d’enjambag;(base de support (cm) ; durées de pas

et d’enjambée (s) ; durées absolues (s) et retqat{%® des phases d’appui, oscillante, de
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simple appui, de double appui ; vitesse (cm/sdenae (pas/min). Pour I'étude individuelle

des parameétres, les différents passages ont éenmey.

La différence de performance entre les jambes éwtitiée au travers d’'un index de symétrie

représentant la part relative de la longueur de(p%g) du membre le plus affecté dans la

longueur totale d’'un cycle de marche (Balasubraaraat al., 2009) :

| bas plégique

Index de symétrie (SH — — :
( paspleglque+| 2sNONPIégique

Une marche symétrique devrait résulter en un incempris entre 0,475 et 0,525, un pas

plégique plus court ou plus long donneraient rebpaoent SI < 0,475 et SI > 0,525.

Le Gait Variability Index (GVI) moyen a été obtenselon la procédure décrite
précédemment. Les données du chapitre Il concetearGVI de sujets sains (123 sujets de
22 a 62 ans) ont été réutilisées a titre de pojpualaiontrdle non agée. Nous avons également
conserveé les valeurs de GVI spécifigues a chaquabme pour comparer les variabilités

hémi-latérales.

De plus, afin de confronter nos résultats a larkiure, les coefficients de variation (C.V.) de
la durée du cycle, de la durée de la phase os@litrde la longueur de pas ont été calculés, a
la fois pour I'ensemble des pas ou des enjambéegdinnées moyennées des deux membres
inférieurs) et pour les pas ou les enjambées plégigt non plégiques considérés séparément.
Ces trois C.V. seraient les variables les plus menée révéler des changements significatifs
dans la variabilité de la marche de populationhglagiques ou a risque de chute (Maki,

1997 ; Hausdorff et al., 2001b ; Frenkel-Toledalet2005).
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2.4 - Statistiques

Des méthodes non-paramétriques ont été utiliséelsixement car elles sont plus
appropriées lorsque les populations sont de pailte. Les différences entre sujets agés sains
et patients cérébrolésés ont été évaluées parstelrede Mann-Whitney et le test de
Kolmogorov-Smirnov. Les comparaisons entre marche & vitesse préiétentersus marche
a vitesse rapide et entre membre plégique versuasbneenon plégique ont été effectuées au
moyen du test de Wilcoxon pour échantillons apparlées relations entre les différents

parametres ont été quantifiées par des coefficamtorrélation de rangs de Spearman.

3 - Résultats

Les moyennes et écarts-types des parametres oltansdes groupes « contrble » et
« cérébrolésés » sont synthétisés dans le tabldduey présentés en annexes sous forme de
boites a moustaches (pp. 249-252 : figures VII.2/IB5). Les corrélations entre les
parametres spatiotemporels et les scores clinidasspatients post-AVC apparaissent dans

les tableaux VII.2 et VII.3 en annexes (pp. 253)254

3.1 - En fonction de I'age et de la pathologie

Le GVI a significativement diminué avec I'age etgathologie (figure VII.1) : de
100.3 £ 7.6 de valeur moyenne et d’écart-type darespopulation de sujets contrdles de 22 a
62 ans (Chapitre II.3), des valeurs de 91.4 * @lde 73.7 £ 6.5 ont été obtenues

respectivement chez les sujets agés sains etehenjets agés cérébroléseés.

" Ces deux tests permettent de comparer des édiasiindépendants mais selon des hypothéses difésele
test U de Mann-Whitney utilise les rangs, c’esti@-tlordre des observations. Le test de Kolmoge®orirnov
compare la forme des distributions. Il n'est pas wensible aux différences de position des digioibs mais
sera fortement affecté par les différences de foldidiser les deux tests permet de mieux détedeepetits
effets statistiques.
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Tableau VIl.1Valeur moyenne et écart-type du Gait Variabilitgér et des parametres spatiotemporels catégoresegrpupe de sujets et par

allure de marche.

Groupes de sujets considérés

Personnes agées contrbles

Personnes agées cérébrolésees

Allure préférentielle Allure rapide Allure préférentielle Allure rapide
Gait Variability Index
Moyenne 91.4(7.1) 88.5(8.2) 73.7 (6.5) T 79.5(9.0) T
Gamme de valeurs 78.3 —102.7 78.8 — 96 63.4-826t 69.7-954 1
Functional Ambulation Performance Score 92.7 (6.8) 83.9 (12.8) * 69.5 (14.0) T 82.0 (15.7)
Parametres spatiotemporels
Durée du pas (S) 0.55 (0.03) 0.47 (0.03) * 0.80 (0.25) T 0.59 (0.14) 1*
Longueur de pas (cm) 63.5 (14.0) 72.0 (13.6) * 44.4 (10.1) t 52.8 (15.1) T
Largeur de pas (cm) 8.4 (3.8) 8.4 (4.1) 151 (5.2) t 14.7 (5.7) t
Cadence (pas/min) 108.9 (6.8) 127.5(7.0) * 80.8 (20.5) T 106.4 (21.4) t*
Vitesse (cm/s) 115.6 (27.9) 152.9 (29.3) * 59.7 (20.7) t 91.5(29.4) t*
Gain de vitesse a allure rapide (% de la vitepsatanée) 34.2 (12.5), gamme : 19.8 — 55.5 41.8 (29.3), gamme : -1.2 — 80.5
Index de symétrie 0.50 (0.01) 0.50 (0.01) 0.53 (0.04) T 0.54 (0.07) t
Phase oscillante (%) 36.6 (2.4) 38.2(2.2) * 31.13.7) T 344 (29t
Phase de double appui (%) 26.9 (5.0) 23.4(4.4) * 379(7.2) t 30.9 (6.0) T
Coefficients de variation
C.V. Durée du cycle (%) 2.7 (0.8) 2.5(1.5) 58(@4.3)t 45 (2.0) t
C.V. Longueur de pas (%) 3.7 (1.5) 3.8(1.4) 9.3(2.0) t 6.2 (3.3) t*
C.V. Durée de la phase oscillante (%) 3.8 (1.5) 3.6 (1.3) 9.1(4.8) T 7.1(24) 1

* Différence significative (p < 0,05) entre 'allipréférentielle et I'allure rapide d’'un méme grewe sujets.

t Différence significative (p < 0,05) entre le gpeu« contrble » et le groupe « cérébrolésés » yoeiméme allure.
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Figure VII.1.Valeurs de GVI pour des adultes sains, des persoagées contrbles et des

personnes agées cérébrolésées. Le carré centredsepte la moyenne du groupe, la boite
représente lintervalle [-1,+1] écart-type et lemstaches symbolisent I'étendue des valeurs.

Le FAPS a également diminué significativement aiége et la pathologie : de 98.2 + 2.5
chez le jeune adulte (Chapitre 1V.1), il était &7+ 6.8 chez les personnes agées contrdles

et de 69.5 + 14.0 chez les personnes agées cérspesl|

Alors que les deux groupes ages ne différaientepaermes d’age, de taille et de poids, des
différences ont été identifiées entre tous lesmatees spatiotemporels des personnes agées
contrbles et ceux des patients cérébrolésés. lmlpgie a impliqué : une diminution de la
vitesse de marche spontanée, de la cadence, dedadur de pas, de la durée relative de la
phase oscillante ; une augmentation de la durépadu de la base de support, de la durée
relative de la phase de double appui et des caffe de variation de la durée du cycle, de la

longueur de pas et de la durée de la phase oseillaa normalisation de la vitesse par la
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longueur de jambe ne modifiait en rien les réssitatest pourquoi nous avons présenté
uniquement les paramétres bruts. Alors que ledsss@@ns présentaient tous une symétrie de
la longueur de pas, les patients ont démontré proifils différents : quatre d’entre eux étaient
symétriques (0.475 SI< 0.525), trois avaient un pas plus long du cétgiglée (S| > 0.525)

et un avait un pas plus court du coté plégique<(@K75).

Les scores du Rivermead Motricity Index se somadiise de 9 a 14 sur 15 pour une moyenne
de 11.9 (+ 1.8), ceux de la Berg Balance Scale6d& 24 sur 56 pour une moyenne de 41.8 (+

8.4).

L’étude des corrélations entre les différents patads des patients a montré que le GVl et le
FAPS n’étaient pas liés du tout dans notre popratie GVI était corrélé aux coefficients de
variation de la durée du cycle et de la phaselastd. Le FAPS était corrélé a la longueur de
pas, a la vitesse et la durée relative de la pbscante.

Le Rivermead Motricity Index n’était corrélé qu'antlex de symétrie, le score a la Berg
Balance Scale a aucun autre parametre. L'indexyd@tsie était fortement lié au gain de

vitesse entre les conditions marche spontanéeretmaapiderf = 0.69, p < 0.03.

3.2 - En fonction de I'allure de marche

Lorsqu’il était demandé de marcher a vitesse ramdemoyenne, le gain de vitesse
moyen n’était pas significativement différent entes deux groupes de personnes agées.
Cependant ces valeurs étaient tres variables dhdividu cérébrolésé a lautre et
démontraient une gamme plus étendue dans le gmpaiwlogique, avec notamment une
différence de -1% pour un sujet (impossibilité aéérer sa marche) et un gain de 81% pour

un autre.
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Chez les personnes agées saines, une vitesseapids a induit des modifications similaires
a celles observées habituellement dans des pamgatisymptomatiques : la cadence et la
longueur de pas ont augmenté ainsi que la durétivelde la phase oscillante ; la durée
relative de la phase de double appui et la durépaguont diminué. Le FAPS a diminué du
fait de vitesses trop élevées par rapport aux v&leormales utilisées pour le calcul du score
(voir chapitre 11.2.2). Les autres parametres, dentGVI, n'étaient pas significativement
modifiés par la condition de marche rapide.

Chez les sujets agés pathologiques, une vitesserppide a induit une augmentation de
cadence ainsi qu’une diminution de la durée duepas C.V. de la longueur de pas. Le FAPS
a montré une tendance a augmenter entre les deditioos. Les autres parametres n’étaient

pas modifiés par la condition de marche rapide.

3.3 - Comparaison jambe plégique versus non plégiqu

Les parameétres des jambes droite et gauche des sojatrdles ne différaient pas,
nous avons donc utilisé I'ensemble de ces valeats fa comparaison avec les membres
plégique et non plégique des sujets AVC.
Les tests statistiques ont identifié une différero&re les deux membres inférieurs pour la
durée du pas (p < 0.05) et pour la durée relatevéadohase oscillante (p < 0.01). Chez sept
sujets sur huit, la durée du pas était plus longuer le membre le plus affecté. La durée
relative de la phase oscillante du c6té non plégiétait significativement plus courte que
celle du membre plégique et que celle des sujets §agure VII.6).
Le GVI ne montrait pas de différence significatieatre les deux jambes des patients

cérébrolésés (figure VII.7).
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Figure VII1.6.Durée relative de la phase oscillante pour des pangs agées contrbles et
pour les membres plégique et non plégique de pateeébrolésées. Le carré central
représente la médiane du groupe, la boite représkntervalle (25%-75% des valeurs) et

les moustaches symbolisent I'étendue non atypique.
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Figure VI1.7.Gait Variability Index pour des personnes agéeesrédes et pour les membres

plégique et non plégique de patients cérébrolédaesarré central représente la médiane du

groupe, la boite représente l'intervalle (25%-75%sd/aleurs) et les moustaches symbolisent
I'étendue non atypique.
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3.4 - Analyse complémentaire

Le GVI et le FAPS n’étaient pas corrélés, cependmmeprésentation graphique de
'un en fonction de I'autre semblait faire appamiirois groupes distincts (figure VII.8) : un
groupe A (n = 3) avec un FAPS entre 51 et 59 é6Uhentre 75 et 79 ; un groupe B (n = 3)
avec un FAPS entre 70 et 75 et un GVI entre 6®etuh groupe C (n = 2) avec un FAPS

entre 80 et 93 et un GVI entre 77 et 83.
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Figure VI11.8.Nuage de points représentant les valeurs de GVbrmction des FAPS dans le
groupe cérébrolésés.
Il s’est avéré que les sujets d'un méme groupe eptégent certaines caractéristiques
communes que ne partageaient pas les sujets des graupes :
- Groupe A (GVI - + | FAPS - -).Ces individus marchaient le plus lentement et

avaient une asymétrie de longueur de pas avec siplpa long du cété plégique

(SI > 0,525). Leurs RMI étaient les plus faibles.
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- Groupe B (GVI - - | FAPS - +). Ces patients marchaient avec une vitesse
moyenne relativement a I'ensemble des sujets cdl@d@s. Deux d’entre eux
avaient des longueurs de pas symétriques, un@avaias plus court coté plégique.
Leurs coefficients de variation étaient les plesvés. Leurs RMI étaient les plus
grands. Le gain de vitesse entre marche a alluyetapée et a allure rapide était
supérieur par rapport aux groupes A et C.

- Groupe C (GVI + + | FAPS + +).Ces deux derniers patients présentaient la

marche la plus rapide de la cohorte et des longuderpas symétriques. Leurs

RMI étaient élevés.

4 - Discussion

Dans ce chapitre, nous souhaitions tracer, arpbet quelques données alors a notre
disposition, des pistes pour I'analyse future dasnées de I'étude observationnelle en cours.
Nos résultats sont donc a relativiser. lls n’ons paur but d’établir des conclusions mais
davantage d’amener a la réflexion.

Nous avons étudié I'influence de I'age et de 'A¥@r le GVI, le FAPS et les parametres de
marche. Les résultats ont tout d’abord montré quenarche a vitesse préférentielle des
personnes agees asymptomatiques de 65 a 80 aestprag des différences par rapport a
celle de sujets plus jeunes. Des FAPS réduits ténblitenus du fait d’une vitesse de marche
diminuée et de pas plus courts. Leurs GVI étaigatetnent diminués comparativement a des
sujets plus jeunes ; cependant treize personnes &gé quinze avaient un GVI compris dans
un intervalle de [80 ; 110], les deux autres ded But juste inférieurs a 80. L’age semblait

ainsi réduire la stabilité dynamique des person@esluée au travers de la variabilité de leur

marche, tout en restant dans les limites bassksmwmale.
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Dans l'ensemble, les patients cérébrolésés ont tqaareux montré des différences
significatives pour tous les paramétres étudiésamment des FAPS plus faibles que leurs
pairs asymptomatiques et des GVI diminués. Plusiettudes ont déja rapporté des
caractéristiques identiques, la marche du patiémébrolésé étant plus lente, avec une
cadence et une longueur de pas réduite, des ddeépas et de double appui plus longues
(Bohannon, 1987 ; Von Schroeder, Coutts, Lydenrings, & Nickel, 1995) et une variabilité
des paramétres spatiotemporels accrue (Balasubiametral., 2009).

Un point particulier nous semblera important a esgal dans cette population pathologique, la
différence de performance et de variabilité d’'umtedrps par rapport a l'autre, étant donné
gue le membre plégique est davantage affecté goehebre non plégique. Il est possible de
considérer que l'asymétrie reflete, par des difiées bilatérales mesurées sur chaque
hémicorps, leurs différences structurelles. Celilepeuvent étre interprétées comme
I'utilisation préférentielle d’'un hémicorps, donorame une stratégie fonctionnelle (Maupas,
Paysant, Datie, Martinet, & André, 2002). L'apppréférentiel d'un membre par rapport a
I'autre peut intervenir dans la réalisation d'uoeistache de la marche, comme par exemple
la propulsion, I'amortissement ou I'équilibre. Comhément aux études antérieures (Von
Schroeder et al., 1995 ; De Quervain, Simon, Lewsg&ease, & McAllister, 1996), le
membre non plégique de nos patients passait gigtifement moins de temps en phase
oscillante que le membre plégique et, de fait, deage de temps en phase de simple appui.
Durant la durée relativement courte ou le poidspdtient est supporté par le membre
plégique, le membre non plégique est avancé ramdemésultant en une courte phase
oscillante. Pour la méme raison, la durée du pais gius longue pour le membre le plus
affecté. Hormis ces deux paramétres, aucun au&relifféré entre les membres inférieurs.
Dans de futurs résultats, nous pourrons peut-&server des différences dans la variabilité

des parametres et dans les valeurs de GVI. En, @ffiez quatre-vingt-quatorze patients
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hémiparétiques, Balasubramanian et al. (2009) o en évidence une variabilité
significativement accrue de la durée de la phas#large pour le membre parétique comparé
au membre non parétique, ainsi qu’une plus fortebdité parétique de la durée du cycle et
de la longueur de pas pour les patients aux pedoces fonctionnelles les moins bonnes.
L’absence de distinction dans cette étude préliménouve trés certainement son origine
dans la taille réduite de notre population ainst gians le bon niveau fonctionnel de nos
patients. Six patients sur huit avaient un scdeeBerg Balance Scale supérieur ou égal a 41
sur 56, alors qu'un score45 indique une forte probabilité de ne pas ch{Begle Thorbahn

& Newton, 1996) ; sept patients sur huit avaientRimermead Motricity Index 10 sur 15.
Les comptes-rendus médicaux vont également danseos, indiquant notamment la
« remarquable adaptation a I'hémiplégie, avec uiicidlénoteur peu important » pour un
patient ou «une évolution de l'accident vasculairarquée par une bonne récupération
motrice avec marche possible sans aide techniquerrsikilométre » pour un autre. Cela
pourrait aussi expliquer qu’aucun parameétre n'étaitrélé a la BBS et un seul au RMI.
Toutefois, ces tests cliniques couramment utilisésr évaluer les capacités aprés AVC, ne
sont pas destinés a évaluer uniguement la stafldité marche. Le RMI prend aussi bien en
compte la possibilité de passer d'un décubitus alogs une position latérale, que
'équilibration de I'assise ou la montée d’escaieSeuls trois items renseignent sur les
capacités de marche. La BBS est orientée versiliggustatique et ne comprend aucun item
relatif a la marche. Le Dynamic Gait Index (Whitnely al., 2000) devrait peut-étre étre
privilégié. Celui-ci évalue la performance au codeshuit taches liées a la marche et a été
montré comme étant valide et reproductible cheziddwidus cérébrolésés (Jonsdottir &
Cattaneo, 2007).

D’autre part, les atteintes et les stratégies m&eplace sont, de maniere générale, tres

hétérogénes dans la population post-AVC et il @¢n#t nécessaire de catégoriser les patients
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pour mettre a jour des différences (Balasubramaeial., 2009). Nous avons identifié trois
sous-groupes, en fonction du rapport entre FARS\WE qui pourraient s’avérer intéressants
pour la suite de I'étude. Un premier groupe (A)pddients a présenté un faible FAPS et un
GVI moyen, une marche lente, une longueur de pas Iphgue du cété plégique et un RMI
plus faible que pour les autres groupes. Nous mmarfaire I’hypothése que la vitesse de
marche réduite est une stratégie pour favorisquildbre dynamique, d’autant plus que leur
faible gain de vitesse a allure rapide démontred bssources adaptatives limitées ou peut-
étre une peur de chuter. Au contraire, dans le ggoQ, le FAPS et le GVI étaient
relativement élevés ainsi que le RMI, signes d'omache fonctionnelle et stable. Les patients
du groupe B avaient une vitesse intermédiaire aaMpes A et C, avec un FAPS moyen, un
RMI élevé mais une forte variabilité des paramespatiotemporels et un faible GVI. |l
semblerait possible que, dans ce groupe, la fat@abhilité observée soit davantage liée a
I'action régulatrice du membre non plégique. Sidaiabilité peut étre le reflet d’'un équilibre
dynamique altére, elle peut parfois étre le sighéadyestion par un membre des déséquilibres

induits par le membre plus affecté.

Ce dernier chapitre, consacré a la personne agéeetgpathologique, s'il pose encore
de nombreuses questions, illustre 'utilisation pourrait étre faite du Gait Variability Index
pour mettre en évidence, non seulement les effeta gathologie sur la marche, mais aussi
les altérations de I'équilibre dynamique dues anc@ssus de vieillissement. Ces premiéres
données suggerent en outre que les parameéetrestepgibrels de la marche de patients agés
devraient préférentiellement étre comparés a ceusujets asymptomatiques du méme age,

plutdét qu’a des adultes plus jeunes.
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Chapitre VIII - Discussion générale et conclusion

L’ambition principale de cette thése était de cengeun outil a méme d’évaluer la
stabilité au cours de la marche, par l'utilisatide variables quantifiables objectives. Le
chapitre | a permis d’entrevoir de multiples pistawisageables pour réussir a y parvenir.
Cependant, nous avons pris le parti de développescare qui puisse répondre aux besoins
du plus grand nombre et qui soit applicable papllgart des personnes concernées par
'analyse de la marche, écartant de facto certparametres. L'étude de la variabilité des
parametres spatiotemporels a semblé étre la voptuka appropriée a notre problématique
générale, d’autant plus que la littérature laissaitrevoir une relation consistante entre la
variabilité, la stabilité et le risque de chute, &avers de diverses populations
asymptomatiques ou pathologiques. Le score dévéjagnommé Gait Variability Index, a
été appliqué dans différentes populations illustéala fois une diversité des ages et des types

d’atteintes.

1 - De la stabilité des personnes asymptomatiques

Si le développement du GVI répondait a une probti&mea majoritairement clinique,
en évaluer la dynamique comportementale chez jetsssains était indispensable a la lecture
d’'un niveau pathologique d’instabilité. De plususgouvions envisager d’utiliser cet index
comme un indicateur de I'évolution naturelle destiabilité dynamique, des premiers pas a la

marche adulte puis au cours du vieillissement.
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L’ontogenése de la marche a donc été notre preshjet d’étude (chapitre 1V). La variabilité
spatiale et temporelle de la marche, tres élevéed@put d’apprentissage, diminuait
rapidement pendant les premiers mois, au fur eesune que I'enfant gagnait en expérience
et en assurance. Les changements subséquentsprpiyiessifs, intervenaient dans leur
majorité avant 7 ans, mais nos résultats démontrajee la variabilité n’atteignait pas un
niveau similaire a I'adulte avant 12 ans, commediadéja suggéré Hausdorff et al. (1999).
En accord avec les auteurs qui ont étudié la péritles$ premiers pas (Bril & Bréniére, 1992 ;
Vaughan et al., 2003), nous avons ainsi identifiéchéma évolutif non-linéaire, avec de plus
larges progres dans la période initiale d’appreats.

L’'apprentissage de la marche peut se concevoir ahmégration et la maitrise progressive
par I'enfant des contraintes dynamiques. Au coass mtemiers pas, les contraintes sont trop
nombreuses et la marche est extrémement instagaltant en un GVI trés faible. Une
solution adoptée par I'enfant consiste a « gelene partie des degrés de liberté pour faciliter
le contréle du mouvement. Ainsi, on observe trggdement une amélioration de la marche
mais, en contre-partie, une attitude figée de #anfavec une rigidification du corps et une
conservation des angles articulaires favorisarg fyeu de liberté de mouvement. Avec
I'expérience et I'amélioration du contrdle motelar stabilité devient meilleure, la variabilité
de la marche diminue (par conséquent le GVI augmeitun « dégel » progressif des degrés
de liberté se produit. Sur la base d’'une revueaditérature, Assaiante et Amblard (1995) ont
proposé un modeéle explicatif de la construction stestégies d’équilibre chez I'enfant. Ce
modele distingue des stades de développementreavex la libération des degrés de liberté.
Aprés une période de développement relative a éani@re année de vie, une deuxieme
période se situerait entre le début de la statahodt et 'Age de 6 ans : d’abord bloguées afin
de minimiser les degrés de liberté, les articutetiseraient ensuite libérées progressivement.

Au début de la marche autonome, chaque segmerdrebgst en effet stabilisé par rapport au
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segment sous-jacent (e.g. la téte sur le troncgnsemble étant plus simple a contrbler que
deux segments séparés. Par la suite, les segneestisbdisent individuellement par rapport a
'espace (Assaiante, Thomachot, & Aurenty, 1993sd#iante, 1998), démontrant la maitrise
des degrés de liberté. La stabilisation du bassin’'aspace serait présente des la premiere
semaine de marche, celle des épaules a partir ukiéthee mois. Les troisieme et quatrieme
périodes, caractérisées par la stabilisation détéasur I'espace, se situeraient entre 7 ans et
I'age adulte. Elles seraient toutefois différensigar un contréle sélectif des degrés de liberté
du cou, possible uniquement chez 'adulte. L'éviolutdes valeurs du GVI pendant I'enfance
et le fait que celui-ci ne soit pas encore total@meature & 7 ans concordent avec ces
observations. Chez I'enfant, le GVI pourrait aiognstituer un indice développemental de la
stabilité dynamique.

L’'age adulte représente la période optimale poustdailité de la marche. En condition non
obstruée, les sujets adultes démontrent la marahelds reproductible, et face a des
perturbations pour leur équilibre, ils présententrieilleure faculté d’adaptation. Pour ces
raisons, les valeurs références du GVI ont étdiésabur la base d’'une population adulte.

A I'extrémité du spectre des ages (chapitre VH)@EVI des personnes agées était diminué par
rapport aux valeurs adultes, trahissant la dégmdates structures physiologiques et du
contrble moteur. Comme l'ont démontré de précédeétades (Hausdorff et al., 2001a), le
vieillissement induit une instabilité dynamique st visible au travers d’'une plus grande

inconsistance du pattern de marche.

2 - De la nature de la variabilité

Le GVI repose sur I'hypothése selon laquelle uagabilité accrue des parametres

spatiotemporels refléete une instabilité dynamiquecaurs de la marche. De nombreuses
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études ont en effet établi un lien de causalitéedatvariabilité et I'instabilité ou le risque de
chute (Maki, 1997 ; Hausdorff et al., 2001a ; Methal., 2003b ; Plotnik et al., 2005 ; Brach
et al., 2007 ; Hollman et al., 2007 ; Balasubraraargt al., 2009). Evidemment, la variabilité
n'est pas toujours un élément négatif dans laga@in d’'un mouvement. Une caractéristique
majeure du comportement expert est la capacitépboiear les degrés de liberté et a opter
pour la configuration motrice la plus efficiente &nction des contraintes de la tache
(Bernstein, 1967). Dans des conditions trés peatud®s pour I'équilibre, le sujet qui sera
incapable de faire varier sa marche ne pourra pssrer sa stabilité. Toutefois, pour une
marche a vitesse auto-sélectionnée, non obstrugenstcontrainte particuliere, un sujet sain
devrait présenter un faible niveau de variabiliddors qu’'une pathologie affectant les
capacités d’équilibration devrait induire une haude variabilité. Cela a été vérifié, puisque
dans toutes nos expérimentations, les sujets sain®ujours démontré des valeurs de GVI
inférieures a celles de leurs pairs pathologiques.

Toutefois, certains résultats nous ont amené a@sgeuline problématique quant a la nature de
la variabilité, celle-ci pouvant étre de perturbatou de régulation. Latash et Anson (2006)
ont proposé de distinguer une « bonne » variabgjité permet de réaliser avec succeés une
tache et une « mauvaise variabilité » qui affeat@pédrformance et cause de larges erreurs.
L’hétérogénéité des populations de patients dasguldles a été évalué le GVI a permis
d’identifier des spécificités et des similaritégrercertains troubles.

Dans une pathologie neurodégénérative comme latae Friedreich (chapitre VI), les
capacités de contréle sont affectées de maniebalgl@t I'évolution relativement rapide de la
symptomatologie cliniqgue ne laisse pas le tempa fixhtion de stratégies adaptatives. Le
patient essaie de gérer au mieux les déséquilibrepas aprés l'autre et la variabilité de la
marche refléte directement la perturbation. L'idfecgtion de résultats concordants entre le

GVI et les scores cliniques utilisés classiquenpentr évaluer I'ataxie va effectivement en ce
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sens. Le vieillissement, s'il ne reléve pas dedthplogie, est toutefois, en termes de nature
de variabilité, assez similaire a une pathologgédérative, mais d’évolution trés trés lente.
Au contraire, lorsque I'état pathologique ne rel@vimcipalement que d’'un hémicorps et/ou
permet la stabilisation de stratégies de compemsdthapitres V et VII), les perturbations
sont souvent associées a une régulation. Ce cawtaius simple a réaliser au travers des
patients dont un membre inférieur est plus affegié I'autre. Nous n’avons pas réussi a
identifier de différence significative entre la hadoilité du membre le plus affecté et celle du
membre le moins affecté chez des sujets agés higigpks. Toutefois, la gamme plus large
de valeurs de GVI obtenue pour le membre non plégigissait supposer que, chez certains
patients, ce membre avait effectivement un roleleggur. La littérature (Balasubramanian et
al., 2009) et I'expérience clinique démontrent keairs que des variabilités réduites du coté
pathologique et augmentées du coté « sain » samamonent observées. Par son action, le
membre le moins affecté ne cesse de s’adapter extuiripations engendrées par le membre
atteint pour conserver I'équilibre dynamique. Etdotné le mode de calcul du GVI, basé sur
la variabilité générale des parametres spatioteahpouine variabilité accrue, gu’elle soit
perturbatrice ou régulatrice, conduira a un GViuiedBien évidemment, une variabilité de
régulation n'a de sens que s'il existe une varigbilde perturbation. Pourtant, ces
considérations quant a la nature de la varialplitérraient étre d'importance pour le suivi des
patients, notamment pour évaluer l'intérét d’'untgekérapeutique sur un membre régulateur,
la modification pouvant mener a la perte de stigbdt de la marche.

Alors, comment identifier la nature régulatrice merturbatrice de la variabilité ? Seules des
méthodes d’analyse non linéaire permettraient deiet quant a la qualité intrinseque de la
variabilité. Nous avons vu dans la revue de littée(chapitre 1.4.2) que certaines techniques
mettent & jour des informations « cachées » daastincture temporelle, comme le caractére

chaotique ou aléatoire des fluctuations. En desdsrsimples, une marche tout a fait stable et
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reproductible va se traduire par un comportememio@gi§ue. Quand la variabilité de la
marche d’un patient va étre augmentée, I'analyselmgaire va permettre de distinguer si
cette variabilité est completement aléatoire (pbetion) ou, au contraire, si elle démontre un
comportement spécifique (régulation). Une telledét(Buzzi et al., 2003), réalisée a partir de
données cinématiques, a par exemple révélé gqu@ateennes agées présentaient plus de
bruit (un comportement cinématique plus aléatoigele des jeunes adultes dont le
comportement était sensiblement plus proche d'eegssus chaotique. L'écueil principal de
ces méthodes, cependant, reste la nécessité deekrgries de données, excluant de fait les

patients les plus atteints.

3 - Conclusion et perspectives

Ce travail de these a conduit a la production dhatex quantifiant la stabilité au
travers de la variabilité de la marche et a sa gsitppn a la communauté scientifique.
L’application a différentes pathologies et a diéiéis groupes d’age a démontré qu'il pourrait
représenter un outil pertinent. L’étude en courmszcle sujet &gé chuteur devrait apporter un
éclairage supplémentaire et permettre de défingaunl pour le risque de chute.

La principale limite de notre travail est liée anpossibilité de différencier par cet index la
variabilité de perturbation de la variabilité dgukation. Quand la variabilité du patient est
essentiellement de nature perturbatrice, il remeeafficacement sur le niveau d’'instabilité au
cours de la marche. De ce fait, il peut constitweroutil tres intéressant pour I'évaluation
d’'une pathologie comme Il'ataxie de Friedreich ouridque de chute chez la personne agée,
de méme que pour le suivi développemental de lignfaorsqu’une variabilité de régulation

est présente, il permet tout de méme de chiffrandeau global de variabilité.
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Comme tous les autres scores conglomérats, le Gt de toute facon pas explicatif. Il
indique un niveau général de variabilité, compaeatient & une norme. Pour comprendre
comment le patient s’organise, il est évidemmermesgaire de s’intéresser aux parametres
spatiotemporels individuels. Ces parameétres santest riches d’enseignement sur la marche
d’'un patient et certaines données recueillies awscde nos expérimentations pourraient
mener a de nouvelles réflexions. Prenons I'exemgide I'ataxie de Friedreich: les
dégénérescences liées a cette pathologie ménduattatdlement a la perte de la marche.
L’'analyse rigoureuse des parametres spatiotempdeetsaniére transversale et longitudinale
pourrait peut-étre permettre de déceler des sawkstir desquels il serait certain d’une perte
prochaine de la marche. Une telle information kiais par exemple le temps au clinicien de
'annoncer en amont au patient et a ce derniertdear le processus d’acceptation.
Rappelons toutefois que, si nous n'avons exploité kgs scores finaux de GVI, dix-huit
parametres relatifs a la variabilité (grandeuryetasmique) sont calculés et il est donc possible

de les étudier individuellement.

A ce jour, le calcul du GVI est réalisé a partirdix macro-instructions successives. Nous
tacherons a I'avenir d’en perfectionner I'autonegisn pour permettre son partage avec les
communautés scientifique et clinique. Le traitemdas données étant optimisé pour un
enregistrement a partir de la piste de marcheréld@que GAITRite, une implémentation dans

le logiciel pourrait étre également envisagée.

De futurs travaux pourront nous amener a évalusrn@difications du GVI dans des

conditions de double tache ou de privation desaifges visuelles. De premiers essais chez

des personnes aux ressources attentionnelles diggraemblent prometteurs.
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Tableau IV.6.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) lgolangueur de pas (cm) : la couleur
rouge indique une différence significative (p<0,@8)re deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,
rae  omeos B /}/}}/}/}}/}//// 0106734 0001710 0000034 0000000
8-9 ans 0,000000 0,106734 //////////////// 0,127961 0,005422 0,000000
10-11ans  0,000000 0,001710 0127961 Y /}//}/3/}/}/6/}//// 8 ggggéz
2-13 ans , , )
Adules 0000000 0000000 0000000 0000017 00000l L
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Figure IV.3.Nuages de points représentant la longueur de pa$ én fonction de I'age et coefficient
de détermination de la relation linéaire (corrélatiindiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.7.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) lagolangueur de pas normalisée la
couleur rouge indique une différence significa{jp€0,05) entre deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,

e eiews B /}/}/}}/}}/}//// 0500020 0808418 0930424 0250788
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Figure IV.4.Nuages de points représentant la longueur de pasa@seel en fonction de I'age et
coefficient de détermination de la relation linéajjcorrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.8.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) [@olargeur de pas (cm) : la couleur
rouge indique une différence significative (p<0,@8}re deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,
e oo B /}/}//}/}/////// 0753755  0slolsd 0817220 0500126
8-9 ans 0,443184 0,753755 //////////////// 0,584904 0,361560 0,309596
10-11ans  0,854278 0,810184 0584904 Y /}//}}/}/}}/}//// 8 ggiggg
2-13 ans , , )
Adies 0836379 0500126 0300596 oboosas  ossasss L.
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Figure IV.5.Nuages de points représentant la largeur de pag énionction de I'age et coefficient
de détermination de la relation linéaire (corrélati indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.9.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) [@olargeur de pas normaliség: la
couleur rouge indique une différence significa{jp€0,05) entre deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,
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Figure IV.6.Nuages de points représentant la largeur de pasatiséed en fonction de I'age et
coefficient de détermination de la relation linéajicorrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.10.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) @oadence (pas/min) : la couleur
rouge indique une différence significative (p<0,@8}re deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,

e oowes B /}/}/}}/}/}/}//// 0027640 0039617 0014572 0001844
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Figure 1V.7.Nuages de points représentant la cadence (pasénifjnction de I'age et coefficient de
détermination de la relation linéaire (corrélatiamdiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.11Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) laotadence normalisée: la couleur
rouge indique une différence significative (p<0,@8}re deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,
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Figure 1V.8.Nuages de points représentant la cadence normagiggefonction de I'age et coefficient
de détermination de la relation linéaire (corrélati indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau 1V.12 Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) |lzouitesse (cm/s) : la couleur rouge
indiqgue une différence significative (p<0,05) endiex groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 al 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

p
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8-9 ans , )
S L QI oSS s /}//}/}/}/}/}/}/////8 807120 0,024613
2-13 ans , , )
e Oooo00  oabesos  oobonts  oombes  aceses b

1680

140

120

100

BO

Witesse (omis)

[ 708

an |
2o |
o
F =048
n 1L
0 e 4 g 8 10 12 14
180
14p | 5
o “ 8 a ?
129 L .87 g
Lo *‘ﬂ;f b=l
/W; Q2
100 | L S g
[— =] a T
o
E 80} %
5
(1]
[u]
2 a0
>
40
a0
]
=002 =018
ﬂ L i i L 1 L i i

0 2 4 i 8 m 12 140 2 4 i) b M 12 14

Groupe: 1-6 ans Groupe: 8-132 ans

Age (ans)

Figure 1V.9.Nuages de points représentant la vitesse (cm/&)rention de I'age et coefficient de
détermination de la relation linéaire (corrélatiamdiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau 1V.13Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) jgovitesse normaliség : la couleur
rouge indique une différence significative (p<0,@8)re deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 7 , , ,
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Figure IV.10.Nuages de points représentant la vitesse normagfisgefonction de I'age et coefficient
de détermination de la relation linéaire (corrélati indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau IV.14.Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) oWWalk Ratio : la couleur rouge
indique une différence significative (p<0,05) erdisx groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 a 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes
-5 ans 7 , , ,
o omeos B /}/}/}}/}}/}//// 0008521 0000277 0000000 0000000
8-9 ans 0,000000 0,005521 //////////////// 0,391485 0,004842 0,000000
10-11ans  0,000000 0,000277 0391485 Y /}//}//3/}/}/8//}//// 8 ggggog
2-13 ans , , )
Adules 0000000 0000000 0000000 0000005 008808 L L

Wwak Ratio

r=081"*

10 12 14
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ra
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o
=]
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Figure IV.11.Nuages de points représentant le Walk Ratio ertifitmde I'age et coefficient de
détermination de la relation linéaire (corrélatiamdiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau V.15 Résultats des tests post-hoc (LSD de Fisher) [goWalk Ratio normalisé WR: la
couleur rouge indique une différence significa{jp€0,05) entre deux groupes.

Groupes 1-5 ans 6-7 8-9 ans 10-11 ans 12-13 ansAdultes

-5 ans 2,
e osmeol B /}/}/}}/}/}/}///// 000074 0736982 0877249 0036200
8-9 ans 0,005357 0,060874 //////////////// 0,028914 0,122389 0,000056
10-11ans  0,630127 0,736992 0,028914 //////% %}//}/}/}/}/}}//// 0, ossigg
2-13 ans , , ) 7
Adues 0179207 0036200 000005 0o87oes _ oo0asass Ll

ka
pa

‘Wall Ratio normaliee WH
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a
o
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¥
=

Wiall Ratio normalied WH
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Figure 1V.12.Nuages de points représentant le Walk Ratio nos@alWR_en fonction de I'age et
coefficient de détermination de la relation linéajicorrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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(% du cycle de marche) en fonction de I'age etfaoeft de détermination de la relation linéaire
(corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Figure IV.16.Nuages de points représentant la longueur de pa3 én fonction de I'expérience de
marche en mois. Un ajustement logarithmique (en)r@ulinéaire (en bas) est présenté (courbes
rouges) et un coefficient de détermination estgandipour une relation linéaire dans I'ensemble des

enfants (corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01)
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Figure IV.17 .Nuages de points représentant la longueur de pasalcséel en fonction de
I'expérience de marche en mois. Un ajustement Itfigarque (en haut) ou linéaire (en bas) est
présenté (courbes rouges) et un coefficient demétation est indiqué pour une relation linéaire
dans I'ensemble des enfants (corrélation indiqu§e<0,05 ; **p<0,01).
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Figure IV.18.Nuages de points représentant la largeur de pa3 énfonction de I'expérience de
marche en mois. Un ajustement logarithmique (en)r@ulinéaire (en bas) est présenté (courbes
rouges) et un coefficient de détermination estgandipour une relation linéaire dans I'ensemble des

enfants (corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01)
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Figure IV.19.Nuages de points représentant la largeur de pasatiséed en fonction de
I'expérience de marche en mois. Un ajustement Itfigarque (en haut) ou linéaire (en bas) est
présenté (courbes rouges) et un coefficient demétation est indiqué pour une relation linéaire
dans I'ensemble des enfants (corrélation indiqu§e<0,05 ; **p<0,01).
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Figure 1V.20.Nuages de points représentant la cadence (pasénifjnction de I'expérience de
marche en mois. Un ajustement logarithmique (er)l@mulinéaire (en bas) est présenté (courbes
rouges) et un coefficient de détermination estguéipour une relation linéaire dans I'ensemble des

enfants (corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01)
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Figure 1V.21.Nuages de points représentant la cadence normafiggefonction de I'expérience de
marche en mois. Un ajustement logarithmique (er)l@ulinéaire (en bas) est présenté (courbes
rouges) et un coefficient de détermination estguéipour une relation linéaire dans I'ensemble des

enfants (corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01)
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Figure 1V.22.Nuages de points représentant la vitesse (cm/&)remtion de I'expérience de marche
en mois. Un ajustement logarithmique (en haut)inégire (en bas) est présenté (courbes rouges) et
un coefficient de détermination est indiqué pous telation linéaire dans I'ensemble des enfants

(corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Figure 1V.23.Nuages de points représentant la vitesse normagliggefonction de I'expérience de
marche en mois. Un ajustement logarithmique (en)r@ulinéaire (en bas) est présenté (courbes
rouges) et un coefficient de détermination estgadipour une relation linéaire dans I'ensemble des

enfants (corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01)
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Figure IV.24.Nuages de points représentant le Walk Ratio ertifimde I'expérience de marche en
mois. Un ajustement logarithmique (en haut) oudireé(en bas) est présenté (courbes rouges) et un
coefficient de détermination est indiqué pour uglation linéaire dans I'ensemble des enfants

(corrélation indiquée : *p<0,05 ; **p<0,01).
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Figure IV.25.Nuages de points représentant le Walk Ratio nos@alViR_ en fonction de
I'expérience de marche en mois. Un ajustement idtgaique (en haut) ou linéaire (en bas) est
présenté (courbes rouges) et un coefficient demétation est indiqué pour une relation linéaire
dans I'ensemble des enfants (corrélation indiqu§e<0,05 ; **p<0,01).
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Tableau V.1Ensemble des données relatives a I'expérimentétion

donmées | nmawsenca | Iiwie | raaws | eweojaqws | Aeelorsderaqus ovgy | AP | ov
Al 16/06/1996 | 05/09/2007 | 04/09/2007 =il 11 ans, 2 mois et 19 jours 90,01 72 | 76,91
A2 21/09/1998 | 22/06/2009 | 23/06/2009 1 10 ans, 9 mois et 2 jours 67,63 81 | 66,42
A3 12/08/1996 | 11/09/2008 | 11/09/2008 0 12 ans, 0 mois et 30 jours 98,02 84 | 72,63
Ad 12/08/1996 | 04/10/2007 | 04/10/2007 0 11 ans, 1 mois et 22 jours 93,02 81 | 75,80
A5 12/08/1996 | 11/12/2007 | 11/12/2007 0 11 ans, 3 mois et 29 jours 98,61 74 | 75,83
Ab 12/08/1996 | 05/06/2009 | 05/06/2009 0 12 ans, 9 mois et 24 jours 93,02 93 | 78,74
A7 06/08/1995 | 17/04/2007 | 17/04/2007 0 11 ans, 8 mois et 11 jours 85,95 91 | 80,79
A8 10/01/1999 | 07/05/2009 | 07/05/2009 0 10 ans, 3 mois et 27 jours 97,92 85 | 72,88
A9 05/09/1994 | 15/05/2009 | 15/05/2009 0 14 ans, 8 mois et 10 jours 100,00 90 | 84,98
Alo 05/09/1994 | 03/04/2008 | 03/04/2008 0 13 ans, 6 mois et 29 jours 97,92 99 | 91,27
All 13/11/1994 | 18/12/2008 | 18/12/2008 0 14 ans, 1 mois et 5 jours 97,33 95 | 75,72
Al2 13/11/1994 | 07/10/2008 | 07/10/2008 0 13 ans, 10 mois et 24 jours 97,92 100 | 79,66
Al3 13/11/1994 | 11/12/2009 | 11/12/2009 0 15 ans, 0 mois et 28 jours 97,92 94 | 82,11
Ald 06/05/1998 | 20/10/2009 | 19/10/2009 -1 11 ans, 5 mois et 13 jours 87,23 63 | 62,03
Al5 30/01/1998 | 03/04/2008 | 03/04/2008 0 10 ans, 2 mois et 4 jours 84,78 84 | 74,49
Ale 30/01/1998 | 17/04/2009 | 17/04/2009 0 11 ans, 2 mois et 18 jours 87,34 86 | 75,26
Al7 30/01/1998 | 11/02/2011 | 11/02/2011 0 13 ans, 0 mois et 12 jours 89,10 89 | 84,04
Al 17/01/1994 | 08/04/2009 | 08/04/2009 0 15 ans, 2 mois et 22 jours 72,70 86 | 69,89
Al9 13/10/1996 | 19/06/2008 | 19/06/2008 0 11 ans, 8 mois et 6 jours 94,76 93 | 78,69
A20 28/07/1994 | 03/04/2008 | 03/04/2008 0 13 ans, 8 mois et 6 jours 70,30 94 | 78,48
A21 28/07/1994 | 24/01/2008 | 24/01/2008 0 13 ans, 5 mois et 140 jours 72,38 95 | 80,36
A22 06/09/1991 | 05/11/2009 | 06/11/2009 1 18 ans, 2 mois et 0 jour 90,71 93 | 77,93
A23 06/09/1991 | 17/02/2011 | 17/02/2011 0 19 ans, 5 mois et 11 jours 89,53 93 | 96,26
A24 07/08/1994 | 22/07/2008 | 22/07/2008 0 13 ans, 11 mois et 15 jours 81,41 96 | 81,90
A25 07/08/1994 | 29/10/2008 | 28/10/2008 =i 14 ans, 2 mois et 21 jours 82,00 99 | 88,47
A26 20/02/1996 | 09/10/2008 | 09/10/2008 0 12 ans, 7 mois et 19 jours 70,41 64 | 93,20
A27 13/03/1997 | 12/11/2008 | 10/11/2008 = 11 ans, 7 mois et 28 jours 62,87 83 | 74,30
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Figure V.1.Test de la normalité des distributions du GVI, &MFG (D+E) et du FAPS
pour les données de I'expérimentation A.
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Tableau V.3Ensemble des données relatives a I'expériment&ion

Série de Date de Date de Age lors de I'AQM GGl GDI FAPS | GVI
données naissance I'aQM
Bl 09/11/1996 | 30/09/2009 | 12 ans, 10 mois et 21 jours 121 81,00 89 | 8566
B2 11/05/1998 | 30/09/2010 | 12 ans, 4 mois et 19 jours 395 65,22 67 | 72,53
B3 08/03/1995 | 06/05/2010 | 15 ans, 1 mois et 28 jours 171 80,05 89 | 71,65
B4 24/04/1999 | 25/03/2010 10 ans, 11 mois et 1 jour 60 91,33 81 | 78,58
B5 09/06/1990 | 19/11/2009 | 19 ans, 5 mois et 10 jours 169 76,17 75 | 76,37
B6 24/06/2000 | 07/04/2011 | 10 ans, 9 mois et 14 jours 424 46,18 66 | 65,50
B7 10/07/2000 | 22/03/2011 | 10 ans, 8 mois et 12 jours 36 89,23 98 | 92,91
B8 26/07/1997 | 24/06/2010 | 12 ans, 10 mois et 29 jours 61 84,43 96 | 76,88
B9 06/05/1998 | 19/10/2009 | 11 ans, 5> mois et 13 jours 612 47,80 68 | 62,03
B10 04/11/1995 | 01/02/2011 | 15 ans, 2 mois et 28 jours 83 77,98 93 | 100,57
B11 31/07/1992 | 08/07/2010 | 17 ans, 11 mois et 7 jours 25 92,86 98 | 83,92
B12 07/04/1997 | 16/09/2010 13 ans, 5 mois et 9 jours 166 82,46 99 | 98,16
B13 18/02/1999 | 17/05/2010 | 11 ans, 2 mois et 29 jours 105 83,34 90 | 72,60
B14 28/04/1995 | 11/02/2010 | 14 ans, 9 mois et 14 jours 66 75,15 98 | 83,28
B15 06/09/1991 | 17/02/2011 | 19 ans, 5 mois et 11 jours 109 71,01 93 | 96,26
B16 20/02/1996 | 14/04/2011 | 15 ans, 1 mois et 25 jours 248 69,80 97 | 84,80
B17 05/04/1996 | 23/09/2010 | 14 ans, 5 mois et 18 jours 57 87,31 97 | 79,92
B18 25/09/1997 | 04/03/2010 12 ans, 5 mois et 7 jours 125 75,5 89 | 78,34
B19 25/02/1999 | 26/04/2010 11 ans, 2 mois et 1 jour 38 81,92 89 | 81,64
B20 26/02/2000 | 26/04/2011 11 ans, 2 mois et 0 jour 47 96,91 70 | 93,67
B21 29/12/1992 | 02/02/2010 17 ans, 1 mois et 4 jours 329 66,32 91 | 71,29
B22 10/07/1995 | 15/02/2011 15 ans, 7 mois et 5 jours 128 76,76 95 | 90,30
B23 15/07/1995 | 10/03/2011 15 ans, 7/ mois et 23 jours 98 381,42 a3 96,80
B24 24/09/1993 | 02/11/2009 16 ans, 1 mois et 9 jours 311 66,53 78 | 83,33
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Figure V.2.Test de la normalité des distributions du GVI, dBl&u GDI et du FAPS pour
les données de I'expérimentation B.
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ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

INSTITUTIONAL REVIEW BOARD (N°IRB00006477)
COMITE D’EVALUATION DE L'ETHIQUE
DES PROJETS DE RECHERCHE BIOMEDICALE
(CEERB) DU GHU NORD

Pr Alain YELNIK

Service de Médecine Physique
et de Réadaptation

Hopital FERNAND WIDAL

JMD/MDM/209-10

March 19, 2010.

Subject : Study of the temporospatial gait parameters with th e electronic carpet
“GAITRIte” in patients with walking impairment afte r stroke and in
old faller subjects (n°10-040)

Dear Colleague,

The « Comité d’Evaluation de [I'Ethique des projets de Rec  herche
Biomédicale (CEERB) du GHU Nord » (Institutional Review Board (IRB) of Paris
North Hospitals, Paris 7 University, AP-HP), has reviewed and approved the research
project entitled « Study of the temporospatial gait parameters with th e electronic
carpet “GAITRite” in patients with walking impairme nt after stroke and in old
faller subjects » (Pr Alain YELNIK , principal investigator) in 2010. This approval
covers the entire period during which the project will be developed until its
completion.

With my best regards,
Yours sincerely,

Professor J.M. DESMONTS,
Chair of the Institutional Review Board (IRB)
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Figure VII.2.Différences entre personnes agées contrbles ebadésées : FAPS, vitesse,
cadence. Le carré central représente la médiangrdupe, la boite représente l'intervalle
(25%-75% des valeurs) et les moustaches symboliéaidue non atypique.
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Tableau VII.2.Corrélations (rangs de Spearman) entre les difftsygrarametres des patients post-AVC (Corrélatiagsificatives marquées a
p <0,05) : Partie 1/2.

FAPS GVl Durée du | Longueur | Base de | Double Phase

Variable pas de pas support appui oscillante

FAPS 1.0000 0,071 -0.150 Ba8 -0,143 -0.650 074
GV 0.071 1,000 -0.452 0,190 0.381 0,119 0,357
Durée du pas -0,180 -0,.452 1.000 0,095 -0.762 0,671 -0,548
Longueur du pas 0,738 0,190 0.095 1.000 -0,476 0,286 0,452
Basze de support -0,143 0.381 LT -0.476 1.000 -0.095 0,024
Double appui -0,690 0,119 0,571 0,286 -0,095 1,000 S Oed
Phase oscillante g7 0,357 -0.548 0.452 0,024 =0 0:053 1,000
Vitesse [ 505 0.238  -0.476 0,667 0,143 0. 762 i 7as
Cadence 0,190 0,452  -1.000 -0.085 {762 -0,5671 0.543
Index de symeétrie -0.643 0.524 0.167 -0.381 0.095 0.405 -0,262
C.V. Durée du cycle 0.071 857 0.429 0,143 -0,476 0,045 -0,214
C.V. Longueur du pas 0.095 0,238 -0.905 -0.167 0,667 -0.543 0.476
C.V. Phase oscillante -0,167 0,905 0167 0,429 -0,048 -0,024 -0,262
Gain de vitesse 0,214 0,750 0,250 0,07 -0,250 0,000 -0,214
Rivermead Motricity Index 0,554 0,530 -0.229 0,337 -0.072 -0.590 0,422
Berg Balance Scale 0,144 0,084,  -0347 0.275] -0,060 -0.551] 0.563
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Tableau VII.3.Corrélations (rangs de Spearman) entre les difftsygrarametres des patients post-AVC (Corrélatiagsificatives marquées a
p <0,05) : Partie 2/2.

Vitesse Cadence Index de |CV. Duréedu |CV Longueur |C.V. Phase | Gainde Rivermead Berg Balance

Variable symetrie cycle du pas oscillante vitesse | Motricity Index Scale

FAPS [ 0905 0,130 -0.643 0,071 0,095 -0,167 0.214 0.554 0,144
GV 0,238 0,452 0,524 sEaaT 0,238 S -0.750 -0.530 0.084
Durée du pas -0.476 -1.000| 0167 0.429 -0 800 0,167 0.250 -0,229 -0.347
Longueur du pas 0,667 -0.095 -0.381 0,143 0167 -0.429 0,071 0.337 0.275
Base de support 0,143 2 0.095 -0.476 0.667 -0.048 -0.250 -0.072 -0.060
Double appui Be2| -0.571 0.405 0,048 -0.548 -0,024 0.000 -0.590 0,551
FPhase oscillante [=7RG 0,548 -0.262 -0.214 0.476 -0.262 -0.214 0.422 0.563
Vitesse 1,000 0476 -0.524 0,000 0,381 -0,1580 0,107 0.627 0,419
Cadence 0,476 1.000 -0,167 -0.429 8050 0,167 -0.250 0.229 0,347
Index de symeétrie 0,524 -0,167 1,000 -0.476 -0,238 -0.429 e BEE 0,012
C.V. Durée du cycle 0,000 -0.429 -0.476 1.000 -0,310 B 0,643 0.675 0,228
C.V. Longueur du pas 0,381 gans -0.238 -0.310 1,000 0.095 0,000 0.349 0.455
C.V. Phase oscillante -0,190 -0 167 -0,429 07 0.095 1,000 0.607 0.578 0,084
Gain de vitesse 0.107 -0,250 +0:829 0,643 0,000 0,607 1.000 0,746 -0,138
Rivermead Motrcity Index 0,627 0.229 4R 0,675 0,349 0.578 0,745 1,000 0,539
Berg Balance Scale 0,419 0,347 0.012 0,228 0,455 0,084 -0,198 0.539 1,000
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Développement d’un score de stabilité chez les permes présentant des pathologies
d’origine neurologique entrainant des troubles ded marche et/ou de I'équilibre

De nombreux troubles ont un retentissement suoiér@le de I'équilibre dynamique au cours
de la marche. Qu'ils soient d'origine traumatigoeurologique, ou liés a la sénescence, ils
limitent plus ou moins la stabilité, c’est-a-dira kapacité des sujets a récupérer de
perturbations internes ou externes, et peuventuwimnd la chute. Chez les enfants, la stabilité
est de plus liee aux eétapes développementales. ii@erprétation nécessite donc de
différencier ce qui releve de linstabilité dévegb@mentale et de linstabilité pathologique.
Les techniques instrumentées d’analyse du mouvepsgntettent un enregistrement fiable et
précis des paramétres de la marche. Des indext®mtédeloppés pour faciliter I'évaluation
clinique de la marche des patients mais aucunm@enix ne quantifie I'aspect stabilité.

Ce travail de thése a conduit a la production dcore quantifiant la stabilité au travers de la
variabilité des parametres spatiotemporels, erirégipar une piste de marche électronique.
Ce score, dénommé Gait Variability Index (GVI), & é@ppliqué a des populations,
asymptomatiques et pathologiques, représentatigesddférents ages de la vie : I'enfant,
'adulte et la personne agée. Les résultats obteheg des patients affectés de paralysie
cérébrale, d’ataxie de Friedreich ou cérébrolés@sodtrent que le GVI est un outil cohérent
pour I'évaluation de l'instabilité. Outre I'intéré&linique qu’il représente, celui-ci ouvre
différentes perspectives pour son application eitena la réflexion quant a la nature
perturbatrice ou régulatrice de la variabilité.

Mots-clés : Stabilité, variabilité, marche, paramétres spatigiorels, GAITRite, contrdle
moteur, ontologie, vieillissement, paralysie céaddyrataxie de Friedreich, accident vasculaire
cérébral.

Conception of a stability score in neurological disases leading to gait and/or balance
disorders

Many pathologies affect balance control during .géraumatic, neurological or age-related
disorders can all limit more or less the stabilighich is the capacity of subjects to recover
from perturbations, and can lead to falls. For dreih, the stability is related to the
developmental stages and its interpretation regudiferentiating what pertains to the
developmental instability and to the pathologicaitability. Instrumented movement analysis
allows a reliable and precise recording of the gaitameters. Indexes were developed to
improve the clinical evaluation of the patients kiady but no one of them quantifies the
stability feature.

This thesis led to the production of a score qiynty the stability through variability of the
spatiotemporal parameters, recorded by an electmalkway system. The score, called Gait
Variability Index (GVI), has been applied to asyompatic and pathological populations,
representative of the various ages of life: chibldradults and elderly persons. Results for
patients affected by cerebral palsy, Friedreichaxia or after stroke demonstrate that the
GVl is a coherent tool for the evaluation of ingliafh Beyond the clinical interest, it opens
various studies perspectives in gait analysis,ianidought-provoking about the disruptive or
regulating nature of variability.

Key-words: Stability, variability, gait, spatiotemporal paraters, GAITRite, motor control,
ontology, ageing, cerebral palsy, Friedreich’s @tastroke.



