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RESUME

L’imagerie motrice, ou représentation interne d’un mouvement, est une technique
d’entralnement mental ayant la particularit¢ d’impacter la plasticité cérébrale activité-
dépendante. La pertinence de son intégration au sein des programmes de rééducation
fonctionnelle a été validée par de nombreuses études expérimentales, tout particulierement pour
les personnes victimes d’un accident vasculaire cérébral ou d’une lésion de la moelle épinicre.
Les résultats obtenus par ce travail de thése élargissent 1’éventail des populations pouvant
bénéficier de cette approche en validant la faisabilité et en précisant les conditions optimales de
I’intégration de I’imagerie motrice dans le cadre de la rééducation de personnes amputées du
membre inférieur. Nous rapportons également des résultats préliminaires prometteurs quant a
ses effets sur le recouvrement de leurs capacités locomotrices. Les données montrent que le
travail en imagerie motrice devrait étre spécifique aux mouvements fonctionnels bilatéraux et
que, sous réserve d’une prochaine validation auprés de cette population, I’imagerie motrice de
taches posturales ainsi que 1’utilisation conjointe de la stimulation transcranienne a courant
continu, devraient permettre de maximiser son pouvoir d’action sur le recouvrement de la

locomotion de personnes amputées du membre inférieur.

MOTS-CLES : imagerie motrice, amputation du membre inférieur, locomotion, tDCS



ABSTRACT

Motor imagery, which refers to the internal representation of a movement, has the
potential to impact activity-dependent plasticity. The relevance of motor imagery, as a
technique allowing substantial motor performance gains and motor recovery in the field of
rehabilitation, has been validated by numerous experimental studies in stroke patients and
persons suffering from spinal cord injury. By highlighting the possibility of integrating motor
imagery within the framework of lower-limb amputees’ rehabilitation programs, and revealing
promising preliminary data regarding locomotion recovery, the results of this thesis broaden
the range of people which might benefit from this technique. Data further suggest that motor
imagery should specifically focus on functional and bilateral tasks, and that concomitant use of
transcranial direct current stimulation should contribute to potentiate the impact of motor

imagery on locomotion recovery of lower-limb amputees.

KEY-WORDS: motor imagery, lower-limb amputation, locomotion, tDCS
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I INTRODUCTION GENERALE

INTRODUCTION GENERALE

L’amputation d’un membre inférieur constitue un acte chirurgical majeur et définitif.
Cette atteinte entraine une forte altération des capacités locomotrices (Boonstra et al., 1993 ;
Dingwell et al., 1996), qui a son tour conduit inévitablement & une diminution des niveaux
d’autonomie et de qualit¢ de vie (ec.g., Schoppen, 2002 ; Samuelsson et al., 2012). Les
répercussions d’une telle perte de mobilité s’inscrivent aussi bien dans la dimension personnelle
que dans les spheres professionnelle et sociale de la vie quotidienne de la personne. De maniére
plus subjective, les patients estiment aussi comme étant primordial le fait de pouvoir se déplacer
dans la rue (Legro et al., 2001). Cette capacité a pouvoir marcher est un facteur déterminant de
I’état de santé pergu (Schoppen, 2002). Ainsi, recouvrer la locomotion est ’un des enjeux
majeurs et prioritaires des programmes de rééducation fonctionnelle. Cependant, bien que
87,9% des patients finissent par sortir du centre de rééducation pour rentrer chez eux (Villa,
2014), seuls 60% des patients amputés au niveau transtibial et 20% de ceux I’étant au niveau

transfémoral parviennent a retrouver une autonomie locomotrice compléte (Zingg et al., 2014).

On estimait a plus d’1 million le nombre de personnes amputées aux Etats-Unis en 2005
(Resnik & Borgia, 2011), avec une incidence de 30 000 a 40 000 nouveaux cas par an (Stancu
et al., 2016). En France, I’incidence annuelle serait d’environ 15 000 cas (Institut National de
Veille Sanitaire, 2006). Malheureusement, en dépit des progrés de la médecine et de
I’amélioration de la prévention, ces chiffres ne tendent pas a la baisse. En effet, le vieillissement
de la population et la forte croissance de la prévalence du diabéte laissent méme présager que
le nombre d’amputation du membre inférieur aura augmenté de 100% en 2050 (Ziegler-Graham
et al., 2008). Afin d’améliorer la qualité de prise en charge des patients amputés du membre
inférieur, le recours a d’autres techniques, en paralléle des programmes de rééducation

fonctionnelle, devient de plus en plus fréquent. L’exemple le plus connu a ce jour est sans doute

14



I INTRODUCTION GENERALE

la thérapie miroir, développée par le Professeur Vilanyur Ramachandran (1995). Cette approche
consiste a placer un miroir de maniére a renvoyer 1’image du membre controlatéral et ainsi créer
I’illusion que le membre amputé est mobilisé. Le cerveau ainsi dupé recoit les afférences
constituées par ce retour d’information visuelle (Ramachandran & Rogers-Ramachandran,
1996). Tout I’intérét de cette technique réside dans le fait qu’elle contribuerait fortement au
soulagement des douleurs fantomes (i.e., douleurs percues dans le segment du corps pourtant
absent ; Thatcher et al., 2016 ; Mercier & Sirigu, 2009 ; Ramachandran et al., 1995) et au
recouvrement de la capacit¢ a imaginer des mouvements avec le membre fantdme
(Ramachandran & Hirstein, 1998 ). Etre capable de pouvoir simuler mentalement des
mouvements avec le membre fantdme est une faculté¢ dont la pertinence pourrait toutefois étre

questionnée. Quel pourrait bien en étre I’intérét ?

La représentation mentale d’une action, ou imagerie motrice (IM), est au cceur des
recherches de nombreux scientifiques. Définie en 1985 par Denis et al. comme étant la
représentation mentale d’une action sans production concomitante de contraction musculaire
permettant I’exécution du mouvement, I’IM a rapidement connu un intérét grandissant. Le
nombre annuel de publication traitant de cette technique est passé¢ d’une vingtaine en 1990 a
plus de 180 en 2015 (D1 Rienzo et al., 2016). Sa grande particularité réside dans le fort degré
de similarité qu’elle partage avec la pratique physique (PP). Par exemple, les durées nécessaires
pour exécuter et simuler une méme action sont fortement corrélés (Decety et al., 1989). Aussi,
I’¢tude de certains indicateurs neurovégétatifs (i.e., activités électrodermale, thermovasculaire
et cardiorespiratoire) a révélé I’existence de réponses similaires du systéme nerveux autonome
lors de I’'IM et de la PP (pour une revue, voir Guillot & Collet, 2005a). Fait encore plus
remarquable, les cartes d’activations cérébrales induites par I’IM et la PP sont en grande partie

superposables (e.g., Hanakawa et al., 2008).

15



I INTRODUCTION GENERALE

Les fortes similarités entre IM et PP et, plus particulierement, 1’équivalence
neurofonctionnelle qui les caractérise, permettraient d’expliquer ses effets bénéfiques sur
I’apprentissage moteur dans le domaine du sport (Guillot & Collet, 2008) et, ce a quoi nous
nous intéresserons plus particulierement dans ce travail de these, dans celui de la rééducation

(Malouin & Richards, 2010 ; Malouin et al., 2013a).

Aprées avoir plus amplement détaillé les notions d’amputation du membre inférieur et
d’IM au sein du CADRE THEORIQUE de ce manuscrit, et décrit dans le CADRE METHODOLOGIQUE
les différents outils utilisés dans les études présentées, un CADRE EXPERIMENTAL composé de
deux axes sera présenté. Le premier axe explore les effets de ’amputation du membre inférieur
sur les capacités d’IM, et dans quelle mesure celles-ci évoluent au cours de la rééducation
fonctionnelle. Le deuxiéme axe s’intéresse aux effets de I’implémentation d’un programme
d’entrainement par IM sur le recouvrement de la locomotion de patients appareillés d’une
prothése. Les potentiels apports de la stimulation cérébrale lors d’un entrainement par IM du
controle postural, susceptible de pouvoir bénéficier a des personnes amputées du membre
inférieur, ainsi que ses modalités de mise en ceuvre pour 1’obtention d’effets optimum, seront
¢galement abordés dans ce deuxiéme axe du CADRE EXPERIMENTAL. Enfin, une conclusion
générale dans laquelle sera discuté¢ I’ensemble des résultats obtenus, et les différentes
perspectives qu’offrent les études réalisées lors de cette these de doctorat, seront exposées dans

le CADRE ANALYTIQUE.
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CADRE THEORIQUE

I. IMAGERIE MOTRICE

A) DEFINITION

L’imagerie motrice (IM) est la représentation mentale d’une action sans exécution
concomitante. L’IM implique sans doute I’élaboration centrale d’une commande motrice,
toutefois bloquée par des processus inhibiteurs (Guillot et al., 2012a ; FIGURE 1A). Lors de la
reconstitution mentale d’une action, il est commun d’y intégrer les informations fournies par
les systémes visuel, kinesthésique, auditif, tactile et olfactif. Nous nous intéresserons aux deux
types d’IM les plus étudiés, le type visuel, ou la personne reconstitue mentalement les éléments
visuels de I’action, et le type kinesthésique, ou elle tente de percevoir les sensations physiques
qui sont normalement associées a la réalisation du mouvement. Ces représentations mentales
peuvent par ailleurs se réaliser depuis deux modalités différentes, interne (i.e., a la premiére

personne ou associée) et externe (i.e., a la troisiéme personne ou dissocié¢e) (FIGURE 1B).
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4]

Inhibition motrice intégrée dans la
construction de la représentation

Influences suppressives des régions
mentale

corticales apreés élaboration de la
commande motrice

Influences inhibitrices du cervelet
et de la moelle épiniére

FIGURE 1: INHIBITION DE LA COMMANDE MOTRICE LORS DE L’IM ET DIFFERENTES
MODALITES. A — Schématisation des possibles sites d’inhibition de la commande motrice lors
de I'IM. B — lllustration des modalités a la premiere et troisieme personne lors d’une tdche

locomotrice chez un patient amputé du membre inférieur.

Se représenter mentalement une action est une technique facile d’utilisation, ne
présentant par ailleurs aucun cotit économique. Ses effets sur les processus d’apprentissage
moteur et, ce & quoi nous nous intéressons plus particulierement dans ce travail de thése, ceux

\

de rééducation, sont pourtant tout a fait remarquables. L’efficacit¢ de I'IM résiderait
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principalement dans les similitudes neurophysiologiques qu’elle partage avec la PP et de

I’impact sur la plasticité cérébrale qui en découle.

B) EQUIVALENCE NEUROFONCTIONNELLE

De nombreuses études de neuroimagerie ont mis en évidence I’existence d’une
équivalence neurofonctionnelle entre pratiques physique et imaginée, caractérisée par des
schémas d’activations cérébrales fortement similaires (pour revues, voir Lotze & Halsband,
2006 ; Guillot et al., 2012a, 2014 ; Munzert et al., 2009 ; Jeannerod 2001). Bien que
controversée! (pour une revue voir Hétu et al., 2013), Iactivation du cortex moteur primaire
(M) lors de taches d’IM a été largement rapportée (c.g., Burianova et al., 2013 ; Porro et al.,
2000 ; Lotze et al., 1999a ; Lacourse et al., 2005 ; Leonardo et al., 1995 ; Michelon et al., 2006 ;
Guillot et al., 2009 ; Miyai et al., 2001 ; Roth et al., 1996 ; voir Munzert et al., 2009 pour une
revue). Fait intéressant, les parties de M; activées lors de 1I'IM correspondraient aux
représentations corticales des membres sollicités, respectant ainsi I’organisation somatotopique
connue lors de mouvements effectivement exécutés (Ehrsson et al., 2003 ; Szameitat et al.,

2007 ; Stippich et al., 2002 ; FIGURE 2).

! Les divergences concernant I’activation de M, seraient principalement imputables a la méthodologie
utilisée (Lotze & Halsband, 2006). Les techniques de neuroimagerie présentant une moindre résolution
temporelle (i.e., tomographie par émission de positrons) seraient moins 8 méme de détecter la présence
d’activité  que celles a forte résolution temporelle (i.e., magnétoencéphalographie,
¢lectroencéphalographie). Par ailleurs, les instructions seraient également susceptibles d’influencer la
présence/absence d’activation, avec une importance du type d’IM sollicité (i.e., I'IM kinesthésique
solliciterait davantage M; que I’IM visuelle, Solodkin et al., 2004). Enfin, les aptitudes individuelles a
former des images mentales (Guillot et al., 2008), ainsi que la difficulté de la tache (Kuhtz-Buschbeck
et al., 2003) auraient également une influence sur la présence d’activation ainsi que sur son intensité.
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FIGURE 2 : EQUIVALENCE NEUROFONCTIONNELLE AU SEIN DU CORTEX MOTEUR PRIMAIRE.
A — Représentation schématique du cortex moteur primaire (comprenant principalement [’aire
de Brodmann n°4) dont le détail de |’organisation de la commande motrice est illustré par
[’homonculus de Penfield. B — Les zones activées lors de I’IM de la langue, de la main et du
pied refletent [’'organisation de [’homonculus et se recoupent avec celles observées lors de leur
exécution physique. C — Les aires dédiées au controle moteur des doigts de la main, de ceux
des pieds et de la langue ne sont activées, lors de [’exécution et — dans une moindre mesure —

lors de I'IM, que pour des mouvements impliquant précisément les parties corporelles
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correspondantes. D — L’IM des membres supérieurs active la partie latérale du sulcus central,

conformément aux organisations décrites par |’homonculus.

L’activation de régions motrices secondaires, telles que I’aire motrice supplémentaire
(AMS), impliquée dans I’initiation et I’exécution du mouvement (e.g., Passingham, 1995), le
cortex prémoteur, comprenant 1’aire de Brodmann 6 qui a un rdle crucial dans I’exécution de
taches motrices complexes (¢.g., Wise, 1985), ou encore I’aire 44, région abritant des neurones
miroirs (e.g., Rizzolati et al., 1998) a été largement démontrée lors de tAches en IM (e.g., Deiber
et al., 1998 ; Lotze et al., 1999a ; Roth et al., 1996 ; Dechent et al., 2004 ; Ingvar & Philipson,
1977 ; Gerardin et al., 2000 ; Solodkin et al., 2004 ; Gao et al., 2011, FIGURE 3A). Le cortex
préfrontal dorsolatéral, ayant des fonctions importantes dans les processus de sélection et de
planification des mouvements volontaires (Frith et al., 1991) serait également sollicité par I’'IM
(e.g., Malouin et al., 2003 ; Hanakawa et al., 2003 ; FIGURE 3B). Enfin, le cortex pariétal, qui
permettrait les représentations visuelle et kinesthésique de la position du corps (Sirigu et al.,
1996), et serait impliqué dans la détection des perturbations sensorielles lors de 1’anticipation
de mouvements volontaires (Duhamel et al., 1992), sont également activés lors de I'IM (e.g.,
Naito et al., 2002 ; Dechent et al., 2004 ; Macuga & Frey, 2012 ; Iseki et al., 2008 ; Jahn et al.,

2004 ; FIGURE 3C).
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ﬂ CORTEX PRE-MOTEUR

AIRE MOTRICE SUPPLEMENTAIRE
Burianova et al., 2013 ; Naito et al., 2002 ; Porro et
al., 2000 ; Nair et al., 2003 ; Lacourse et al., 2005 ;
Dechent et al., 2004 ; Macuga & Frey, 2012 ; Gao

etal, 2011 ; Miyai et al., 2001 ; Malouin et al.,
2003 ; Wagner et al., 2008 ; Jahn et al., 2004 ;
Szameitat et al., 2007, 2012 ; Simos et al., 2017

AIRE DE BRODMANN 6
Decety et al., 1994 ; Leonardo et
al., 1995 ; Iseki et al., 2008 ;
Wagner et al., 2008 ; Szameitat et
al., 2007 ; Hanakawa et al., 2008
; Guillot et al., 2008 ; Simos et
al., 2017

AIRE DE BRODMANN 44
Hanakawa et al., 2003, 2008 ; Guillot et al.,
2008 ; Jahn et al., 2004 ; Solodkin et al.,
2004 ; Gerardin et al., 2000 ; Binkofski et
al., 2000 ; Grafton et al., 1996

B| CORTEX PREFRONTAL DORSOLATERAL |[C CORTEX PARIETAL

/\ LOBE SUPE'RIEUR-f—\‘

AIRE DE BRODMANN 9 B ;
Decety et al., 1994 ; Deiber _DE ,RODMANN .
Burianovd et al., 2013 ; Nair

etal, 1994 ; Jahn et al.,
2004 ; Simos et al., 2017 etal., 2003 ; Leonardo et al.,
1995 ; Gerardin et al., 2000
; Hanakawa et al., 2003 ;
Guillot et al., 2008, 2009 ;
Bakker et al., 2008 ; Wagner
et al., 2008 ; Simos et al.,
2017

AIRE DE BRODMANN 46

Decety et al., 1994 ; Deiber LOBE INFERIEUR - AIRE DE BRODMANN 40

etal., 1994 ; Guillot et al., Decety et al., 1994 ; Hanakawa et al., 2008 ; Gerardin et al., 2000 ;
2009 ; Simos et al., 201 Guillot et al., 2008 ; Malouin et al., 2003 ; Wagner et al., 2008 ; Simos

etal., 2017

FIGURE 3 : SCHEMATISATION DES AIRES MOTRICES SECONDAIRES ACTIVEES LORS DE L’IM.

Etudes ayant enregistré des activations des cortex prémoteur (4), préfrontal dorsolatéral (B)

et pariétal (C) lors de taches en IM.

L’équivalence neurofonctionnelle s’étend au-dela des structures corticales avec le
recrutement de régions sous-corticales impliquées dans le controle moteur lors de I’'IM. En
effet, plusieurs études ont enregistré 1’activation du cortex cingulaire (e.g., Naito et al., 2002 ;
Macuga & Frey, 2012 ; Simos et al., 2017 ; FIGURE 4A), dont la partie antérieure est fortement
connectée aux cortex moteur et prémoteur (Roth, 2010), celle du cervelet (e.g., Decety et al.,
1990, 1994 ; Naito et al., 2002 ; Burianova et al., 2013 ; Lotze et al., 1999a, Lacourse et al.,
2005 ; Macuga & Frey, 2012 ; Guillot et al., 2008, 2009 ; Solodkin et al., 2004 ; Hanakawa et
al., 2008 ; FIGURE 4B), impliqué notamment dans la coordination des mouvements (Bastian,
2006), et enfin celle des noyaux gris centraux (e.g., Gerardin et al., 2000 ; Hanakawa et al.,
2003 ; FIGURE 4C), fortement connectés avec le cortex moteur (Obeso et al., 2014).

22



I CADRE THEORIQUE : IMAGERIE MOTRICE

A]

CORTEX CINGULAIRE

AIRE DE BRODMANN 24
Decety et al., 1994, Guillot et al., 2008 ; Iseki et al., 2008

AIRE DE BRODMANN 32
Decety et al., 1994 ; Deiber et
al., 1994
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CERVELET

RMlS

Wagner et al., 2008 ;
Jahn et al., 2004

LOBULE VI
Wagner et al., 2008

PARTIE POSTEROLATERALE
Hanakawa et al., 2003 ; Simos et
al., 2017

PUTAMEN
Burianovd et al., 2013 ; Lacourse et al., 2005
Guillot et al., 2008 ; Bakker et al., 2008
Wagner et al., 2008 ; Jahn et al., 2004
Szameitat et al., 2007

NOYAUX GRIS CENTRAUX

NOYAU CAUDE

Decety et al., 1994 ; Lacourse et al., 2005
Malouin et al., 2003 ; Iseki et al., 2008
Szameitat et al., 2007

PALLIDUM
Guillot et al., 2008
Szameitat et al., 2007

FIGURE 4 : SCHEMATISATION DES STRUCTURES SOUS-CORTICALES ACTIVEES LORS DE

L’ IM. Etudes rapportant des activations du cortex cingulaire (4), du cervelet (B) et des

noyaux gris centraux (C) lors de taches en IM.

Si les schémas d’activations et de connectivité se recoupent fortement (FIGURE 5),
I’équivalence neurofonctionnelle entre PP et IM n’est toutefois pas totale dans la mesure ou les
intensités d’activation du cortex sensorimoteur rapportées de I’IM sont 30 a 50% inférieures a
celles enregistrées lors de la PP (e.g., Lotze & Halsband, 2006). Par ailleurs, les réseaux
cérébraux recrutés par ces deux modalités de pratique semblent répondre a une organisation
hiérarchique. Il semblerait que la PP sollicite les régions centrale (i.e., aires situées autour du
sulcus central) et cérébelleuse de maniere plus marquée que I’IM, tandis que cette dernicre

recruterait davantage certaines régions des cortex prémoteur et préfrontal (Gerardin et al.,

2000 ; Hanakawa et al., 2003 ; FIGURE 6).
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FIGURE 5 : EQUIVALENCE NEUROFONCTIONNELLE ENTRE IM ET PP. dires conjointement
activées par [’exécution physique et mentale d’une tache de la main : la représentation du
membre supérieur au sein des cortex moteur et somatosensoriel primaires, le cortex
prémoteur dorsal et ventral, la partie ventrale de [’aire motrice supplémentaire, le gyrus
frontal moyen, le cortex pariétal supérieur et inférieur, la jonction temporopariétale, la

partie postérieure du gyrus temporal moyen, le cortex cingulaire et le cervelet.
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CoORTEX PF
DORSOLATERAL

CORTEX PM DORSAL

CORTEX PM VENTRAL

GYRUS TEMPORAL SUPERIEUR

CORTEX CINGULAIRE
ANTERIEUR ET MOYEN PUTAMEN

PP>IM IM=PP Résultats'contradictoires
selon les études

FIGURE 6: EQUIVALENCE NEUROFONCTIONNELLE ET DIFFERENCES D’INTENSITE
D’ACTIVATION. Représentation schématique des aires activées lors de la PP et de I'IM. Les
aires activées par une seule des deux modalités ne sont pas illustrées. Données collectées
dans des études permettant la comparaison directe des activations induites par I’'IM et la PP :
Magura & Frey, 2012 ; Hanakawa et al., 2003, 2008 ; Gerardin et al., 2000 ; Stephan et al.,
1995 ; Nair et al., 2003 ; Simos et al., 2017. AMS = aire motrice supplémentaire ; M| = cortex

moteur primaire ; PF = préfrontal ; PM = prémoteur ; S; = cortex somatosensoriel primaire.

Différentes zones cérébrales interagissent entre elles lors de la réalisation d’une tache
(e.g., Buchel & Friston, 2000). On parle de connectivité¢ fonctionnelle. L’étude récente des

¢changes informationnels entre les principales régions d’intérét renforce la notion
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spécificités de chacune d’elles en termes de communication inter-régionale (FIGURE 7).
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FIGURE 7 : CONNECTIVITE FONCTIONNELLE LORS DE L’IM ET DE LA
PP. PP et IM présentent des connections fonctionnelles similaires entre
les régions d’intérét suivantes (illustrées en vert) : M, Si, PMd,
EBA/MT, précuneus antérieur et postérieur dans [’hémisphere gauche,
et IPLd et SPL bilatéraux. Les connections entre le cortex
sensorimoteur gauche et les cortex IPLd et SPL bilatéraux sont
toutefois plus intenses lors de la PP. Une connexion entre SPL et S;
(non représentée sur le schema) est propre a la PP uniquement. Les
connections spécifiques a I’IM (illustrées en jaune) se situent entre
MFG, IFG, IPLv et TPj bilatéraux, SMA et PMv gauches, et précuneus
posterieur et EBA droits. d = dorsal ; EBA = aire extrastriée ; IFG =
gyrus frontal inférieur ; IPL = lobule pariétal inférieur ; M| = cortex

moteur primaire ; MFG = gyrus frontal moyen ; MT = cortex temporal

d’équivalence neurofonctionnelle entre PP et IM, et permet également de déterminer les
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moyen ; PMd = cortex prémoteur dorsal ; Si=cortex somatosensoriel
primaire ; SMA = aire motrice supplémentaire ; SPL = lobule pariétal

supérieur ; TPj = jonction temporo-pariétale ; v = ventral.

Les différents protocoles de neuroimagerie ayant directement observé les modeles
d’activations entre IM et PP ne permettent toutefois pas de conclusion systématique quant a ces
différences entre les schémas d’activations, dans la mesure ou de nombreux parametres sont

susceptibles de les modifier.

C) FACTEURS DE MODIFICATION DE L’EQUIVALENCE

NEUROFONCTIONNELLE

Puisque ’efficacité d’un travail par IM dépendrait en partie de 1’intensité d’activation
des régions impliquées dans 1’apprentissage moteur (e.g., Blefari et al., 2015), il convient de
distinguer les ¢léments susceptibles de modifier I’existence d’une forte équivalence

neurofonctionnelle entre IM et PP.

1) Niveau d’expertise

(i) Physique

Via des processus de plasticité cérébrale activité-dépendante, la pratique répétée d’une
tache motrice entraine des modifications fonctionnelles au sein des réseaux neuronaux, reflétant
ainsi le niveau individuel d’expertise (¢.g., Doyon & Benali, 2005). Cette distinction entre les
activations cérébrales provoquées par la pratique d’une tache nouvelle ou hautement maitrisée
se retrouve également lors de son exécution mentale (pour revue, voir Debarnot et al., 2014 ;
FIGURE 8). Chang et al., (2011), ont montré que si les tireurs a 1’arc novices activaient les
régions prémotrice et frontale inférieure, I’AMS, les noyaux gris centraux, ainsi que le cervelet

lors de ’IM d’un tir, les tireurs experts activaient principalement I’AMS. Ces résultats
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corroborent les précédentes observations faites sur le lien entre niveau d’expertise et degré de
concentration des activations cérébrales déclenchées par I'IM (Lotze et al., 2003 ; Milton et al.,
2007), et selon lesquelles un faible niveau de pratique conduirait a des activations plus diffuses
tandis que I’expertise permettrait des schémas d’activations davantage concentrés au sein du
systtme moteur. D’autres études, utilisant cette fois-ci un design intra-sujet, rapportent
¢galement ce lien entre le niveau d’expertise et les schémas d’activations cérébrales. Au fur et
a mesure que les participants augmentaient leur niveau d’expertise, une diminution des
activations au sein de I’AMS et du cervelet, ainsi qu’une augmentation de 1’activité des aires
frontales et pariétales et des noyaux gris centraux étaient observées, traduisant ainsi des
schémas d’activation de plus en plus congruents lors de la PP et de I'IM (Ross et al., 2003 ;
Lafleur et al., 2002 ; Baeck et al., 2012 ; Lacourse et al., 2005). De fagon intéressante, il a été
suggéré que 1’évolution des schémas d’activations induits par I’IM au cours de 1’apprentissage,
caractérisée par une diminution des activations cérébelleuses et le recours progressif a un circuit
cortico-striatal (Lacourse et al., 2005 ; Lafleur et al., 2002) reflétait les modulations neuronales

associées a 1’apprentissage moteur, telles que décrites par Penhune et Doyon (2002).
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INFLUENCE OF PARTICIPANTS’ LEVEL OF MOTOR EXPERTISE ON THE FUNCTIONAL NETWORKS OF MOTOR IMAGERY

HIGHER ACTIVITY IN EXPERTS COMPARED TO NOVICES HIGHER ACTIVITY IN NOVICES COMPARED TO EXPERTS

(Debarnot et al., 2014)
FIGURE 8 : NIVEAU D’EXPERTISE MOTRICE ET RESEAUX FONCTIONNELS DE L’IM. / — Cortex
frontal (BA10), 2 — cortex prémoteur, 3 — aire motrice supplémentaire, 4 — cortex moteur
primaire, 5 — cortex somatosensoriel primaire, 6 — cortex pariétal inférieur, 7 — précuneus, 8§ —
lobe temporal supérieur, 9 — cortex cingulaire postérieur, 10 — cortex cingulaire antérieur, 11
— gyrus para-hippocampique, 12 — hippocampe, 13 — insula/cortex frontal inférieur, 14 —
striatum, 15 — putamen, 16 — cervelet.

(i1) Mental

Tout comme D’aptitude a exécuter une tache motrice, la capacité a se la représenter
mentalement différe d’un individu a I’autre. Les capacités d’IM, dont la mesure a fait I’objet de
nombreuses études , présenteraient également des
corrélats neurofonctionnels FIGURE 9). Le recrutement d’un circuit
cortico-striatal ne serait observé que chez les bons imageurs, les mauvais imageurs continuant
de prioritairement recruter le réseau cortico-cérébelleux . Plus précisément,
les bons imageurs recruteraient davantage les aires pariétales

, et celles appartenant au systéme moteur, telles que I’AMS, My,

le thalamus, le putamen, le cervelet et les noyaux gris centraux
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. Le recrutement focalisé des structures motrices serait ainsi dépendant de

la capacité d’IM, et ne s’observerait que chez les meilleurs imageurs.

INFLUENCE OF MOTOR IMAGERY ABILITY ON THE FUNCTIONAL NETWORKS OF MOTOR IMAGERY

HIGHERACTIVITY IN EXPERT COMPARED TO POOR IMAGERS HIGHERACTIVITY IN POOR COMPARED TO EXPERT IMAGERS

(Debarnot et al., 2014)
FIGURE 9 : CAPACITE D’IM ET RESEAUX FONCTIONNELS ASSOCIES. [ — Précuneus, 2 —

cortex pariétal supérieur, 3- cortex pariétal inférieur, 4 — gyrus fusiforme, 5 — cortex
prémoteur latéral, 6 — cortex frontal, 7 — cortex prémoteur dorsal, 8 — cortex cingulaire
anterieur, 9 — gyrus post-central, 10— cortex cingulaire postérieur, 11— thalamus, 12 — cortex

ceréebelleux, 13 — lobule cérébelleux 1V, 14 — lobules cérébelleux IV/V.

2) Caractéristiques de I'IM

(1) Modalité

L’imagerie visuelle, qui consiste a se voir exécuter une action, peut s’opérer depuis la
modalité interne (1 personne) ou externe (3°™ personne). Dans le premier cas, il s’agit de
reconstituer les ¢léments visuels de I’action depuis « ses propres yeux », comme dans le cas
d’une caméra embarquée. Dans le second, 1’action est vécue depuis « I’extérieur », et la
personne se voit par exemple sous un plan antérieur, postérieur, sagittal, ou supérieur

(FIGURE1B). Ici, il est également possible que 1’action imaginée soit réalisée par une tierce
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personne. Quelques ¢études ont cherché a identifier les corrélats neuronaux de ces différentes
modalités d’imagerie. Toutes s’accordent a dire que, bien que certaines aires soient
communément activées lors des deux modalités, I’imagerie visuelle interne recrute davantage
les systemes moteurs (FIGURES 10A ET 10B). La visualisation a la premiére personne permet
ainsi de solliciter des réseaux neuronaux plus étroitement liés a ceux engagés lors de la PP

. Ruby et Decety ont par ailleurs suggéré que cette distinction entre
la représentation de soi-méme et celle d’une tierce personne se faisait au niveau du cortex

somatosensoriel primaire (FIGURE 10C).

1¢ personne > 3°™¢ personne

Cuneus Precuneus Cerebellum Postcentral gyrus  1P1 vPMC Putamen

(Lorey et al., 2009)

16 personne 3¢me personne

——

(Jackson et al., 2006) (Ruby & Decety 2001)
FIGURE 10 : MODALITES D’IM ET ACTIVATIONS CEREBRALES. A4 —

Activations plus importantes relevées dans le cuneus, le précuneus, le
cervelet, le gyrus post-central, le lobule pariétal inférieur, I’aire motrice
supplémentaire, le cortex prémoteur ventral et le putamen lors de I'IM a la
1 personne par rapport a la 3°™ personne. B — Le cortex sensorimoteur est

davantage activé par I’IM a la 1°”° personne. C — Le cortex sensoriel primaire

est activé uniquement lors de I’IM a la 1°¢ personne.
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(i1) Type

L’IM peut étre visuelle mais également kinesthésique. Dans ce dernier cas, I’expérience
mentale intégre les sensations physiques qui sont normalement pergues lors de la pratique
effective. Guillot et al. (2009) ont cherché a comparer les corrélats neuronaux de chacune de
ces deux types d’IM. Alors que I’'IM visuelle activait principalement 1’aire visuelle primaire
située dans le cortex occipital, I’imagerie kinesthésique se caractérisait davantage par le
recrutement des régions motrices (i.e., cortex moteur et prémoteur, noyaux gris centraux et
cervelet ; FIGURE 11). Ces résultats suggerent que I’IM kinesthésique, tout comme I’IM a la
premiere personne, favorise I’intégration du programme moteur généré lors de la simulation de
’action ainsi que celle des retours sensoriels qui lui sont associés (Guillot et al., 2009). Cette
comparaison a par ailleurs permis d’observer une activation de la partie supérieure du cortex
pariétal (i.e., aire de Brodmann 7, impliquée dans I’intégration des informations visuelles) lors
de I’IM visuelle et de la partie ventrale du cortex prémoteur (i.e., aire de Brodmann 44, région
des neurones miroirs, dont 1’activation dépendrait de l'importance des rétroactions
kinesthésiques percues (Koski et al., 2002) lors de I'IM kinesthésique (pour des résultats

contradictoires, voir toutefois Bakker et al., 2008 ; Binkofski et al., 2002).
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B M visuelle

IM kinesthésique

FIGURE 11 : TYPES D’IM ET ACTIVATIONS CEREBRALES
SCHEMATISEES. Activation des aires impliquées dans la
motricité (cortex moteur primaire controlatéral, cortex
prémoteur, aire motrice supplémentaire, cervelet et noyaux
gris centraux) lors de I'IM kinesthésique. L’IM visuelle
active préférentiellement les régions occipitales et le lobe

pariétal supérieur.

Cette activation préférentielle des réseaux impliqués dans le contréle moteur lors de
I’IM kinesthésique et de ceux associés a la vision lors de I’'IM visuelle s’observe également lors
des analyses de connectivité fonctionnelle. Tandis que les schémas de connectivité entre les
différentes aires activées lors de I’IM kinesthésique et de la PP sont comparables, suggérant
ainsi que les différentes influences exercées sur les aires sensorimotrices lors de la PP sont
conservées lors de I’IM kinesthésique, celui associé a I’'IM visuelle est fortement modifié¢ en

faveur des zones visuelles (FIGURE 12).
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Exécution réelle

Peu de différences - = Activations

orientées
Paralléles étroits vers le systéme
visuel

IM Kkinesthésique IM visuelle

Valeurs des coefficients de connectivité :

<-0.5>-0.6

>0.6 >0308  =—===—- <0.2>0.0 <0.0>-0.2

FIGURE 12 : TYPE D’IM ET RESEAUX DE CONNECTIVITE. Présence et intensité des connections
observées pour [’exécution physique et maintenues lors de I’IM kinesthésique : du lobule
pariétal supérieur et sulcus intrapariétal au cortex prémoteur dorsolatéral, du lobule pariétal
supérieur et sulcus intrapariétal aux cortex somatosensoriels primaire et secondaire,
des cortex somatosensoriels primaire et secondaire au cortex moteur primaire, de [’aire
motrice supplémentaire au cortex prémoteur dorsolatéral, du cervelet au cortex moteur
primaire , et du cervelet au cortex prémoteur dorsolatéral. Les principales différences sont
dues aux apports destinés au cortex moteur primaire : diminution en provenance du cortex
prémoteur dorsolatéral, et modifié de positif a négatif depuis [’aire motrice supplémentaire,
le lobule pariétal supéerieur et sulcus intrapariétal, et les cortex somatosensoriels primaire et
secondaire. On remarque également [’absence totale d’interaction avec le gyrus frontal
inférieur. L’IM visuelle ne permet aucune connexion avec le cortex moteur primaire ni les
cortex somatosensoriels primaire et secondaire, mais fait apparaitre de forts échanges avec

les aires occipitales. SMA = aire motrice suppléementaire ; CRB = cervelet ; LPMC = cortex
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prémoteur dorsolatéral ; M| = cortex moteur primaire ; PAR = lobule pariétal supérieur et
sulcus intrapariétal ; IF = gyrus frontal inférieur ; S; = Cortex somatosensoriels primaire et

secondaire ; OCC = aires occipitales.

3) Congruence posturale

Bien qu’il s’agisse d’une simulation sans production concomitante de mouvement, I’IM
repose sur un cadre de référence corporel sensible aux différentes informations visuo-
kinesthésiques pergues par le systeme nerveux (SN) (Imbiriba et al., 2006 ; Toussaint et al.,
2010). De nombreuses études d’imagerie implicite (i.e., simulation mentale présumée lors de
taches de rotation mentale de parties corporelles) ont mis en évidence I’importance d’adopter
une position congruente lors de 1'IM (compatibilité entre la position réelle d’une partie ou de la
totalité du corps et celle a imaginer ; FIGURE 13A) dans la mesure ou les participants montraient
systématiquement plus de difficulté a simuler mentalement la tache lorsque le membre imaginé
se trouvait dans une position incongruente (e¢.g., Parsons, 1994 ; Sirigu & Duhamel, 2001). La
neuroimagerie a permis d’étudier les corrélats neuronaux relatifs a cette notion de congruence
posturale lors de I’imagerie implicite. D’apreés de Lange et al. (2006), le sulcus intrapariétal
serait impliqué dans de traitement de la position corporelle adoptée lors de la tache de rotation
mentale, avec une augmentation de son activité lorsque celle-ci est incongruente (FIGURE 13B).
La compatibilité¢ de la position lors de taches d’IM (i.e., imagerie explicite) influencerait quant
a elle ’activité du lobe pariétal inférieur et de I’insula (Lorey et al., 2009, FIGURE 13C). Les
auteurs ont par ailleurs spécifié¢ que cette augmentation de I’activité cérébrale lorsque la position
de la main impliquée dans la tache était congruente ne s’observait que lorsque I’IM était réalisée
depuis une modalité interne, ce qui suggere que les informations visuo-kinesthésiques percues
ne sont susceptibles d’affecter que I'IM a la 1°* personne et renforce la notion « incarnée » qui

lui est associée.
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Imaginez-vous en train
de regarder le dessus de
votre main, doigts
pointés vers le bas.

POSITION
CONGRUENTE

Imaginez-vous en train
de regarder le dessus de
votre main, doigts
pointés vers le bas.

POSITION
INCONGRUENTE

SuLcus
INTRAPARIETAL

INSULA

LOBE PARIETAL
INFERIEUR

FIGURE 13 : IM ET CONGRUENCE POSTURALE. A — Exemple de positions
congruente et incongruente lors de taches d’IM. B — Augmentation de
lactivité du sulcus intrapariétal lors de positions incongruentes. C —
Augmentation de [’activité de [’insula et du lobe pariétal inférieur lors de

positions congruentes.

D) IM ET PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE

La plasticité cérébrale est un processus dynamique d’adaptation dont dispose le cerveau.
Elle renvoie a « la capacité a produire des changements adaptatifs en lien avec la structure et

la fonction du systeme nerveux » (Zilles, 1992). La qualité de connectivité des neurones est

36



I CADRE THEORIQUE : IMAGERIE MOTRICE

ainsi en perpétuelle modification. Parmi leurs nombreuses fonctions, ces réorganisations
cérébrales f (Dayan & Cohen, 2011).

Les modifications neuronales induites par la stimulation du SN, telle que la PP, font
référence au principe de plasticité activité-dépendante (Voir Ganguly & Poo, 2013, pour une
revue). De nombreuses études se sont intéressées aux processus impliqués dans cette forme de
neuroplasticité. Il a ainsi été mis en évidence chez I’animal que, parmi les facteurs structurels
de ces réorganisations, on pouvait observer un effet de [’apprentissage moteur sur la
synaptogénese (i.e., la création de nouvelles synapses) dans les cortex cérébelleux (Kleim et
al., 1998 ; Anderson et al., 1994 ; Black et al., 1990) et moteur (Kleim et al., 1996, 2002). La
synaptogénese dépend en partie de I’expansion de la surface dendritique, principalement
permise par I’augmentation du nombre d’épines dendritiques (Bayona et al., 2005). Des études
chez le rat ont montré que la PP permettait d’augmenter la quantité d’épines dendritiques (Yang
et al., 2009, FIGURE 14A), ainsi que la densité et la complexité de I’arborescence dendritique
(e.g., Bury & Jones, 2002 ; Greenough et al., 1985) au sein du cortex moteur. Il a par ailleurs
¢té montré que la rétention des taches apprises dépendait de la proportion de survie des épines

formées lors des deux premiers jours d’un apprentissage (Yang et al., 2009, FIGURE 14B).
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two days and persisting at day 7 (%)

FIGURE 14 : PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE ET SYNAPTOGENESE. A — L imagerie répétée
d’une branche dendritique au sein du cortex moteur montre la formation de nouvelles épines

apres deux jours d apprentissage (fleches rouges). B — la performance lors du test de rétention
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(jour 7) est corrélée a la quantité d’épines dendritiques formées lors des deux premiers jours
et ayant perduré.

Ces modifications synaptiques induites par la PP pourraient expliquer le phénomene
d’expansion de la représentation corticale des effecteurs impliqués dans la tiche motrice au
cours de I’apprentissage (Adkins et al., 2006). L’étude de Kleim et al. (2002), chez le rat, a été
la premicre a mettre en évidence que la synaptogenese activité-dépendante ne s’observait que
dans les régions du cortex moteur concernées par le développement de la représentation
corticale des muscles mobilisés par I’entrailnement. L’¢largissement des représentations
corticales spécifique aux membres sollicités de manicre répétitive a également été rapporté dans
plusieurs études chez 1’animal (voir Buonomano & Merzenich, 1998 pour une revue ; FIGURES
15A ET 15B) et ’homme (Elbert et al., 1995 ; Karni et al., 1995 ; Pearce et al., 2000 ; Svensson
et al., 2003 ; FIGURE 15C). Les modifications anatomiques induites par la plasticité activité-
dépendante peuvent également se caractériser par une augmentation du volume et de la densité
de la matiere grise (Dayan et Cohen, 2011, pour une revue). La plasticité activité-dépendante
se traduit donc par différentes modifications structurelles, mais elle peut également éEtre
modulée par la fonctionnalité des neurones. Les célebres travaux de Donald Hebb (1949) ont
mis en évidence la capacité dont disposent les réseaux synaptiques a se renforcer lorsque les
neurones pré- et post- synaptiques sont activés de maniere synchrone (« cells that fire together,
wire together »). Selon la regle Hebbienne, la PP pourrait donc améliorer I’efficacité synaptique
au sein de M, via des processus de potentialisation a long terme (PLT) (Rioult-Pedotti et al.,

1998).
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FIGURE 15 : PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE ET REORGANISATIONS

CYTOARCHITECTONIQUES DE M1. A — Expansion des représentations des doigts et du poignet
(en vert) dans celle du coude/épaule (en bleu) induites par 10 jours d’entrainement chez le
rat. B — Expansion de la représentation des doigts chez le singe suite a 11 jours
d’entrainement. C — Expansion de la représentation de la langue chez I’homme apres 7 jours

d’entrainement.

Chez I’étre humain, les substrats neuronaux de [D’apprentissage moteur ont
principalement ¢été ¢étudiés par neuroimagerie. Durant la phase rapide de 1’apprentissage, une
augmentation de [I’activité, pouvant refléter le recrutement de substrats corticaux
supplémentaires (Karni et al., 1995), a été observée dans le cortex prémoteur, ’AMS, le
thalamus, le cervelet et les régions pariétales (Grafton et al., 2002 ; Honda 1998 ; Floyer-Lea
& Matthews, 2005). A Uinverse, la diminution de I’activité au sein de M1, de 1’aire prémotrice
supplémentaire et du cortex préfrontal dorsolatéral (Floyer-Lea & Matthews, 2005 ; Sakai et
al., 1999 ; FIGURE 16A), montre que la réalisation de la tiche nécessite moins de ressources
neuronales dans ces régions au profit d’une meilleure efficacité synaptique (Poldrack, 2000 ;
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. Une fois la courbe asymptotique de I’apprentissage atteinte, celui-ci
entre dans une phase lente, et la plasticité activité-dépendante correspondante semble davantage
caractérisée par un déplacement de 1’activité cérébelleuse vers les régions sensorimotrices du
cerveau FIGURE 16A), illustrant un recours dégressif aux ressources
attentionnelles et une sollicitation plus importante des aires spécifiques a la réalisation de la
tache . La modulation de ’activité cérébrale induite dans la phase
rapide de I’apprentissage est complexe et differe selon les études. Doyon et Ungerleider
ont proposé un modele selon lequel cette modification des schémas d’activation s’opere suivant
une logique de changements fonctionnels au sein de deux circuits complémentaires, cortico-

striatal et cortico-cérébelleux (FIGURE 16B).
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FIGURE 16 : APPRENTISSAGE MOTEUR ET ACTIVITE CEREBRALE. A — Représentation
schématique des principales aires actives lors des phases rapide et lente de [’apprentissage.
Les fleches illustrent une augmentation ou diminution de [’activité induite par [’apprentissage
dans chacune des phases. B — Modéle décrivant la plasticité cérébrale au sein des réseaux
cortico-striatal et cortico-cérébelleux au cours de [’apprentissage moteur. DLPFC = cortex
préfrontal dorsolatéral ; DLS = striatum dorsolatéral ; DMS = striatum dorsomédial ; M; =
cortex moteur primaire ; PM = cortex prémoteur ; PPC = cortex pariétal postérieur ; preSMA
= aire prémotrice supplémentaire ; S; = cortex somatosensoriel primaire ; SMA = aire motrice

supplémentaire.

1) Chez le sujet sain

En 1995, I’¢tude de Pascual-Leone et al. a mis en évidence pour la premiere fois I’impact
de I’entrailnement par IM sur la plasticité cérébrale. En utilisant la stimulation magnétique
transcranienne (TMS), technique permettant de cartographier les représentations motrices
corticales, les auteurs ont montré que I’apprentissage d’une séquence de piano conduisait a un
¢largissement de la représentation corticale des muscles extenseurs et fléchisseurs de 1’index,
indépendamment de la nature physique ou mentale de I’entrainement. Bien que le groupe ayant
suivi I’entrainement physique affichait un niveau de performance supérieur a celui obtenu par
I’IM, les modifications corticales induites par les deux types de pratique au bout de 5 jours
d’entrainement ¢étaient similaires (FIGURE 17A). Contrairement a Pascual-Leone et al. (1995)
qui, parallelement aux modifications neuroanatomiques, avaient également rapporté une
diminution du seuil de dépolarisation suite a I’entrainement par IM, Avanzino et al. (2015)
n’ont observé une augmentation de I’excitabilité corticospinale que suite a 1’entrainement
physique. La stimulation du nerf médian lors de ce protocole de TMS (« Paired Associative
Stimulation », PAS) a toutefois permis d’apporter de nouveaux éléments sur la nature de la
plasticité corticale induite par I’IM au sein de M. La modulation de I’excitabilité corticospinale
dépendrait de I’intervalle inter-stimuli, qui est de I’ordre de 10 ou 25ms. Tandis que ’utilisation

d’un protocole PASiouws diminue I’excitabilité corticospinale et favorise ainsi la dépression a
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long terme (DLT), un protocole PAS>sms ’augmente et facilite la PLT. Afin de maintenir
I’homéostasie, la modulation du seuil de modification en dessous duquel était induite la DLT
et au-dessus duquel I’était la PLT dépendrait des antécédents de 1’activité synaptique
(Bienenstock et al., 1982). Plus précisément, si I’activité synaptique est importante, les
processus de plasticit¢é homéostatique augmenteront le seuil de modification synaptique,
favorisant ainsi la DLT. Il a ainsi ét¢ démontré que la PP, favorisant la PLT, inversait les effets
d’un protocole PASsms s’il lui succédait (Rosenkranz et al., 2007). En observant les mémes
effets suite a un entrailnement par IM, Avanzino et al. (2015) démontrent que la plasticité

corticale qui lui est associée implique des processus d’efficacité synaptique (FIGURE 17B).
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FIGURE 17 : IM ET PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE DU POINT DE VUE DE LA TMS. 4 —
L’augmentation de la représentation corticale de ['index enregistrée au cours de
[’apprentissage par PP et IM est similaire, et non observable chez le groupe n’ayant pas suivi
d’entrainement. B — Le protocole PAS2s5ms induit une augmentation de [’excitabilité corticale

mais cet effet est inversé s’il est consécutif a [’entrainement physique ou mental.

Jackson et al. (2003) ont utilisé la tomographie par émission de positrons pour mesurer

les modifications de I’activité cérébrale que pouvait induire I’apprentissage par IM. Suite a la
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phase d’entrainement d’une séquence motrice du pied, le cortex orbitofrontal controlatéral,
structure impliquée dans I’acquisition d’une tache séquentielle de mouvements du pied (Lafleur
et al., 2002), montrait une augmentation de son activité métabolique. Par ailleurs, I’activité du
cervelet, région engagée lors des phases précoces d’apprentissage moteur (Doyon et al., 2003),
diminuait significativement du co6té ipsilatéral suite a 1’entrainement par IM. Bien que le
protocole expérimental n’incluait pas de groupe d’entrainement par PP, et ne permettait donc
pas de comparaison directe de la plasticité activité-dépendante induite par les deux modalités
de pratique, la mise en relation de ces résultats avec ceux de Lafleur et al. (2002) ont toutefois
permis de prétendre a une dynamique de réorganisation neuronale similaire suite a la PP et a
I’IM.

L’étude des processus de plasticité activité-dépendante provoqués par I’IM a ensuite fait
I’objet de diverses études par imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). Toutes
s’accordent a dire que, paralléelement aux bénéfices observés sur la performance, I’entralnement
mental conduit & une modification des schémas d’activations sollicités par I’exécution de la
tache apprise. Malgré ’évidence apportée quant a 1’existence de modeles de changements
neuroplastiques différents selon qu’ils sont induits par I’IM ou la PP (FIGURE 18), plusieurs
¢tudes valident I’'impact de I’IM sur les processus de plasticité activité-dépendante et sa
pertinence pour I’apprentissage moteur. Plus précisément, ces études rapportent que
I’entrainement par IM induit une neuroplasticité similaire a celle permise par la PP dans

plusieurs aires cérébrales fortement impliquées dans le contrdle moteur (FIGURE 18).

43



D CADRE THEORIQUE : IMAGERIE MOTRICE

Ml
A du coté contralatéral et & du coté ispilatéral
SMA (Lacourse et al., 2004)

M (Nyberg et al., 2006)

CORTEX VISUEL

A suite a I’entrainement par IM

PREMOTEUR uniquement (Nyberg et al., 2006)

A (Lacourse et al., 2004)

Partie ventrale : ¥ suite &
I’entrainement par PP
uniquement (Olsson et al.,
2008)

CERVELET
A bilatérale suite a I’entrainement par IM et
GYRUS FUSIFORME "4 bilatérale suite a celui par PP (Lacourse et al., 2004)

A suite a I’entrainement par IM uniquement (Olsson et al., 2008)

Msuite a Ientrainement par PP uniquement (Nyberg et
al., 2006)

NOYAU CAUDE

PUTAMEN /'(La(:ourse etal, 2004)

A (Lacourse et al., 2004)

|:| Effets similaires de la PP et de 'IM |:| Effets différents de la PP et de 'IM

FIGURE 18 : MODULATION DE L’ACTIVITE CEREBRALE INDUITE PAR L’APPRENTISSAGE PAR
PP ET PAR IM. Aires pour lesquelles la plasticité activité-dépendante induite par la PP et I’IM
se traduit par des modifications de [’activité cérébrale (augmentation ou diminution) similaires
(illustrées en rouge) ou différentes (illustrées en bleu). Seules les études permettant la
comparaison directe de la modification des activations induite par les deux formes de pratique

sont intégrées dans cette illustration.

La plasticité activité-dépendante sous-jacente a I’apprentissage moteur ne se résume
toutefois pas a des modifications intra-régionales, avec une augmentation ou diminution de
I’activité des zones concernées. L’apprentissage par la PP semble également conduire a une

diminution des interactions inter-régionales, impliquant notamment Mi, I’AMS, le cortex

prémoteur et le lobe pariétal postérieur (Sun et al., 2007 ; Coynel et al., 2010). Zhang et al.
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(2012) ont voulu observer si I’apprentissage par IM ¢tait ¢galement susceptible d’avoir un effet
sur la connectivité fonctionnelle. Les auteurs ont montré que 14 séances de 30min d’IM,
planifiées sur 14 jours consécutifs, conduisaient a une diminution de la connectivité entre le
cortex pariétal supérieur, I’AMS et le striatum (FIGURE 19). Cette modification de connectivité
fonctionnelle entre le cortex pariétal supérieur et I’AMS observée lors de I’exécution effective
de la tache apprise I’¢était €galement lors de son exécution imaginée, ce qui atteste du caractere

dynamique de I’équivalence fonctionnelle entre IM et PP.

Pre-test Motor Execution

Non-Significantly altered Significantly altered

FIGURE 19 : MODIFICATION DE LA CONNECTIVITE FONCTIONNELLE INDUITE PAR
L’IM. La connectivité fonctionnelle entre chaque aire, dont l’intensité est
représentée par la largeur des lignes, diminue entre le cortex pariétal postérieur
droit et I’AMS, ainsi qu’avec le striatum (lignes rouges) suite a [’entrainement par

IM. Cere = cervelet,; | = gauche ; M| = cortex moteur primaire; PMA = aire
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prémotrice ; PPL = lobe pariétal postérieur ; r = droit; SMA = aire motrice
supplémentaire ; Stria = striatum ; Thal = thalamus.

Les observations sur la modification de la connectivité fonctionnelle induite par
I’apprentissage pourraient €tre « biaisées » par les changements comportementaux, tels
qu’enregistrés lors de I’exécution de la tache en post-test (Vahdat et al., 2011). Les interactions
entre les différentes régions cérébrales peuvent toutefois étre analysées en 1’absence de
mouvement, via I’analyse par IRMf en « resting-state » (état de repos). Diverses études ont
ainsi montré que la plasticité activité-dépendante induite par 1’apprentissage moteur se reflétait
¢galement dans la connectivité fonctionnelle enregistrée au repos (e.g., Ma etal., 2011 ; Vahdat
et al., 2011 ; Albert et al., 2009). La capacité dont dispose I’'IM a impacter la connectivité
fonctionnelle au repos a été mise en évidence par I’étude pionniére de Zhang et al. (2014). Plus
précisément, la force du réseau cognitif de 1’état de repos (mesuré par le réseau du mode par
défaut — « default mode network ») diminuait suite a la période d’entrainement par IM (FIGURE
20A). A I’inverse, la connectivité fonctionnelle augmentait dans certaines zones des réseaux
sensori-moteur et visuel (FIGURE 20B). Ge et al. (2015) ont précisé les effets de I’entrainement
par IM sur la connectivité des différentes structures impliquées dans le réseau du mode par
défaut. Parmi les 9 régions d’intéréts le composant, le lobe temporal médial et le cortex pariétal
latéral affichent des degrés de connectivité plus importants suite a 1’entrainement par IM. Leur
analyse a également permis de détailler la connectivité inter-régionale de ces deux structures

au sein du réseau du mode par défaut (FIGURE 20C).
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A
Default Mode Network
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7 0.6

0.5

Pre-learning Post-learning
(Zhang et al., 2014)

B C

Regional Involvment: Post-learning > Pre-learning

%% p<0.05, corrected/ % p<0.1, corrected

R :
(Zhang et al., 2014) (Geetal, 2015)

FIGURE 20 : IM ET PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE MESUREE EN « RESTING-STATE ».
Modulations induites par [’entrainement en IM. A — Diminution du flux d’échange au sein du
réseau cognitif évaluée en « resting state » suite a l’entrainement par IM. B — Augmentation de
la connectivité du gyrus fusiforme droit (schéma supérieur) et du précuneus gauche (schéma
inférieur). C — Augmentation de la connectivité du lobe temporal médial gauche avec le cortex
temporal latéral droit, le cortex pariétal latéral droit et le cortex préfrontal dorso-médial, et
du cortex pariétal latéral droit avec le cortex temporal latéral droit et le cortex préfrontal
dorso-médial. d = dorsal ; | =gauche ; LPC = cortex pariétal latéral ; LTC = cortex temporal
latéral ; MPFC = cortex préfrontal médial ; MTL = lobe médial temporal ; PCC = cortex

cingulaire postérieur ; r =droit ; v = ventral.

Parallélement aux changements fonctionnels, caractérisés par une augmentation de
I’activité des aires sensorimotrices controlatérales, Zich et al. (2015) ont rapporté des
modifications structurelles suite a 14 séances d’entrainement par IM avec neurofeedback. Par
rapport au pré-test, une augmentation de 5.4% de la densité de la matiere grise située dans les
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aires sensorimotrices était enregistrée lors du post-test. Ces changements, similaires en volume
a ceux qui ont pu étre observés suite a un entrainement physique (Scholz et al., 2009), soulignent
que I’'IM pourrait influencer des processus cellulaires tels que la synaptogénese (Black et al.,

1990).

2) Dans le cadre de la rééducation fonctionnelle

A ce jour, peu d’études se sont intéressées a la neuroplasticité activité-dépendante
susceptible d’étre induite par I’IM lors de programmes de rééducation de la motricité. Les rares
données dans ce domaine sont toutefois prometteuses. Page et al. (2009) ont par exemple
montré, chez des patients victimes d’un accident vasculaire cérébral (AVC), que 30 séances de
30min d’IM ciblées sur des activités du quotidien, conjointement au programme de rééducation
classique, permettaient d’améliorer le score des patients au « Action Research Arm Test »
(ARAT ; Lyle, 1981) ainsi qu’a la section des membres supérieurs de la « Fugl-Meyer Scale »
(Fugl-Meyer et al., 1975), et conduisaient parallélement & une modification significative de
I’activité cérébrale lors de la réalisation de mouvements de dorsiflexions du poignet du coté
affecté. Plus précisément, une augmentation de 1’activité des cortex primaire et prémoteur
bilatéraux, ainsi que du cortex pariétal supérieur ipsilatéral a été enregistrée lors du post-test.
Ces résultats correspondent en partie a ceux observés suite a une intervention (efficace) de
rééducation basée sur la PP seule (Johansen-Berg et al., 2002) et montrent que la modulation
de Dactivité au sein des aires motrices permet, tout au moins partiellement, les gains
fonctionnels observés suite a 1’entrainement par PP et IM combinées. Le plan expérimental de
cette étude ne permet toutefois pas d’identifier la part de ces effets directement attribuable a
I’IM. Butler et Page (2006), dans une étude de cas, ont comparé les modifications de 1’activité
cérébrale induites par la PP seule, I’'IM seule et la combinaison de la PP avec I’IM aupres de

trois patients ayant souffert d’'un AVC dans les 14 derniers mois. Les post-tests réalisés par
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IRMfaI’issue des 2 semaines d’entrainement par IM ou PP seules ont montré une augmentation
similaire de 1’activité¢ des aires motrices. L’entrainement combinant la pratique physique et
mentale permettait quant a lui une activation controlatérale plus focalisée au sein de M,
montrant que si ’IM et la PP seules induisent une plasticité activité-dépendante lors de la
rééducation de patients ayant souffert d’un AVC, de meilleurs effets sont obtenus lorsque les
deux techniques sont utilisées conjointement. Etonnamment, en dépit de I’évolution de
I’activité cérébrale induite par I’entrainement par IM seule, les gains comportementaux associés
n’étaient pas significatifs. Cependant, des facteurs susceptibles de modifier 1’équivalence
neurofonctionnelle et d’expliquer cette absence d’effets sur le recouvrement de la fonctionnalité
du poignet, tels que les capacités d’IM du patient, ses capacités motrices résiduelles ou son
adhérence au programme n’étaient pas contrdlés. Sun et al. (2013) ont également déterminé les
gains additionnels procurés par I’'IM lorsqu’elle était intégrée a un programme de rééducation
fonctionnelle classique composé de PP, mais ici, avec une cohorte de 9 patients par groupe.
Leurs observations ne vont pas dans le sens d’une différenciation entre les mod¢les de plasticité
induits par la PP seule et ceux permis par I’ajout de I'IM au programme de PP, mais de
I’existence de deux modeles de réorganisation corticale selon les patients, indépendamment du

groupe auquel ils appartenaient (FIGURE 21).

MODELE 1 MODELE 2

PRE-TEST POST-TEST PRE-TEST POST-TEST

(Adaptation de Sun et al., 2013)
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FIGURE 21 : IM ET PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE LORS DE LA REEDUCATION D’UN
AVC. Deux types de réorganisations corticales sont induits par la pratique de I’IM. Le premier
modeéle inclut augmentation de l’activité du cortex sensorimoteur primaire controlatéral lors
du mouvement passif de la main affectée (6 patients du groupe IM+PP et 5 patients du groupe
PP seule). Le deuxieme modele de réorganisation corticale est caractérisé par une diminution
de ’activation du cortex sensorimoteur primaire bilatéral et une concentration de [’activation

du coté controlatéral (3 patients du groupe IM+PP et I patient du groupe PP seule).

Chez des patients 1ésés médullaires, Di Rienzo et al. (2014a) ont comparé les modeles
d’activations déclenchés lors de la réalisation d’une prise par ténodese suite a 15 séances
d’entrainement par IM a ceux observés chez des sujets sains lors de cette méme tache. Les
données délivrées par la magnétoencéphalographie (MEG) ont révélé que I’entrainement par
IM a permis de diminuer les activations compensatoires observées lors des pré-tests
(FIGURE 22). La plasticité activité-dépendante induite par I’IM, associée a une amélioration de
la performance lors de la prise par ténodése, a permis de restaurer 1’activité des effecteurs
impliqués au sein du cortex sensorimoteur, avec des schémas d’activations davantage

semblables a ceux enregistrés chez les contrdles sains lors des post-tests.
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PRE-TESTS POST-TESTS

SAINS IM SAINS

# 4

P<1.103 P<1.1016
(Adaptation de Di Rienzo et al., 2014)

FIGURE 22 : IM ET PLASTICITE ACTIVITE-DEPENDANTE LORS DE LA REEDUCATION DE
PATIENTS LESES MEDULLAIRES. Réseaux neuronaux actives lors de la préhension par ténodese
avant et apres l’entrainement par IM. Lors des pré-tests, les patients et les sujets sains
montraient une activation du gyrus précentral controlatéral, du lobe pariétal inférieur, du
précuneus ainsi que les gyrus pré et post centraux et le lobe pariétal inférieur ipsilatéraux. La
partie du gyrus précentral controlatéral activée chez les sujets sains correspondait a la
représentation des mains, et a celle des jambes chez les patients lésés de la moelle épiniere. Le
gyrus post-central controlatéral n’était activé que chez les sujets sains. A l'inverse, I’activation
du précuneus controlatéral n’était observée que chez les patients. Lors des post-tests, les deux
groupes recrutaient la partie controlatérae des gyrus pré et post centraux, du lobe pariétal
inférieur et du précuneus. La représentation des membres supérieurs au sein des cortex moteurs
et somatosensoriels primaires étaient également activée dans les deux groupes. L activation du
lobe pariétal supérieur n’était enregistrée que chez les patients lésés médullaires, qui
montraient également une activité ipsilatérale moins importante des gyrus pré- et post-

centraux.
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E) IM ET REEDUCATION DE LA LOCOMOTION

Bien que principalement étudié lors de taches simples, le principe d’équivalence
neurofonctionnelle entre IM et PP a également été validé pour des tiches complexes, telle que
la locomotion. Différentes études en imagerie spectroscopique proche infrarouge fonctionnelle
(NIRS) et en tomographie par émission monophotonique ont permis de mettre en évidence les
régions impliquées dans le controle de la locomotion. Elles comprennent les aires prémotrice
et les régions antérieures (rostrales) de I’AMS, M, les cortex frontal, préfrontal, pariétal,
cingulaire antérieur et occipital, les aires somatosensorielles, le lobe temporal, les noyaux gris
centraux, le gyrus parahippocampique et le cervelet (voir Hamacher et al., 2015 pour une
revue). La grande majorité de ces régions a également montré des activations lors de protocoles

en IM de la marche conduits par IRMf (TABLEAU 1).
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Auteurs AMS M1 CPM CSS CPF CP CcO CT C CcC NG GP
Cremers et al., v v v v v v v v
2012

Godde & y y y

Voelcker-

Rehage, 2010

Tonta et al., v v v
2010

Jahn et al., v v v v v M v
2004

Jahn et al., v v v v
2008

Jahn et al., v
2009

La Fouggre et v v v v v
al., 2010

Miyai et al., v
2001

Peterson et al., v v v
2014

Sacco et al., v v v v v
2006

Van der
Meulen et al.,
2014

Wagner et al., v v v v v v
2008

Wang et al., v v v v v v v v v
2008

Wautte et al., v v v v v v
2012

Zwergal et al., v v
2012

TABLEAU 1 : AIRES IMPLIQUEES DANS LE CONTROLE DE LA MARCHE EFFECTIVE ET ACTIVEES
LORS DE L’IM. AMS = aire motrice supplémentaire ; C = cervelet ; CC = cortex cingulaire ;
CO = cortex occipital ; CP = cortex pariétal ; CPF = cortex préfrontal ; CPM = cortex
prémoteur ; CSS = cortex somatosensoriel; CT = cortex temporal;, GP = gyrus

parahippocampique ; M; = cortex moteur primaire ; NG = noyaux gris centraux.

La comparaison directe, par IRMf, des activations cérébrales induite par la marche
effective et imaginée reste toutefois inexplorée en raison des limites de mouvement imposées
par la structure de 1’appareil et des déplacements de la téte qu’induirait la mobilisation des
membres inférieurs. Toutefois, I’enregistrement de 1’activité cérébrale par NIRSf lors de la

marche et de mouvements de dorsiflexions et flexions plantaires alternées a révélé une analogie

entre les schémas d’activations induits par ces deux taches (Miyai et al., 2001). Produire ces
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mouvements de la cheville lors d’un protocole par IRMf permettrait ainsi de palier aux
contraintes méthodologiques de cette technique de neuroimagerie, et de pouvoir bénéficier de
sa qualité de résolution spatiale pour I’appréciation des aires impliquées dans le controle de la
marche. La comparaison directe de 1’activité cérébrale induite par la réalisation des
mouvements de la cheville et I'IM de la marche permettrait ainsi de distinguer une activation
commune du cortex sensorimoteur et de I’AMS

FIGURE 23). Ces données renforcent la notion d’équivalence fonctionnelle entre PP et IM lors

de taches locomotrices.

T-score

(Adaptation de Labriffe et al., 2017)

FIGURE 23 : EQUIVALENCE NEUROFONCTIONNELLE ENTRE IM ET PP LORS
DE TACHES LOCOMOTRICES. [llustration des aires communément activées
par les mouvements de la cheville et I'IM de la marche, comprenant les aires
prémotrice et motrice supplémentaire bilatérales, et le cortex

somatosensoriel secondaire bilatéral.

Les effets d’un entrainement par IM de mouvements de dorsiflexions et flexions

plantaires alternées sur les processus de plasticité activité-dépendante , et
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la similitude des réseaux cérébraux impliqués lors de ces mouvements et de la marche (Miyai
et al., 2001), laissent penser que 1’entrainement par IM de la locomotion est susceptible
d’impacter les processus de plasticité¢ activité-dépendante sous-jacents a 1’apprentissage de
cette tache motrice. Cependant, les dynamiques neuronales d’un travail par IM sur le
recouvrement de la locomotion restent, a ce jour, inexplorées. Le recours a I’'IM reste une
alternative sérieuse, sa pertinence (lorsqu’utilisée seule ou intégrée a un programme de
rééducation fonctionnelle) ayant été rapportée par de nombreuses études comportementales,
principalement chez les personnes victimes d’un AVC (TABLEAU 2). Il a été largement montré
que I’entrainement par IM permet de diminuer le temps requis par les participants pour effectuer
une tache de marche simple en ligne droite, ainsi que d’améliorer différents parametres de la
marche tels que la longueur et la symétrie du pas, et la charge supportée par le membre affecté
(Cho et al., 2013 ; Dickstein et al., 2004 ; Oostra et al., 2015 ; Deutsch et al., 2012 ; Dunsky et
al., 2006, 2008 ; Hwang et al., 2010). L’entrainement par IM permettrait également d’améliorer
la performance lors de tests fonctionnels cliniques comme le Timed Up and Go Test (TUG,
Schoppen et al., 1999), tache locomotrice complexe comprenant notamment un demi-tour (Cho
et al., 2013 ; Deutsch et al., 2012 ; Hosseini et al., 2012 ; Kim et al., 2011). Le TUG comprend
toutefois des phases consistant a se lever et se rassoir sur une chaise, et le gain de performance
spécifiquement imputable aux moments de marche n’est pas précisé¢. Une amélioration de la
performance lors de ce test a également été relevée chez des patients atteints de la maladie de
Parkinson. Tamir et al. (2007) ont en effet enregistré une augmentation de la vitesse d’exécution
plus importante chez les patients ayant suivi un programme de rééducation composé de PP et
d’IM que chez ceux n’ayant bénéficié¢ que de la PP, traduisant ainsi un effet prometteur sur la
diminution de la bradykinésie (i.e., symptome de la maladie de Parkinson caractérisé par la

lenteur des mouvements volontaires) (voir Braun et al., 2011 pour des résultats contradictoires).
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Auteurs Sujets Volume d'IM Mesures Résultats
Accident Vasculaire Cérébral
Motricity Index %]
Braun et n=36 Minimum 10 sessions Barthel Index %]
al. (2012) (18 exp) de 10-20° organisées BBS %]
' P sur 6 semaines Rivermead Mobility Index 0]
Marche de 10m o
15°/our - 3 Functional Reach Test 7
Choetal.— n=28 'ours/sen*faine endant TuG 7
2013) (15 exp) P Marche de 10m 7
6 semaines
Fugl-Meyer 7
Durée totale des Vitesse de marche 7
Deutsch sessions de 45 a 60'
et al. =1 'inft ti
. n (pas d’1 Ol”In?. 1on sur TUG p
(2012) la durée spécifique de
1'TM)
Tinetti Ambulation Scale 0]
Dickstein 15°/jour - 3 Marc}}e de 10m 7
_ . . Amplitude de mouvement du genou /'
et al. n=1 jours/semaine pendant affects
(2004) Semames Parametres de la marche :
Longueur du pas ; Cadence; Symétrie 7 ; /; @
Tinetti Gait and Balance Assessment /'
Dunsky 15°/jour - 3 jours /  Fugl-Meyer %
et al. n=4exp semaine pendant 6  Paramétres de la marche :
(2006)* semaines Vitesse ; longueur du pas ; Cadence 7 ;7; /7
Support sur le membre affecté 7
Modified Functional Walking 7
Gait scale of POMA 7
Fugl-Meyer 0]
Dunsky 15’/jour - 3 Parametres de la marche :
ot al n=17 jours/semaine pendant Vitesse ; longueur du pas ; Cadence 7 ;7; /7
200é * exp 6 semaines (Pas de  Support sur le membre affecté 7
( ) PP, IM seule) Symétrie 7
Amplitude de mouvement du coté
affecté :
genou ; cheville 7,0
Hosseini _ 10°/jour - 3 TUG
et al. jours/semaine pendant
15 . BB
(2012) (15 exp) 5 semaines S
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Auteurs Sujets Volume d'IM Mesures Résultats
BBS 7
Dynamic Gait Index 7
Emory Functional Ambulation 7

25-30’/jour - 5

. . Parameétres de la marche :
jours/semaine pendant

Vitesse ; longueur du pas ; Cadence 7 ;7; @

Hwanget n=24
al. (2010) (13 exp)

4 .
sermaines Amplitude de mouvement du coté
affecté :
cheville ; genou ; hanche @;7;7
TUG Ve
Kimetal. n=15 8-10’/jours — pendant Amplitude de mouvement du cété
(201 1)* exp 4 jours affecte :
cheville ; genou ; hanche JHKK @) prEk
9/ _ Ve
Oostra et n =44 joi?s?s(z;a ije Marche de 10m
al. 2015) @1 exp) pendant 6 semaines Fugl-Meyer 0
Functional Ambulation 7
_ 15°/jour - 7 Rivermead Visual Gait Assessment /'
Vermaet n=30 . . ‘o
al. 2011) (15 exp) jours/semaine pendant Symétrie de la marche 0]
’ 2 semaines Vitesse de marche 7
Test de 6' de marche 7
Parkinson
TUG 7

2 jours/semaine dans
le centre de
Tamir et n=19 rééducationtentrainem
al. (2007) (11 exp) ent autonome a

Temps requis pour :
se lever et se coucher ; faire un tour /7 ; /7
de 360° sur place

.. Tdches d'équibilbre :
domicile pendant 12 . ,
. Position tandem ; Functional reach @
semaines
test
Braunet n=47 20"/semaine pendant 6 TUG 0}
al. (2011) (25 exp) semaines Marche de 10m 0

TABLEAU 2 : IMPACT DE L’IM SPECIFIQUE A LA MARCHE SUR RECOUVREMENT DE LA
LOCOMOTION. ./ = amélioration de la performance,;, @ = absence d’effet sur la
performance ; Exp = participants du groupe experimental ; BBS = Berg Balance Scale;
TUG = Test Timed Up and Go; POMA = Performance-Oriented Mobility Assessment; *~ =
’étude n’inclut pas de groupe contréle ; = = uniquement suite a I'IM kinesthésique
combinée a I'écoute d’une rythmicité ; =~ = uniquement suite a I’IM kinesthésique ; Note :
seules les mesures objectives et concernant les membres inférieurs sont rapportées.
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TRAVAIL DE SYNTHESE : Franck Di Rienzo, Ursula Debarnot, Sébastien Daligault, Elodie
Saruco, Claude Delpuech, Julien Doyon, Christian Collet & Aymeric Guillot. (2016). “Online
and Offfine Performance Gains Following Motor Imagery Practice: A Comprehensive Review

of Behavioral and Neuroimaging Studies”. Frontiers in Human Neuroscience, 10, article 315

1-15).

Cette revue de la littérature propose dans sa premicre partie une présentation détaillée
des études, comportementales et de neuroimagerie, traitant de [I’impact de I'IM sur
I’apprentissage moteur (gains de performance « online »). La seconde partie de ce travail de
synthese fait état de I’impact du sommeil sur la consolidation des apprentissages moteurs acquis
par IM (gains de performance « offline », théme non développé dans cette thése de doctorat).

L’analyse des différents articles inclus dans ce travail de synthése permet de placer la
plasticité cérébrale activité-dépendante comme processus neurophysiologique sous-jacent aux
gains comportementaux observés suite a un entrainement par IM. Bien que les corrélats
neurophysiologiques de I’IM sur la consolidation de ’apprentissage restent a déterminer, les
résultats comportementaux rapportés permettent de considérer la combinaison de I’IM et du
sommeil comme étant une approche pertinente, et confirment que cet axe de recherche, encore

novateur, mérite d’étre approfondi.
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Online and Offline Performance
Gains Following Motor Imagery
Practice: A Comprehensive Review of
Behavioral and Neuroimaging Studies
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Claude Delpuech?®, Julien Doyon*, Christian Collet” and Aymeric Guillot**
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Psychologie, Institut Universitaire de Gériatrie de Montréal, Université de Montréal, Montréal, QC, Canada, ° Institut
Universitaire de France, Paris, France

There is now compelling evidence that motor imagery (Ml) promotes motor learning.
While Ml has been shown to influence the early stages of the learning process, recent
data revealed that sleep also contributes to the consolidation of the memory trace. How
such “online” and “offline” processes take place and how they interact to impact the
neural underpinnings of movements has received little attention. The aim of the present
review is twofold: (i) providing an overview of recent applied and fundamental studies
investigating the effects of Ml practice (MIP) on motor learning; and (i) detangling applied
and fundamental findings in support of a sleep contribution to motor consolidation after
MIP. We conclude with an integrative approach of online and offline learning resulting
from intense MIP in healthy participants, and underline research avenues in the motor
learning/clinical domains.

Keywords: movement imagery, dy
sleep, motor learning

gery, motor consolidation, cerebral plasticity, mental processes,

INTRODUCTION

Motor imagery (MI) is the mental representation of an action without engaging its actual
execution. MI practice (MIP) refers to the repetitive use of MI to improve performance
(Jackson et al., 2001). MIP research usually combines psychological and neurophysiological
approaches, and represents a relevant research topic for integrative neuroscience. There is
now compelling evidence that MIP positively affects motor learning, with pioneering reports
dating from the first half of the 20th century (e.g., Sackett, 1934, 1935). MIP has now
multiple applications in both sport sciences and rehabilitation (for an overview, see Guillot
and Collet, 2008). Here, we will focus on the effects of MIP on performance in healthy
individuals. Scanning the MEDLINE®/Pubmed® database (until June 2015) through the
systematic crossover of the following terms: [“Motor imagery”/“Movement imagery”/“Mental
rehearsal”’/“Mental  imagery”/“Mental  practice”] by [“Performance”/“Learning”/“Sport”]
yielded 188 studies (including 30, i.e, 16% of review articles). This was thought to provide
a reliable corpus to convey both the development and current trends in the field. Only
interventions targeting the acquisition/improvement of motor skills were included in the pool of

Frontiers in Human Neuroscience | www.frontiersin.org 1

June 2016 | Volume 10 | Article 315

59



W CADRE THEORIQUE : TRAVAIL DE SYNTHESE

Di Rienzo et al.

Motor Imagery Performance Gains

“motor learning” MIP articles. A related—yet distinct—research
topic, since the pioneering contribution by Cornwall et al.
(1991), is whether MIP can yield to force gains. Such
studies primarily focused on isometric contractions, and
therefore did not directly aim at improving movement
kinematics. Additionally, results regarding the benefits of
MIP on force remain contradictory (Guillot et al, 2010;
Manochio et al., 2015).

Overall, MIP articles included both applied and fundamental
motor learning studies (Figure 1). Applied MIP studies
followed a pragmatic approach, and primary aimed at assessing
MIP efficacy at the behavioral level. Interventions were
delivered in the actual context of a specific sport/professional
discipline (e.g., music, sports, surgery, etc.). Fundamental
MIP studies additionally addressed research issues related to
the psychophysiological underpinnings of the hypothesized
effects on learning. Further, these studies frequently considered
simple movements (typically single-joint actions) performed in
standardized laboratory contexts. MIP studies published
before the 1990s almost exclusively belong to the field of
sport psychology. These have been elegantly summarized
in seminal review articles and meta-analyses (Feltz and
Landers, 1983; Driskell et al., 1994). MIP studies since
2000 include a larger proportion of fundamental studies,
with an increase in functional brain imaging investigations
intended to delineate the psychophysiological processes
underlying MIP efficacy. Fundamental studies thus progressively
outnumbered applied MIP studies (Figure 1). Fundamental
findings on the psychophysiological underpinnings of MIP
should ideally guide applied research (e.g., new domains
of applications, optimal conditions of practice, etc.,). Yet,
the field in fact progressively evolved from applied to
more fundamental research. To convey how the field
developed during the last decades, we chose to first discuss
applied, and then fundamental findings, in the forthcoming

Motor learning is classically defined as a change in
motor behavior resulting from practice. Accordingly, motor
learning is quantified in terms of performance improvements
before and after a practice intervention in longitudinal
research designs. When the practice intervention involves
multiple sessions within a span of several days/weeks, the
cumulated effects on performance are evaluated to attest
motor learning. These can be summarized as online learning
processes, since they occur as a direct consequence of practice.
Several authors underlined in conceptual frameworks that
motor learning cannot be considered a linear process of
performance improvement (e.g., Yelle, 1979; Mayer-Kress et al.,
2009). For instance, Doyon and Benali (2005) highlighted
the involvement of functional interactions between cortico-
striatal and cortico-cerebellar brain systems during the early
stages of motor learning, i.e., corresponding to the rapid
performance improvements consecutive to a single/a series of
practice session(s). The automatization stage of motor learning,
corresponding to slower performance improvements yielding
to increased motor efficiency, involved to a greater extent the
cortico-striatal system (Doyon and Ungerleider, 2002). While
learning stages differ in terms of behavioral/neurophysiological
correlates, they commonly result from online learning processes.
Doyon and Benali (2005) also acknowledged the consolidation
stage, characterized by delayed performance gains occurring
after a latent period of approximately 6 h, in the absence of
additional practice. These can be summarized as offline learning
processes, since they indirectly result from practice. Performance
improvements consecutive to a night of sleep is a well-established
correlate of offline learning (Brashers-Krug et al., 1996; Karni
et al., 1998). Delayed/spontaneous performance improvements
are also sensitive to motor interferences (e.g., Korman et al,
2007). Practically, delayed performance gains and robustness
to interference are two important behavioral correlates of
offline learning processes (for a review see Krakauer and

sections. Shadmehr, 2006), and should thus be considered concurrently
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FIGURE 1 | Overview of the motor imagery practice (MIP) literature (1990-2015) based on the Pubmed/Medline® database. (A) Number of
fundamental/applied MIP studies and reviews since 1990. (B) Cumulated number of fundamental and applied MIP studies from January 1990 to June 2015. The
increase in number of functional brain imaging investigations paradigms carried out since 2000, which was due to the emergence of fundamental research topics
addressing the neurophysiological underpinnings of MIP effects on motor performance, explains why fundamental studies progressively outnumbered applied MIP
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when investigating whether a period of sleep contributes to
enhance motor performance. Former review articles considered
performance improvements immediately resulting from MIP
interventions (i.e., MIP effects on online learning processes).
Surprisingly, they did not consider the potential delayed
performance gains consecutive to MIP, in other words the MIP
effects on offline learning. The present review was therefore
designed to provide a comprehensive overview of motor learning
after MIP in healthy participants in relation to both online and
offline processes.

ONLINE LEARNING PROCESSES

Applied Studies

Effect on Quantitative and Qualitative Indexes of
Performance

From a conceptual viewpoint, there has been a great deal of
research on imagery processes for well over a century (Kosslyn
et al., 2006), and there is now ample evidence that MIP can
substantially contribute to promote motor learning. In the
sport domain, MI is very popular among athletes and coaches,
and has been described as a “Centre pillar of applied sport
psychology” (Morris et al., 2005; Cumming and Williams, 2013).
As mentioned previously, there has been an important number
of relevant reviews and meta-analyses focusing on the benefits
of MIP (Feltz and Landers, 1983; Driskell et al., 1994; Holmes
and Collins, 2001; Guillot and Collet, 2008; Murphy et al.,
2008; Weinberg, 2008; Schuster et al., 2011; Cumming and
Williams, 2013; Rao et al., 2015). All focused on MIP findings
attesting positive effects on online learning processes. This
yielded multiple practical applications and theoretical models.
Among them, Guillot and Collet (2008) distinguished four main
imagery outcomes in their model (Motor Imagery Integrative
Model in Sport), covering the main practical applications of
MIP: (i) Motor learning and Performance; (ii) Motivation,
Self-confidence and Anxiety; (iii) Strategies and Problem-
solving; and (iv) Injury Rehabilitation. Overall, particular
attention has been paid to the effect of cost-effective MIP
interventions in enhancing online learning, MIP improving both
quantitative and qualitative aspects of the motor performance
(Figure 2).

MIP was first shown to enhance movement accuracy. For
instance, Guillot et al. (2015) showed that embedded MIP
blunted the decrease of subsequent tennis shot accuracy usually
observed during high intensity interval training sessions, hence
preserving the level of performance during intense practice.
Afrouzeh et al. (2015) also reported greater pass accuracy in
volley-ball players after MIP. A second set of applied studies
provided strong evidence that MIP is likely to impact movement
speed. Boschker et al. (2000) first reported that increasing or
decreasing MI speed of a motor sequence might elicit comparable
changes in actual movement speed. They investigated the effect
of mentally or physically performing a sequence of 12 rhythmic
basic steps at a slow/fast pace, and provided evidence that
changing MI speed resulted in similar modifications of the actual
speed during a subsequent retention test. Louis et al. (2008)
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confirmed that MI might affect the execution time of subsequent
motor tasks, even in highly automated sport actions. Using
sequential finger movement sequences, Debarnot et al. (2010)
and Avanzino et al. (2009) reported that MIP, either performed
in real time or at a faster pace, was likely to increase movement
velocity, particularly for the most complex sequences (i.e.,
bimanual). Although such effects of MI on actual movement
speed are not systematic (O and Munroe-Chandler, 2008), and
even though decreasing MI speed to correct and adjust fine
visual-motor tasks might be beneficial during the early stages of
learning (O and Hall, 2009), this may be frequently detrimental to
achieve expert performance—where accurate timing is seminal.
Surprisingly, there is yet no experimental data examining the
effect of MIP on actual movement speed which controlled,
concomitantly, the possible alterations of the technical execution.
Concluding about the effects of changing MI speed might thus
be premature before ensuring that movement efficacy is not
altered.

Finally, MIP was found to improve movement efficacy. This
is reflected through both objective and subjective evaluations
which addressed qualitative/quantitative aspects of the motor
performance (e.g., scoring performance in a given discipline,
technical realization). Overall, there is accumulated evidence
that MIP contributes to achieve a greater level of sporting
performance (Schuster et al., 2011; Guillot et al., 2013a; Williams
et al,, 2013), or through a subjective/qualitative appreciation of
movement efficacy (Arora et al., 2011; Guillot et al., 2013b).
Furthermore, MIP was shown not only to improve the overall
performance, but also to impact specific movement kinematics.
For instance, Battaglia et al. (2014) reported that both the
flight time and the ground-contact time were significantly
improved during performance of the Hopping and Drop Jump
tests, after a mental training program in national rhythmic
gymnasts. Likewise, Giron et al. (2012) provided evidence
that MIP contributed to enhance pelvis and hip kinematics
during dance movements, with visual and kinesthetic imagery
leading to distinct peak external hip rotations. Olsson et al.
(2008b) further reported that MIP might specifically improve
some technical components of complex motor tasks (i.e., high-
jump). The authors investigated the efficacy of an internal
imagery intervention in active high jumpers by measuring four
appropriate outcome measures of performance: jumping height,
number of false jumps, take-off angle, and bar clearance (i.e.,
the virtual line-distance from the foot to the shoulder when the
athlete is over the bar). Data revealed a significant improvement
on bar clearance only, which is the most complex technical
component of the motor sequence. Such findings confirm
that researchers should not only pay attention to the final
performance, but also consider technical outcome measures. This
conceptual approach of performance analysis is of importance,
as improving bar clearance might result in higher jumping
height over time, even in the absence of immediate positive
effects.

Practical Implications
Both the theoretical accounts of MI use and the experimental
data designed to determine the best way to perform MI
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studies but less consistently in fundamental studies.

FIGURE 2 | Pie chart of movement parameters affected by online learning through MIP (based on a sample of 122 studies published from January
2000 to June 2015). (A) Graph for applied MIP studies (n = 52). (B) Graph for fundamental MIP studies (n = 70). Improvements quantified in terms of movement
efficacy are displayed in a separate sector of the chart since this category involved a broader set of motor performance indexes. Movement efficacy encompassed
both objective (e.g., movement coordination, success rate) and subjective (e.g., scale ratings on the technical execution) criterion. Noteworthy, no deleterious effects
of MIP were found. Also, while for applied studies MIP efficacy on movement speed yielded contradictory results, with positive effects were almost systematically
reported in fundamental studies. A reversed pattern of results emerged for movement accuracy, with positive effects being systematically reported in applied MIP

adequately cover the main key-components that need to be
carefully controlled to ensure the effectiveness of MI to achieve
greater motor performance. Several theoretical models and
MI frameworks have been designed to support efficient MI
interventions (e.g., Holmes and Collins, 2001; Guillot and Collet,
2008), enabling researchers to infer optimal MIP guidelines
across several disciplines requiring motor expertise (for a
systematic review see Schuster et al., 2011). This approach, which
is nicely and extensively illustrated in the imagery literature,
will not be developed in the present review. Interestingly,
there is a substantial overlap of active brain regions during
MIP and physical practice of the corresponding movement
(for exhaustive reviews see Munzert et al., 2009; Guillot et al.,
2012a; Hétu et al., 2013). Efficient forms of MIP may strongly
engage the motor systems to increase the connectivity between
motor system regions. MIP should thus be more efficient

if it involves the same processes than those engaged while
preparing, programming and controlling actual movements (see
“Theoretical Implications” section, for further development).
While common brain networks are activated during both
physical practice and MI of the same task, and as there is no
actual feedback during MI, an important question remained to
determine how adequately combining these two forms of practice
and the optimal ratio of physical vs. MIP.

Courtine et al. (2004) demonstrated the superiority of
alternating MI and physical practice compared to performing a
single block of MI trials, as shown by a significant decrease in
timing variability. A recent study by Rozand et al. (2015) further
showed that performing a prolonged session of MI without
any sensory feedback might be harmful, but including regular
physical execution trials contributed to reduce the sensation of
mental fatigue and prevented from the alteration of actual and
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imagined movement durations. Interestingly, Allami et al. (2008)
examined the selective efficacy of different ratios of physical to
MIP. Overall, data revealed that performing MI at high rates
(e.g., 50-75%) along with physical practice might result (at
least) in comparable levels of performance compared to physical
practice alone. A similar finding was reported by Sanders et al.
(2004), who investigated the benefits of MIP in medical students
learning basic surgical procedures. They concluded that MI
might be as effective as PP once students have received adequate
instructions and followed a monitored physical practice session
beforehand.

When considering the place of MIP in mental training
programs, another promising avenue is its combination with
action observation (for an extensive review see Vogt et al,
2013). While the effects of action observation and MI have been
extensively studied and documented in isolation from each other,
Vogt et al. (2013) recently proposed an interesting spectrum
ranging from congruent to conflicting action observation and MI
coupling, in order to probe the two component processes. Results
from recent neuroimaging and electrophysiological studies have
confirmed that combining MI and action observation might
result in enhanced cortical and subcortical activations relative
to each form of practice alone, in regions of interest including
the motor systems and the parietal areas (Macuga and Frey,
2012; Nedelko et al.,, 2012; Berends et al,, 2013; Villiger et al.,
2013; Taube et al., 2015). A substantial overlap is also observed
when comparing combined action observation/MI with action
execution, hence supporting the degree of functional equivalence
and both the immediate facilitative and longer-term positive
effects of coupling these techniques (Taube et al., 2014, 2015).
Therefore, instead of contrasting the respective benefits of
action observation and MIP on motor (re)learning, the best
training effects might be expected by combined MI/action
observation practice. Such mental training procedures might
yield to a higher level of functional equivalence and potentiate
the stimulation.

A debated point of consideration is the intrinsic nature
of the MI work, and how it relates to physical practice. The
static/dynamic distinction of imagery processes has been early
considered by researchers. Paivio and Clark (1991) provided
a comprehensive review of how one can imagine stationary
objects, but also objects in motion or being rotated and
transformed. This conceptualization refers to the perception of
movement during MI of objects with a dynamic quality, or
images of objects being transformed and manipulated. Since
these studies, however, the dynamic properties of MI no longer
characterize the symbolic representation of movements and
transformations. A second and more practical consideration of
static/dynamic imagery considered whether participants were
moving or remained motionless during MI. According to
Gould and Damarjian (1996), however, replicating the actual
movements during MI, while holding a piece of equipment
relevant to the sport/situation, might contribute to facilitate
and increase the efficacy of MIP. We all have in mind
pictures of athletes moving while imagining their subsequent
performance during pre-performance routines, which challenges
the traditional assumption that MI requires the athlete remaining
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motionless. The fact that athletes often move slightly while
engaged in MI has therefore spawned interest in MI research.
Experimental studies showed that such dynamic imagery might
contribute to increase the vividness and temporal accuracy of
MI (Callow et al., 2006; Guillot et al., 2013b; Fusco et al.,
2014). As initially suggested by Gould and Damarjian (1996),
who proposed that dynamic imagery promotes the recall of
the sensations associated with the actual performance, we state
that moving while imagining may prime and facilitate the
MI experience based on the actual feedback, and therefore
contribute to improve subsequent motor performance. This
might also improve temporal congruence by emphasizing
the degree of behavioral matching, and possibly enhance the
functional equivalence between MI and motor performance
(van der Meulen et al, 2014). Interestingly, Ferreira Dias
Kanthack et al. (2016) investigated whether the benefits of
dynamic over static MI remained effective under physical
fatigue. They showed that the optimal use of static and
dynamic MI may be linked to exhaustion/energy expenditure,
as dynamic MI was superior to static MI to improve movement
accuracy when athletes were not fatigued. In contrast, static
MI remained more efficient to enhance performance under
physical fatigue. They argued that the current physical state
might affect the body representation, so that performing dynamic
MI under fatigue may create interferences between actual and
predicted body states (Demougeot and Papaxanthis, 2011).
Dynamic MI might therefore be prioritized in the absence
of fatigue, while static MI should be preferred under fatigue
state. Based on these data, we state that dynamic imagery
should incorporate slight congruent movements to enhance
the process, but the amplitude of these movements should
be carefully defined to avoid a misunderstanding between
MI and motor performance. We therefore propose to define
dynamic MI as:

“A type of MI where athletes adopt a congruent body position
and embody spatial and/or temporal invariants of the movement
without entirely performing it”.

Conceptually, performing dynamic imagery is different
from imagining while moving by engaging the full body
in the action. The latter form has received less attention
and is not common, even though athletes can punctually
form mental representations during physical practice (Van
Gyn et al., 1990; Hanrahan, 1995; Nordin and Cumming,
2007). For instance, Vergeer and Roberts (2006) investigated
the efficacy of MIP during stretching on flexibility gains,
imagery vividness, and perceived comfort. While there was
no significant effect on performance, they reported a positive
effect on the perceived comfort. More recently, Kanthack
et al. (2016) examined the short-term effects of MIP during
a stretching exercise, with a specific focus on its effects
on muscle and autonomic nervous system responses. They
reported reduced muscle activation allowing a more effective
stretch of the connective tissues, hence eliciting significant
stretching performance gains. Taken together, these data provide
evidence of the benefits of using MI during movements, even
though it challenges the common belief that MI occurs in the
absence of sensory input. As outlined by MacIntyre and Moran
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(2010), performing dynamic imagery and/or using MI during
actual practice requires reconsidering our theoretical conceptual
definitions of MI.

Fundamental Studies

Effects on Neural Plasticity

There is a general consensus that experience-dependent
changes in motor behavior originate from structural and/or
functional reorganizations in the connectivity of neurons,
ie, activity-dependent neuroplasticity (for reviews see
Salmon and Butters, 1995; Sanes, 2003; Ioffe, 2004; May,
2011). Empirically, the assumption that MIP could induce
activity-dependent neuroplasticity has been early considered
(e.g., Warner and McNeill, 1988). This postulate was driven
by: (i) motor learning experiments attesting MIP efficacy
(behavioral changes being hypothetically grounded in parallel
neurophysiological adaptations to those underlying the effects
of physical training); and (ii) functional brain imaging findings
supporting the functional equivalence principle. Accordingly,
MI and physical practice of the corresponding action engage
both overlapping neural networks and comparable patterns
of connectivity between brain motor system regions (e.g.,
Lotze and Halsband, 2006; Munzert et al., 2009; Gao et al.,
2011). Peripheral neurophysiological recordings of somatic
and autonomic activities have further established a solid
scientific background supporting that physical practice and
MI belong to the same action-state continuum (for reviews
see Stinear, 2010; Guillot et al., 2012a; Collet et al., 2013).
This is in keeping with the early postulate by Stephan and
Frackowiak (1996), who considered MI as an intermediate
motor behavior between the cognitive motor processes and the
physical performance of an action. MI would thus represent an
efficient method to stimulate brain motor networks mediating
skill acquisition (for recent insights, see Kraeutner et al,
2014).

While  scientific ~ evidence  of  activity-dependent
neuroplasticity is accumulating in the field of brain computer
interfaces and neurologic rehabilitation (Mokienko et al., 2013;
Di Rienzo et al., 2014; Ahn and Jun, 2015), scientific reports
of learning-dependent brain changes after MIP in healthy
participants remain somehow limited. Pascual-Leone et al.
(1995) provided a pioneering straightforward evidence of
activity-dependent neuroplasticity consecutive to MIP. Using
transcranial magnetic simulation, the authors observed an
enlargement of the cortical representation of hand muscles
controlling a piano sequence learned by MI (2 h of practice per
day during 5 days). The cortical changes were identical in the
MIP and physical training groups, although physical training
outperformed MIP in terms of performance improvements.
Interestingly, the adjunction of a single physical practice
session in the MIP group enabled to reach a similar level of
performance. The authors suggested that while MIP prompts
activity-dependent neuroplasticity at the brain level, physical
practice facilitates the actualization of the central changes at
the behavioral level (stabilization of labile reorganizations).
Accordingly, for simple motor tasks, MIP may replace up
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to 75% the physical training if a minimal ratio of physical
practice is delivered to compensate the deficits in performance
improvements (Allami et al., 2014). In reference to the principle
of functional equivalence, and in the same vein of Pascual-Leone
et al. (1995), Jackson et al. (2003) hypothesized that MIP would
induce learning-dependent brain changes comparable to those
observed after physical practice, and that such changes would be
measured during both physical and mental performance. Based
on a sequence of foot movements learnt over the course of 1 week
(5 MIP sessions), functional brain imaging data with positron
emission tomography confirmed the main hypotheses. Increased
contralateral orbitofrontal cortex and reduced ipsilateral
cerebellum activations were recorded in the MIP group, but
not in the control group. These brain changes corresponded
to those elicited after physical practice of the same task, as
reported in an earlier study (Lafleur et al, 2002). Findings
of: (i) reinforcement of brain activity within motor system
regions (i.e., more intense and focused activations, sometimes
with reduced recruitment of associative regions, Figure 3); and
(ii) preservation of functional equivalence between MI and
physical practice after motor learning (i.e., learning-dependent
changes being reflected in brain activations during both physical
and MI) were later replicated in several experiments (e.g.,
Lacourse et al., 2004; Nyberg et al., 2006; Olsson et al., 2008c;
Zhang et al., 2011), in spite of the different nature of the motor
tasks across protocols (e.g., sequential hand/foot movements,
locomotor abilities).

The effects of MIP on activity-dependent neuroplasticity
in longitudinal designs have not only been observed as
participants physically performed the task learnt, but also
as they imagined it before and after a MIP program.
For instance, Sacco et al. (2006) administered a 5-day
MIP intervention embedded within classical tango dance
lessons, to emphasize the attentional control of locomotion
in participants without any prior dance experience. During
the post-test, the authors observed increased activation of
the bilateral primary sensorimotor and left parietal cortices,
with concomitant decrease of cerebellar activations during
MI of walking. In a more fundamental approach, Sauvage
et al. (2015) observed reduced fronto-parietal activations and
increased cingulate/basal ganglia recruitment during MI of a
sequence of foot movements learnt by MIP over a 1 week
period (five sessions of 100 MI trials). Notably, transversal
studies examining the neural networks controlling MI in
novices and expert athletes/professionals emphasized long-term
brain reorganizations mediating expertise. The most recent
experiments reported differences in the resting state brain
networks after MIP intervention. Particularly, these experiments
emphasized increased connectivity between regions of the brain
motor system, rather than differences in resting state levels
of activation (Zhang et al, 2014; Ge et al, 2015). These
data therefore suggest that MIP leads to large-scale functional
reorganizations of the motor networks, which can be assessed
from various brain states.

Recent findings keep extending the knowledge regarding
the effects of MIP on online learning processes. For instance,
in addition to classical brain activation contrasts, functional

June 2016 | Volume 10 | Article 315

64



CADRE THEORIQUE : TRAVAIL DE SYNTHESE

Motor Imagery Performance Gains

FUNCTIONAL BRAIN REORGANIZATION DURING PHYSICAL PERFORMANCE OF
SEQUENTIAL HAND/FOOT MOVEMENTS LEARNED BY MOTOR IMAGERY PRACTICE

INCREASED ACTIVATION DECREASED ACTIVATION

FIGURE 3 | Functional reorganization of the brain networks controlling the physical performance of a motor task learnt by MIP only. The figure is
based on functional brain imaging experiments which performed source reconstruction analyses. Only paradigms involving sequential hand/foot movements met
such inclusion criteria (e.g., Jackson et al., 2003; Lacourse et al., 2004; Nyberg et al., 2006; Z 1, 2012). Functional brain imaging experiments
assessing neuroplasticity following MIP by examining brain activations during M/ were not included (e.g., Sauvage et al., 2015). 1-Premotor cortex, 2-Middle
temporal gyrus, 3-Primary motor cortex, 4-Occipital cortex, 5-Cerebellum, 6-Fusiform gyrus, 7-Thalamus and basal ganglia (caudate nucleus and putamen),
8-Orbitofrontal cortex, 9-Decreased functional connectivity between the right inferior parietal lobe and the supplementary motor area after MIP. MIP, Motor imagery

ang et al., 201

practice; CH, Contralateral hemisphere; IH, Ipsilateral hemisphere.

connectivity measures brought further knowledge regarding
how MIP affect the functional interplay between brain motor
regions. Using graph theory analyses, Zhang et al. (2012)
observed that learning effects during a finger tapping sequence
in the MIP group (2 weeks of practice, 30 min of practice
per day) reduced the connectivity of the ipsilateral posterior
parietal cortex with cortical/subcortical regions of the motor
network, notably the SMA, during both actual and imagined
performance. Such changes were absent in the no-learning
control group, and thus potentially reflected a more efficient
allocation of mental resources to complete the task after MIP.
Additionally, brain stimulation paradigms demonstrated their
efficacy to facilitate or interfere with the effects of MIP on
motor learning. For instance, Transcranial Magnetic Stimulation
(TMS) applied over the inferior parietal lobe interfered with
implicit learning of a sequential button-press task (Kraeutner
et al., 2015). Conversely, applying transcranial direct current
stimulation to the primary motor cortex during MI increased
its beneficial effects on the online learning of a finger tapping
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sequence (Saimpont et al., 2015). Previously, Foerster et al. (2013)
reported similar findings on writing skills using transcranial
direct current stimulation of the primary motor cortex and
dorsolateral prefrontal cortex. Yet, these paradigms did not
include a physical training condition (with or without brain
stimulation). Nonetheless, they adopted a radically different use
of electromagnetic brain stimulations compared to the early
neurophysiological MIP studies. Brain stimulation techniques
were primarily used to assess brain changes after MIP (e.g.,
1995; see also Avanzino et al, 2015
for a recent TMS investigation of primary motor cortex
neuroplasticity). Fundamental MIP experiments on healthy
participants frequently put their findings in the perspective of
clinical applications, albeit the guidelines for efficient MIP with
clinical populations may vary to a great extent compared to
those in healthy participants (Di Rienzo et al., 2014). In this
vein, recent approaches attempted to evaluate a priori the clinical
efficacy of MIP (and their neurophysiological basis) from data
measured in healthy participants. Particularly, Volz et al. (2015)

Pascual-Leone et al.,
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studied whether a single session of MIP (20 min of finger-
to-thumb oppositions) decreased the pain threshold evoked by
thenar pressure (see Einsiedel et al., 2011; Frenkel et al., 2014 for
a similar approach in a clinical model of joint immobilization).
The authors measured reduced pain threshold in the MIP group,
but not in control subjects. The changes in pain perception were
correlated to decreased corticospinal excitability in the efferent
pathways targeting the thenar during voluntary contractions,
which may have implications for patients suffering from chronic
pain.

The positive effects of MIP on neuroplasticity in motor
performance paradigms may not be systematic. For instance,
Bassolino et al. (2014) observed that, contrary to action
observation, MIP of grasping exercises failed to prevent the
corticomotor depression caused by 10 h of arm immobilization
in healthy subjects (i.e., reduction of the corticomotor map of
the first dorsal interosseus evoked by TMS). Unfortunately, the
experimental paradigm did not involve any behavioral measures.
While the authors concluded that MIP was inefficient to prevent
corticospinal depression after immobilization (for an opposite
pattern of results of MIP and action observation on corticospinal
excitability, see Bianco et al, 2012), this lack of behavioral
control is somehow problematic as the results contradict several
experiments attesting at a behavioral and/or neurophysiological
level the efficacy of MIP to limit the deleterious effects of
immobilization on joint range of motion (Einsiedel et al., 2011;
Frenkel et al., 2014). The number of experiments investigating
activity-dependent brain changes in healthy participants after
MIP increases on a regular basis since 2000, hence reflecting the
consideration of neuroscientists for the method. Future research
should highlight new factors which may influence the outcome
of MIP interventions, thereby explaining divergent results.
A recent work by Herholz et al. (2015) underlined the issue of
individual profiles of responsiveness to MIP. In a piano-sequence
learning paradigm, the authors detangled the neurophysiological
correlates of the inter-individual predispositions to benefit from
MIP. Before the intervention, participants who exhibited the
highest activation intensities in the primary auditory cortex and
hippocampus (while listening to the piano sequence), and in
the premotor cortex and thalamic regions (while imagining the
piano sequence), achieved the highest learning rates. Notably,
reduced activations in frontal and occipital cortices (as well as
in the precuneus) were also significant predictors of the learning
rate. Future research on the neurophysiological correlates of
individual predispositions towards MIP effects on activity-
dependent neuroplasticity may enable to adjust MIP intervention
frameworks to optimize their efficacy and potentially account for
contradictory results related to the efficacy of some interventions.

Theoretical Implications

Until the end of the 20th century, the effects of MIP on
online learning processes were attributed to psychological and/or
cognitive factors (Kohl and Roenker, 1983). For instance,
the “Symbolic learning” theory by Sackett (1934) proposed
that mental rehearsal involved a specific focus on symbolic
components such as the spatial and/or temporal invariants of
the movement (due to the absence of actual motor output).
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This was assumed to facilitate cognitive processing during the
forthcoming task performance. These theories of MIP were
emphasized in early reviews that focused on MIP and online
learning (Feltz and Landers, 1983) as an account of higher
benefits of MIP on online learning of skills requiring a high
cognitive demand (Driskell et al., 1994). Another classification
of MIP use was based on the 2 x 2 conceptual framework by
Paivio (1985). MI was assumed to impact both cognitive and
motivational functions and to operate on general and specific
levels. This resulted in four functions of MIP. Hall et al. (1998)
extended this model by subdividing the motivational-general
function into motivational general-arousal and motivational
general-mastery sub-modalities. Overall, such classifications
support a contribution of MIP to improve motor performance
by driving focus on psychological factors such as strategies
and routine, self-achievement, arousal/affect, self-confidence and
mental toughness (for an extensive review see Cumming and
Williams, 2013).

The seminal contribution of M. Jeannerod, referred to as
the “simulation theory” (e.g., Jeannerod, 2001) conceptualized
MI as an inhibited form of voluntary motor behavior (see
also Jeannerod and Decety, 1995; Jeannerod, 1995). According
to this framework, MI is a conscious access to the content
of the motor preparation. The motor preparation would
be emulated into a sensory experience due to its active
inhibition during mental rehearsal: “If motor preparation
(...) could be prolonged, the intention to act would become
progressively a MI of the same action (...). Actions which
fail or which are cancelled at the last moment may be
situations where a non-conscious program is transformed
into a conscious image” (Jeannerod, 1994, p. 7-8). Gandevia
et al. (1997) argued, in the same vein, that MIP facilitates
neural processing within the neural circuits controlling
the action, due to subliminal activation of the somatic
pathways. These theories of MIP share the postulate that
MIP improves performance through the preliminary rehearsal
of  psychological/cognitive/neurophysiological ~components,
which exerts a preparatory effect on the actual performance.
MIP effects on performance would thus reflect “priming effects”,
namely: “(...) A type of implicit learning wherein a stimulus
prompts a change in behavior” (Stoykov and Madhavan, 2015,
p- 1.

These approaches are obviously sound and scientifically
grounded. They may be extended at the scope of recent
evidence that MI not only engages the psychophysiological
processes involved during motor preparation but also those
mediating the actual execution. Functional brain imaging
demonstrated that MIP stimulates both premotor and primary
sensorimotor brain structures (for recent insights, see Gemignani
et al., 2004; Burianova et al., 2013; Kraeutner et al., 2014)!.

'This result is unanimously supported by neurophysiological methods
affording a high temporal resolution (e.g., magnetoencephalography,
electroencephalography, transcranial magnetic stimulation), but less
consistently reported in functional brain imaging experiments with a lower
temporal resolution (e.g., functional magnetic resonance imaging, positron
emission tomography).
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Functional brain imaging evidence of activity-dependent brain
reorganizations consecutive to MIP is accumulating (Figure 3).
Assuming that both short- and long-term effects of MIP
on motor performance are mediated by activity-dependent
neural reorganizations (e.g., short-term changes in synaptic
gain and/or long-term scaling of labile networks through
stabilization of latent synapses), a neural plasticity approach
of MIP effects would represent a unified framework to
explain/interpret the positive results of MIP on online learning
processes (for pioneering insights, see Decety and Ingvar,
1990). It is worth mentioning that this postulate derives
from findings yielded by explicit online learning paradigms,
where participants focused on a specific movement during
MIP. Original findings by Kraeutner et al. (2016) revealed
that MIP could also promote implicit learning of sequential
movements (see Ingram et al., 2016 for recent insights regarding
the nature of implicit learning through MIP, as revealed by
transfer/interference conditions). TMS data further revealed
that inhibiting parietal structures prevented implicit learning
(Kraeutner et al, 2015). Detangling the neurophysiological
correlates mediating implicit vs. explicit online learning through
MIP thus represents a novel and exciting research issue.
Finally, the postulate that MIP efficacy is grounded in activity-
dependent neural reorganizations provides a neurophysiological
rationale to the practical guidelines supporting efficient MIP.
For instance, practicing MI in an environmental context and
according to sensory modalities matching those encountered
during physical practice contributes to reduce the “subjective
distance” (Jeannerod, 1995) between overt and covert motor
performance, which in turn enhances recruitment of brain
motor areas (e.g., Fourkas et al, 2008; Lorey et al., 2009;
Mizuguchi et al, 2013; Bisio et al, 2014; Wang et al,
2014).

OFFLINE LEARNING PROCESSES

Applied Studies

Despite some challenging results (Rickard et al, 2008;
Nettersheim et al, 2015), sleep has been shown to play a
critical role in the consolidation of motor performance after
physical practice (Stickgold and Walker, 2005; Doyon et al.,
2009; Albouy et al., 2013b), as well as action observation
(Van Der Werf et al, 2009). Yet, looking for similar
effects following MIP has received little attention but
showed promising results. However, experimental studies
looking at this issue only investigated whether a period
of sleep contributed to delayed performance gains for
simple movements performed in a standardized laboratory
context. There is therefore no real applied studies exploring
offline learning processes according to the theoretical
definition of applied vs. fundamental studies adopted for
the present review. Such line of research is of practical
interest in the motor learning and clinical domains, but
preliminarily  requires fundamental studies providing
strong evidence of the benefits of sleep after MIP, and
determining the neural underpinnings of such offline learning
effects.
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Fundamental Studies

Based on the functional equivalence between MI and actual
motor performance, offline performance gains following MIP
might be expected during sleep, as it has been established for
physical practice. First evidence of such effects comes from
studies in which healthy participants performed either a motor
adaptation task (requiring compensating the movement for
environmental changes, Doyon and Benali, 2005; Hardwick
et al,, 2013), a motor sequential learning task, or a mental
rotation task, before and after a night of sleep (Debarnot et al,,
2009a,b, 2013). In all cases, data revealed the existence of
substantial sleep-related gains following MIP. Interestingly, there
was no correlation between the measure of underestimation
of the time to imagine the motor sequence, which is likely
to affect the MI quality (Louis et al, 2008; Guillot et al,
2012b), and actual speed gains after sleep. These results
provided evidence that sleep contributes to motor memory
consolidation after MIP, and further suggested that offline
delayed gains are not related to the intrinsic characteristics
(e.g., speed) of MI. As shown by Kuriyama et al. (2004) for
actual practice, Debarnot et al. (2012a) later demonstrated
that the most complex sequential finger movements to be
imagined were the most effective in promoting sleep-related
performance gains, with larger overnight improvement for
movements involving bimanual coordination. These findings
support that delayed performance gains for imagined movements
partially depend on motor skill complexity. Analyses of the
transitions between the elements of the motor task further
revealed greatest speed enhancement for the most difficult
transitions. In a more recent study, Debarnot et al. (2015)
compared the effects of variable and constant MIP on the
acquisition, consolidation, and transfer of visuomotor sequential
learning. Data revealed significant delayed performance gains
after variable MIP compared to both constant MI and the
simple passage of daytime, hence providing new insight in the
scheduling and content of MI sessions. Interestingly, not only
a night of sleep, but also daytime naps were found to facilitate
the motor memory consolidation of imagined movements,
compared with spending a similar time interval in the awake
state (Debarnot et al., 2011). Delayed performance gains were
observed regardless of the nap duration, i.e., after short naps
including 10 min of stage 2 sleep or long naps of 60-90 min
period including slow-wave and rapid eye movement sleep. This
result highlights the importance of non-rapid eye movement
sleep including the stage 2 for efficient motor consolidation
(Nishida and Walker, 2007; Morin et al., 2008; Albouy et al.,
2013a).

Besides delayed gains in performance (Korman et al,
2007), the susceptibility to retrograde interference (disruptive
effect of a later experience on the consolidation in memory
of a prior training experience) should also be considered
(Krakauer and Shadmehr, 2006). Yet, only Debarnot et al.
(2010) examined the effect of a retroactive motor interference
(administered 2 h after MIP) on motor consolidation after
a night of sleep. As in Korman et al. (2007), they showed
that performing a motor interference task prevented the
expression of delayed gains at 24 h post-physical training,
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while practicing the first motor learning through MIP followed
by the physical interfering task did not alter the motor
consolidation process (Debarnot et al., 2010). This result
highlights the relevance of a period of sleep for motor
consolidation after MIP, and further supports that MIP
might result in a durable and flexible representation of task
requirements (Wohldmann et al., 2008). Moreover, this finding
suggests that MIP may occasionally be a better alternative to
consolidate motor skills than physical practice, by strengthening
an abstract representation that does not involve specific effectors.
Interestingly, in contrast to such procedural motor interference,
Debarnot et al. (2012b) later showed that a declarative
interference task might affect the offline motor consolidation
following MIP. Data revealed that declarative interference (i.e.,
word-list task) altered overnight and daytime consolidation
of MIP learning, but with delayed gains in performance still
occurring after a night of sleep compared to wakefulness. In other
words, sleep compensated the detrimental effect of declarative
interference, unlike wakefulness. Surprisingly, a last issue that
has been neglected in the current literature is the potential (lack
of) retrograde interference of a secondary MI task on the motor
consolidation of a first motor task also learnt through MIP.
Future studies will certainly consider this retrograde influence
and contribute to better understand the effects of MIP on motor
consolidation.

Spurred by the data mentioned above, and albeit this
line of research is quite recent, combining sleep and MIP
in motor learning protocols is a promising avenue. From a
more theoretical viewpoint, determining the neural processes
underpinning the need for sleep to consolidate motor memories
after MIP, as well as the factors susceptible to limit benefits of
sleep, are questions currently under consideration. Yet, whether
brain plasticity observed during MI is later reactivated during the

Motor Imagery Performance Gains

period of sleep following MIP, as shown for physical practice
(e.g., Stickgold and Walker, 2007), needs to be addressed.
Likewise, future research should better determine the stages of
sleep that are critical for discrete steps in motor consolidation
following MI. As for motor skill consolidation, there may be
more than a single phase of sleep-dependent consolidation. In
particular, as sleep-spindle activity is thought to play a critical
role in motor consolidation by facilitating the neuronal plasticity
(Barakat et al., 2011; Albouy et al., 2013b), further investigations
including recording sleep-related polysomnographic data after
MIP are required.

CONCLUSION

We reviewed the effects of MIP on both online and offline
learning processes in healthy participants. Activity-dependent
neuroplasticity resulting from MIP is a plausible origin to
online learning effects assessed at a behavioral level (e.g.,
movement accuracy, movement speed and movement efficacy,
Figure 2). Yet, the neurophysiological correlates of MIP on
offline learning processes remain unexplored. Overall, MIP can
facilitate access to motor expertise, which can be considered
the long-term result of successive online and offline learning
processes. Interestingly, motor expertise, in turn, yields to
activity-dependent neural reorganizations of brain networks
controlling both actual and imagined performance. The imagery
literature provided ample evidence of such reorganizations
across various disciplines (Olsson et al., 2008a; Sacco et al,
2009; Wei and Luo, 2010; Chang et al., 2011; Baeck et al., 2012;
Bezzola et al., 2012; Olshansky et al., 2015; Wolf et al.,, 2015),
hence attesting that brain activations during MI reflected life-
long brain changes resulting from successive online and offline
neural reorganizations elicited by intense amounts of practice.

OLYMPIC MEDALIST

Z-SCORE

permission from Di Rienzo et al. (2016).

FIGURE 4 | Generators of the alpha event-related synchronization/desynchronization recorded in an Olympic and amateur athletes during MI of the
snatch. BA, Brodmann areas; LH/RH, Left/Right hemispheres; ERS, Event-related synchronization; ERD, Event-Related desynchronization. Adapted with
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Brain activity during MI reflects the motor automatization
taking place along the course of development (Cebolla et al.,
2015), but also mirrors expertise-dependent changes in the
brain networks of athletes (for a review see Debarnot et al.,
2014). Nonetheless, past studies on expertise-dependent changes
of MI networks rarely compared two extreme levels on the
expertise continuum, namely an Olympic level champion vs.
a novice athlete. The study by Di Rienzo et al. (2016) may
be an original and informative illustration of such contrast to
punctuate this review. Using magnetoencephalography (MEG),
they gained access to the generators of mu desynchronization
during the representation of MI of a snatch in an Olympic
weightlifting athlete and a novice participant competing at a
departmental level (Figure 4). They discussed the dynamic
and interdependent nature of the relationship between MI
and online/offline learning processes leading to motor
expertise.

They first reported an event-related synchronization of alpha
and beta frequencies during the first instants following the MI
onset stimuli in the Olympic athlete, usually reflecting neural
inhibition and resting brain areas (Pfurtscheller, 1992; Neuper
et al., 2006). They argued that the Olympic participant engaged
in a kind of “reset phase” involving the occipital and parietal
associative cortices, which is congruent with his subjective
reports of absence of visual focus and “empty mind”. This
phase appears very close from a meditative state of internal
attentional focus (for a review see Aftanas and Golocheikine,
2001; Fell et al, 2010), and possibly allowed greater focus
during forthcoming MI. Interestingly, the novice athlete did
not report such use of contextualization strategies. Second,
both participants exhibited an alpha desynchronization, but this
comparable oscillatory pattern originated from the activation
of very distinct neural networks. In the Olympic athlete, in
addition to the bilateral precuneus activation emphasized for
its role in the generation of motor images (Ogiso et al., 2000;
Cavanna and Trimble, 2006), the desynchronization originated
from premotor, primary sensorimotor and parietal activations.
In the novice athlete, brain activations were more diffuse,
and involved, in addition to associative parietal and occipital
regions, the fusiform gyrus, which is emphasized for its role
in online learning processes resulting from MIP interventions
(Olsson et al.,, 2008¢c; Zhang et al., 2011). Overall, these data
not only provide new insight about the time course of neural
oscillations during MI, but also confirm that expertise is
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Les ¢études fondamentales et comportementales s’accordent a dire que L’IM constitue
une approche pertinente dans le cadre de I’apprentissage moteur et, ce a quoi nous nous
intéressons plus particulierement dans cette these, dans celui de la réacquisition des fonctions

motrices, telles celles de la marche, suite a une atteinte du systéme nerveux.

Malgré la forte incidence d’amputations du membre inférieur et les conséquences
dramatiques de cette atteinte périphérique sur les capacités fonctionnelles, 1’intérét d’un travail
en IM aupres de cette population reste inexploré. Apres présentation de la pathologie a
continuation de ce CADRE THEORIQUE, la faisabilité de la mise en ceuvre d’un programme d’IM
aupres de personnes amputées du membre inférieur, ses potentiels effets thérapeutiques, ainsi
que le recours a la stimulation transcranienne pour maximiser 1’impact bénéfique de

I’entrainement mental seront développés dans le CADRE EXPERIMENTAL.
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II) AMPUTATION DU MEMBRE INFERIEUR

A) EPIDEMIOLOGIE

L’amputation du membre inférieur est un acte chirurgical lourd, tant par ses aspects
invasif et irréversible que sur ses conséquences a court, moyen et long termes. Bien que les
données épidémiologiques concernant cette pathologie restent rares, une étude de I’Institut
National de Veille Sanitaire (2006) évaluait le nombre de personnes amputées du membre
inférieur au cours de I’année 2003 a 15 353, ce qui représente une incidence de 26/100 000
personnes. Plus précisément, I’incidence d’amputations était de 184/100 000 au sein de la
population diabétique, de 13/100 000 dans celle non diabétique, et touchait deux fois plus les

hommes que les femmes. Les données provenant d’autres pays industrialisés se rapprochent de
nos statistiques nationales (FIGURE 24).
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FIGURE 24 : INCIDENCE DES AMPUTATIONS DU MEMBRE INFERIEUR DANS DIFFERENTS PAYS
INDUSTRIALISES SELON LE SEXE ET L’ORIGINE. L ’incidence d ’amputation du membre inférieur
en France (Institut de Veille Sanitaire, 20006), Allemagne (Icks et al., 2009), Espagne (Almaraz
et al., 2012), Australie (Lim et al., 20006), ainsi qu’au Royaume-Uni (Holman et al., 2012 ;
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NASDARB, 2009) et aux Etats-Unis (Aulivola et al., 2004) est plus importante chez les hommes

et les personnes diabétiques.

Les amputations consécutives au diabéte concernent principalement les personnes agées
de plus de 60 ans, celles dont 1’age est compris entre 18 et 60 ans lors de ’amputation étant
davantage touchées par des causes traumatiques ou cancéreuses (Shoppen, 2002). Bien qu’il
n’existe pas de consensus quant a la classification des différentes causes d’amputation du
membre inférieur, une étude récente du National Amputee Statistical Database (2009) a proposé
des données sur 1’étiologie d’amputations réalisées au cours des années 2006-2007 au
Royaume-Uni (FIGURE 25) et a ainsi permis de répertorier les troubles vasculaires, les

infections et les traumatismes comme principales causes de cet acte chirurgical.
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(Adaptation du National Amputee Statistical Database for the United Kingdom, 2009)

FIGURE 25 : ETIOLOGIE DES AMPUTATIONS DU MEMBRE INFERIEUR AUX ROYAUME-UNI.
lllustration en pourcentage des différentes causes d’amputation du membre inférieur au

Royaume-Uni au cours des années 2006-2007.

L’amputation d’un membre inférieur peut se réaliser a différents niveaux. Les
amputations dites majeures comprennent celles situées a partir de la cheville (FIGURE 26A),
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celles des orteils étant considérées comme mineures. Ce travail de thése ne s’intéressera qu’aux
personnes victimes d’une amputation unilatérale transtibiale ou transfémorale, par ailleurs

majoritaires (FIGURE 26B).

H{ Amputations
bilatérales

Désarticulation de la hanche

Amputation transfémorale

Désarticulation du genou

Amputation transtibiale

(D apres les données du National Amputee
Statistical Database for the United Kingdom,
20006)

Amputation de Syme

FIGURE 26: ILLUSTRATION ET ETIOLOGIE DES DIFFERENTS NIVEAUX
D’AMPUTATION DU MEMBRE INFERIEUR. 4 — [llustration des niveaux d’amputation
majeure du membre inférieur. B — Classification des amputations du membre
inferieur réalisées au Royaume-Uni au cours des années 2004-2005 selon leur

niveau.

B) CONSEQUENCES

1) Fonctions motrices

L’amputation du membre inférieur impacte lourdement les fonctions motrices
permettant le déplacement. Pour pallier a cette perte de fonctionnalité, les patients peuvent étre
appareillés avec une prothése. Néanmoins, malgré les avancées récentes dans le domaine de
I’appareillage, recouvrer la locomotion constitue un enjeu de rééducation conséquent. Par
ailleurs, tous les patients n’ont pas accés aux derniers modeles mis sur le marché et doivent

ainsi réapprendre a marcher a 1I’aide de modeles plus « basiques » (FIGURE 27).
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Al B

FIGURE 27 : PROTHESES ET NIVEAU DE MOBILITE. A — Prothése transtibiale. B —
Prothése transfémorale avec genou mécanique. C — Prothése tranfémorale avec genou
¢électrique programmable par ordinateur et permettant la pratique de diverses activités

physiques.

De fagon générale, les personnes amputées d’un membre infé€rieur et porteuses d’une
prothése auront tendance a passer davantage de temps en appui sur le membre sain
(Schaarschmidt et al., 2012), ce qui permettrait une force de réaction au sol plus importante que
du coté appareillé (Engsberg et al., 1993). Ces différences en termes de temps d’appui et de
force entre les deux cotés provoque une asymétrie lors de la marche, néfaste pour les structures
musculo-squelettiques du patient (Gailey, 2008). Aussi, le pas effectué avec la prothese est plus
long qu’avec le coté sain, et la largeur des pas est plus importante que chez les personnes non
amputées. La capacité de marche, caractérisée par sa symétrie mais également sa vitesse, se
retrouve donc considérablement amoindrie (Boonstra et al., 1993 ; Dingwell et al., 1996). En
raison du fort colt énergétique engendré par une marche pathologique (Czerniecki & Gitter,
1996), le recouvrement de la symétrie et de la vitesse de la marche constitue 1’objectif majeur

des programmes de rééducation fonctionnelle (Donker & Beek, 2002).
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2) Plasticité de compensation spontanée

Contrairement a la plasticité activité-dépendante, qui résulte d’une stimulation du SN,
la plasticit¢ de compensation spontanée survient suite a une perturbation de celui-ci.
Consécutivement a 1’amputation d’'un membre, on observe une restructuration des cartes
corticales, probablement dii aux différentes réorganisations opérées aux niveaux cortical et sous
cortical (cortex, thalamus, tronc cérébral et moelle épinicre, pour revue, voir Di Pino et al.,
2009). De par leur caractere réversible, les cartes somatotopiques des cortex somatosensoriel et
moteur sont sensibles a la déafférentation (absence de retour sensoriel) et a la déefférentation
(absence de mobilisation volontaire) provoquées par cette atteinte périphérique du SN. Les
premieres études, réalisées chez le singe, ont permis de mettre en évidence un envahissement
de la zone déafférentée par les aires corticales adjacentes, conformément a ’homonculus de
Penfield, au sein du cortex somatosensoriel (Merzenich et al., 1983 ; Pons et al., 1991). Suite a
une amputation du membre supérieur, on observe ainsi une expansion de la représentation
corticale des zones du visage vers celle de la main (FIGURE 28A). Ce phénomeéne a ¢galement
¢té observé chez I’homme lors d’études en MEG (Yang et al., 2014 ; Elbert et al., 1994, 1997 ;
Flor et al., 1995 ; Knecht et al., 1995, 1996), électroencéphalographie (EEG) (Montoya et al.,

1998 ; Flor et al., 1998) et IRMf (Lotze et al., 1999b, 2001).

Les effets de la déefférentation au sein de M1, se caractérisant par un ¢largissement de
la représentation corticale des muscles proximaux au site d’amputation, ont d’abord été
observés chez le rat (Donoghue & Sanes, 1988) et le singe (Wu & Kaas, 1999). Des résultats
similaires ont ensuite été rapportés chez ’homme. Chez des personnes amputées d’un membre
supérieur, Cohen et al. (1991) ont relevé une augmentation de 1’excitabilité et de la taille de la
représentation corticale des muscles du moignon. Une autre étude en TMS a montré que non
seulement les muscles du moignon, mais également ceux du visage présentaient une

augmentation de la surface de leur représentation corticale (Pascual-Leone et al., 1996). Ainsi,
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le phénoméne d’envahissement de la zone déafférentée par les représentations corticales
adjacentes (i.e., muscles du visage dans le cas d’une amputation du membre supérieur) au sein
du cortex somatosensoriel semblerait également s’appliquer pour la région déefférentée du
cortex moteur. Ces résultats ont ensuite été confirmés par I’IRMf. Au-dela de I’enregistrement
de ’augmentation de 1’excitabilité corticale de la région de la langue, Karl et al. (2004) ont mis
en évidence le déplacement de sa représentation vers la zone déefférentée au sein de M. Des
résultats semblables ont également été rapportés par Lotze et al. (1999b) pour la représentation

des muscles des levres (FIGURE 28B).
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FIGURE 28 : AMPUTATION DU MEMBRE SUPERIEUR ET REORGANISATION DES CARTES
SOMATOTOPIQUES DU CORTEX SENSORIMOTEUR CHEZ L’HOMME. A — Représentation
schématique du déplacement de la représentation somatosensorielle de la levre du coté
controlatéral a I’amputation. B — Déplacement de 9.7mm du maximum d’activation des levres

vers la main dans le cortex moteur controlatéral a I’ amputation.

Malgré la nette prévalence d’amputations du membre inférieur par rapport au membre
supérieur (National Amputee Statistical Database, 2005), la plasticité de compensation

spontanée induite par I’amputation d’un membre inférieur n’a été que trés peu explorée. Bien
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que 1’augmentation de la surface de la représentation corticale des muscles proches du moignon
dans le cortex sensorimoteur ait ¢été rapportée aupres de cette population (Fuhr et al., 1992 ;
Simoes et al., 2012), et que 1’origine de ces réorganisations, probablement liée a une baisse des
taux d’acide y-aminobutyrique (GABA) (diminution de I’inhibition GABAergique), aurait
principalement lieu a un niveau cortical (Chen et al., 1998), les spécificités du remaniement des
cartes corticales suivant une amputation de membre inférieur restent méconnues a ce jour. Cette
modification de la somatotopie du cortex sensorimoteur n’est toutefois pas négligeable dans la
mesure ou son ampleur serait corrélée avec I’intensité des douleurs fantomes (DF) percues par

les patients.
3) Douleurs fantomes

Les DF renvoient aux sensations douloureuses percues dans le membre amputé
(Mitchell, 1872). Ce phénomene, décrit pour la premiere fois par Ambroise Paré en 1552 (Keil,
1990), se caractérise par des sensations de crampes, de briilures, de chocs électriques ou encore
de coups de couteaux. Il est a différencier des sensations non douloureuses telles que par
exemple les illusions de mouvement, de changement de température, de picotement ou
d’engourdissement (Flor, 2002). Les DF concernent jusqu’a 80% des personnes amputées
(Nikolajsen & Jensen, 2001) et se montrent trés résistantes aux traitements pharmaceutiques et
chirurgicaux (Flor, 2003). Ces douleurs, amoindrissant la capacité a effectuer des taches du
quotidien (Ehde et al., 2000), diminuent considérablement leur qualité de vie (LLuo & Anderson,
2016). Bien que les mécanismes exacts de ces douleurs neuropathiques ne soient pas totalement
¢lucidés a ce jour, certains facteurs périphériques, tels que les techniques chirurgicales
employées pour la section des nerfs ainsi que 1’apparition de névromes (repousse des nerfs
sectionnés conduisant a une cicatrice excessive) sur le moignon, pourraient contribuer a la
genése des DF (Roullet et al., 2009). Cependant, I’absence de caractéristiques pathologiques

sur le moignon tout comme 1’anesthésie n’empéche pas 1’expression des DF, suggérant ainsi un
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role limité des facteurs périphériques dans leur apparition et I’implication de facteurs centraux
(pour revue, voir Flor, 2002). Flor et al. (1995, 1998) ont mis en évidence 1’existence d’une
corré¢lation positive entre 1’intensité des DF et I’importance des réorganisations corticales
observées dans le cortex somatosensoriel (FIGURE 29A). Plus la représentation de la bouche
envahissait celle de la main, plus les sujets rapportaient des scores de douleur ¢élevés dans le
membre absent. Ces résultats sont toutefois limités aux DF dans la mesure ou aucun lien n’a pu
étre établi a partir des sensations non douloureuses percues dans le membre fantéme (voir
Grusser etal., 2001 pour des résultats similaires). Ce lien entre DF et plasticité de compensation
spontanée, dont le sens de causalité n’est pas encore ¢élucidé (Flor, 2008), a également été
observé dans le cortex moteur lors d’études en TMS (Karl et al., 2001) et IRMf (Karl et al.,

2004 ; Lotze et al., 2001 ; Raffin et al., 2016 ; FIGURE 29B).
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(Adaptation de Flor et al., 1998)

PATIENTS AVEC DF PATIENTS SANS DF CONTROLES SAINS

FIGURE 29 : REORGANISATION SOMATOTOPIQUE DU CORTEX SENSORIMOTEUR ET DF. 4 —
Représentation du premier (D)) et cinquieme (Ds) doigts, et de la bouche au sein du cortex
somatosensoriel de personnes amputées d’un membre supérieur. Le déplacement de la
représentation corticale de la bouche controlatérale au coté amputé, vers celle de la main, ne
s'observe que chez les participants souffrant de DF. B — Activations induites par un mouvement
de pincement de levres. Seuls les patients avec DF montrent un déplacement médial de la
représentation de la levre au sein du cortex sensorimoteur. Les patients sans DF ont des

schémas d’activation plus proches de ceux observés chez les sujets sains.
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C) REEDUCATION

1) Protocoles

Bien qu’il n’existe pas de cadre prédéfini quant aux modalités de rééducation des
patients amputés du membre inférieur, les diverses recommandations proposées par la « British
Society of Rehabilitation Medecine » (2003), la « British Association of Chartered
Physiotherapists in Amputee Rehabilitation » (2016) ou encore le « Brigham and Women's
Hospital » (2011), ainsi que les travaux de synthese de différents auteurs (e.g., Coletta et al.,
2000 ; Geertzen etal., 2001 ; Fleury et al., 2013) ont conduit a une harmonisation des modalités
de prise en charge dans les différents centres de rééducation (Quesnel, 2013). Ce processus de
rééducation fonctionnelle s’organise par étapes, chacune ayant ses objectifs précis (pour revue,
voir Esquenazi & DiGiacomo, 2001). On distingue alors les phases aigiie (les jours suivants

I’amputation du membre), pré-prothétique, puis prothétique.

Parallélement aux soins apportés au moignon pour sa cicatrisation, le patient commence
sa rééducation des le premier jour suivant I’amputation lorsque 1’état physique le permet. Les
exercices consisteront principalement a travailler les qualités d’endurance cardiovasculaire, de
force musculaire et d’équilibre en appui unipodal. Dés la fin des soins aigus, la rééducation pré-
prothétique débute, assurant la continuité des exercices musculaires et cardiovasculaires mais
désormais a une intensité plus conséquente. Le travail d’équilibre unipodal se complexifie
¢galement, avec davantage de fonctionnalité dans les exercices, et notamment le travail de
déambulation entre les barres paralléles. Puis, idéalement 3 a 4 semaines apres [’amputation,
I’appareillage est effectué, et le travail de rééducation s’articule principalement autour de
I’apprentissage de la marche prothétique. Suite aux entrainements de 1’équilibre statique et de
la proprioception, celui de la marche, également organisé en différentes étapes (Quesnel, 2013),

peut débuter. D’abord entre les barres paralleles, puis a 1’aide de déambulateur/cannes et,
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finalement, sans accessoire lorsque possible, les patients s’exercent a la marche en avant, puis
en arricre, latérale et aux demi-tours. Ils s’entrainent d’abord sur des plans horizontaux et

réguliers, puis en pente, descente, dans les escaliers et sur des surfaces irrégulicres.

Dans la mesure ou la capacité de marche contribue grandement au retour a un niveau
d’autonomie, de réinsertion professionnelle et de qualité de vie satisfaisants (Schoppen, 2002 ;
Burger & Marincek, 2007), son recouvrement constitue 1’objectif principal des programmes de
rééducation des patients amputés d’un membre inférieur. En effet, cette population rapporte
souvent que recouvrer la capacité a déambuler leur permet de retrouver le style de vie, les rdles,
les activités et la vie sociale dont ils disposaient avant I’amputation (Esquenazi & DiGiacomo,

2001).
2) Plasticité activité-dépendante

Recouvrer la motricité suite a une atteinte du SN implique la mise en ceuvre de processus
de plasticité activité-dépendante (Fox, 2009 ; Kerr et al., 2011). Ainsi, stimuler les membres
affectés est indispensable pour améliorer les fonctions motrices altérées. Cette nécessité est bien
illustrée par la modification des cartes somatotopiques de singes bénéficiant ou non de
rééducation fonctionnelle du membre affecté suite a une Iésion au sein de la représentation
corticale des doigts et du poignet/avant-bras dans le cortex moteur (Nudo et al., 1997). Tandis
que les processus de plasticité de compensation spontanée (envahissement de la représentation
corticale des doigts par les zones adjacentes) et une incapacité a produire des mouvements avec
les effecteurs concernés par I’atteinte centrale étaient observés chez les singes contraints a
I’immobilisation, ceux ayant mobilis¢ le membre atteint affichaient une expansion de sa
représentation corticale (FIGURE 30A) ainsi qu'une amélioration des fonctions motrices. Des
résultats similaires ont ensuite été rapportés chez 1’homme. Par exemple, Liepert et al. (1998)
ont utilisé la technique de mouvement induit par la contrainte chez des patients victimes d’un

AVC. Leurs résultats montrent que 10 jours d’entrainement, a raison de 6h par jour et répartis
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sur deux semaines, ont permis une augmentation significative de la représentation corticale du

pouce ainsi que, bien que non corrélée, de la fonction motrice du coté affecté (FIGURE 30B).
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Figure 30 : Plasticité activité-dépendante induite par la rééducation fonctionnelle suite a
un AVC chez le singe et ’homme. 4 - Effets de la réhabilitation sur la représentation motrice
de la main suite a infarctus vasculaire localisé dans M. La plasticité de compensation observée
chez les singes n’ayant pas suivi de programme de rééducation, 3 mois apres la lésion
cérébrale, conduit a une diminution supplémentaire de 40% de la représentation motrice des
doigts. Ceux ayant bénéficié de rééducation du membre lésé montrent une augmentation de
15% de la représentation des doigts et de 59% de celle du poignet/avant-bras au sein de M;. B
— Avant la thérapie de mouvement induit par la contrainte chez des patients victimes d 'un AVC,
la représentation corticale du pouce est significativement moins importante dans [’hémisphere
affecté que sain. L entrainement permet d’augmenter sa représentation du coté affecté et de la

diminuer du coté sain de maniere significative. APB = abductor pollicis brevis.

La mobilisation passive du membre atteint ne peut pas s’appliquer dans le cas d’une
Iésion périphérique telle que I’amputation. Afin de contrebalancer la plasticité de compensation
spontanée, d’autres approches thérapeutiques doivent par conséquent €tre envisagées. Une

mesure exceptionnelle consiste a « remplacer » le membre amputé par un membre sain,
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provenant d’un donneur. Chez un patient ayant bénéfici¢ d’une greffe bilatérale de mains,
Giraux et al. (2001) ont montré que la plasticité de compensation spontanée qui s’était installée
dans M, chez ce patient amputé depuis 6 ans, était renversée par la possible réutilisation de ses
mains (FIGURE 31A). La greffe reste toutefois un cas de figure rare, dont trés peu de patients
peuvent bénéficier. Une autre approche consiste a innerver la prothése a partir des nerfs
préservés du moignon (main cybernétique). Au-dela du recouvrement de la motricité et des
informations sensorielles, ce modele interfacé de prothése de la main a montré des effets
prometteurs sur le renversement de la plasticit¢é de compensation spontanée. En effet, 4
semaines d’entrailnement au contrdle moteur de la main et a ses perceptions sensorielles avec
la main cybernétique permettraient de diminuer la surreprésentation corticale des muscles
proximaux au site d’amputation (FIGURE 31B), ainsi que les DF (Rossini et al., 2010). Bien
que plus accessible que la greffe de nouveaux membres, étre appareillé avec une main
cybernétique reste une approche novatrice et encore peu répandue au sein de la population de

personnes amputées d’'un membre supérieur.
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ACTIVATIONS CORTICALES
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FIGURE 31 : AMPUTATION DU MEMBRE SUPERIEUR ET REEDUCATION FONCTIONNELLE
AVANT-GARDISTE. A — Déplacement médial de la représentation motrice des mains dans les
deux hémispheres enregistrée 6 mois apres la greffe bilatérale, conduisant a un schéma
d’activation plus proche de la normalité. B — Diminution de la représentation sensorimotrice
des muscles de [’épaule et du bras (proximaux a [’amputation) suite a [’entrainement avec la

prothese de main cybernétique.

Heureusement, stimuler le SN afin d’activer les processus de plasticité activité-
dépendante permettant de contrebalancer ceux de plasticité de compensation spontanée peut
étre réalisé¢ de maniére plus abordable. Flor et al. (2001) ont utilisé la discrimination sensitive
a cet effet. Dans cette étude, 5 patients amputés d’un bras ont suivi 10 séances de 90min,
réparties sur 2 semaines, au cours desquelles ils devaient déterminer la fréquence du stimulus
¢lectrique qui leur était envoyé et son placement parmi les 8 électrodes situées sur le moignon.
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Les patients du groupe expérimental ont montré une amélioration significative de leur capacité
a déterminer les caractéristiques des stimuli électriques (i.e., fréquence et emplacement), un
déplacement latéral de la représentation des lévres, et une diminution des DF. Ces résultats

n’ont pas €té observés pour le groupe contréle (FIGURE 32).

A
40 Cortical reorganisation 304
T D Pre-training E
£30 B Posttraining HE.JQO
= O Follow-up § T
o
5% g
in =104
=
A &
—
0 04
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Experimental group Control group
6 Phantom limb pain
O Pre-training
O Post-training ]
g‘ 4 O Follow-up 5
©
= 4
o L] é 3
= g 5
1
0
% 3 5
Experimental group Control group
(Adaptation de Flor et al., 2001)
B

(Flor et al., 2002)

FIGURE 32: AMPUTATION D’UN MEMBRE INFERIEUR ET REHABILITATION PAR
DISCRIMINATION SENSORIELLE. A — Diminution significative de la distance entre la
représentation corticale des levres et des DF entre le pré-test et le post-test, et maintenues lors
du test de rétention programmé 3 mois plus tard. B — Illustration du déplacement latéral de la

représentation des levres suite au programme de rééducation.
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Malgré les observations encourageantes collectées aupres de personnes amputées d’un
membre supérieur, il semblerait qu’a ce jour, aucune étude sur les processus de plasticité
activité-dépendante induits par la rééducation fonctionnelle n’ait été conduite aupres de patients

amputés d’un membre inférieur.
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CADRE METHODOLOGIQUE

La capacité des participants a former des images mentales a ¢été contrélée lors de chaque
¢tude réalisée dans ce travail de doctorat. La premiére partie du présent CADRE
METHODOLOGIQUE propose une description de I’approche employée pour la réalisation de ces
mesures. Elle sera suivie de la présentation de I’outil de stimulation cérébrale utilisé lors des

ETUDES N°3 ET N°4.

I) MESURE DES CAPACITES D’IM

Afin de conduire une évaluation précise des capacités d’IM (Guillot et al., 2005a ; Collet
et al., 2011), une combinaison de tests psychométriques et comportementaux a été effectuée
avec les patients de L’ETUDE N° 2. Bien que les indicateurs neurovégétatifs constituent une
mesure objective et fiable de la qualité de I’'IM (Collet et al., 2003), sa mise en ceuvre répétée
n’est toutefois pas idéale dans le domaine clinique. L’IM des patients a ainsi ét¢ évaluée a I’aide
de tests de vivacité de I’IM et de chronométrie mentale, dont la simplicité et le caractére tres
ambulatoire en font des outils privilégiés aupres de populations pathologiques (Malouin et al.,
2013b). Lors des ETUDES N° 3 ET N° 4, des tests de vivacité ainsi que des auto-évaluations ont

été effectués.

A) TESTS PSYCHOMETRIQUES

La capacité des participants a former des images de qualité a été mesurée, d’une part, a
I’aide de questionnaires ou le sujet rapporte la vivacité de I’image obtenue a partir d’échelles
analogiques et, d’autre part, lors d’auto-évaluations. Malgré leur validité clairement établie, la
nature subjective des tests psychométriques questionne leur fiabilité (Sharma et al., 2006). Des

¢tudes plus objectives, comme celles permettant de mesurer 1’activité cérébrale, ont toutefois
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permis de renforcer leur pertinence en tant qu’indicateurs de la qualit¢ de I’IM. L’étude des
activations cérébrales enregistrées lors d’examens IRMf (Lorey et al., 2011), ainsi que le degré
d’excitabilité corticospinale relevé par TMS (Williams et al., 2012), ont en effet mis en
¢vidence une corrélation entre scores d’IM et degré d’activation cérébrale lors de I’imagination.
Ce lien a également été observé aupres de personnes amputées d’un membre supérieur (Lotze

etal., 2001).

1) KVIQ

Le « Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire » (KVIQ ; Malouin et al., 2007) est
un test permettant d’évaluer les capacités d’IM depuis la position assise. Il est tout a fait indiqué
pour les personnes atteintes d’un trouble moteur et la pertinence de son utilisation a été
rapportée pour des personnes atteintes d’'un AVC (Malouin et al., 2007, 2008), de la maladie
de Parkinson (Randhawa et al., 2010), de sclérose multiple (Tabrizi et al., 2013), ou encore
d’une amputation du membre inférieur (Malouin et al., 2009). Dans sa version longue, le KVIQ
comporte 20 items impliquant la mobilisation d’articulations du tronc, de la té€te, des membres
supérieurs et inférieurs. Dans la mesure ou nous nous sommes intéressés a la motricité de
personnes amputées d’un membre inférieur, une version simplifiée du questionnaire a été
utilisée afin de cibler uniquement les articulations de la hanche, du genou, ainsi que de la
cheville (ANNEXE N° 1). Apres avoir exécuté le mouvement, ou avoir observeé 1’expérimentateur
le faire dans le cas ou I’incapacité¢ motrice rend le mouvement impossible, le participant cote
de 1 (pas d’image/pas de sensation) a 5 (image aussi claire que dans un film/sensation aussi
intense qu’en faisant I’action) sur les échelles visuelle/kinesthésique la clarté/intensité des
images/sensations percues lors de I’imagination des différents mouvements. La qualité de I’IM
est d’abord évaluée selon le mode visuel pour les différents items, puis selon le mode

kinesthésique.
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2) MIQ-R

La version révisée du « Movement Imagery Questionnaire » (MIQ-R, Hall & Martin,
1997) implique des mouvements pluri-articulaires (ANNEXE N°2). Les 4 items du test
(FIGURE 33) sont d’abord réalisés physiquement par le participant avant qu’il lui soit demandé
de coter de 1 (trés difficile a imaginer/trés difficile a percevoir) a 7 (trés facile a imaginer/trés
facile a percevoir) le degré de difficulté percu pour visualiser/percevoir le mouvement lors de

son exécution imaginée. Les types visuel et kinesthésique sont alternées a chaque item.
| II I | I I r' I

FIGURE 33 : MOUVEMENTS DU MIQ-R. Mouvements mono-articulaires de la hanche (A) et de

[’épaule (D). Mouvements pluri-articulaires impliquant les articulations de [’épaule, de la

hanche, du genou et de la cheville (B), et de [’épaule et de la hanche (C).

3) Auto-évaluations

Afin de contrdler la qualité du travail effectué¢ en IM lors des différents protocoles
expérimentaux de cette thése, une auto-estimation de la vivacité de I’image était relevée, a I’aide

d’une échelle analogique graduée de 1 (pas d’image/pas de sensation) a 5 (image aussi claire
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que dans un film/sensation aussi intense qu’en faisant 1’action), aprés chaque séance effectuée

par les patients de L’ETUDE N° 2 et chaque condition des ETUDES N° 3 ET N°4.

B) TEST COMPORTEMENTAL : LA CHRONOMETRIE MENTALE

La chronométrie mentale renvoie a la durée de traitement de 1’information par le SN
central (Posner, 1978) et repose sur le fait que les actions exécutées et imaginées obéissent de
manicre similaire a la loi de Fitts (1954), selon laquelle la durée d’une action augmente avec
sa complexité. La comparaison des temps requis pour I’exécution du mouvement et sa
simulation mentale constitue un indice fiable de la précision temporelle de I’IM (pour revue,
voir Guillotetal., 2012b). Une surestimation du temps nécessaire a la réalisation du mouvement
lors de I’'IM peut, entre autres, refléter une difficulté a former des images, obligeant I’imageur
a 'y consacrer davantage de temps. Une sous-estimation peut quant a elle indiquer une incapacité
de I’imageur a reconstituer mentalement les différents éléments de I’action (Guillot, 2007). Sur-
et sous-estimations peuvent également étre liées a d’autres facteurs d’influence, comme les
caractéristiques temporelles de la tache. Il est par exemple admis que les taches supérieures a
30s sont généralement sous-estimées tandis que celles inférieures a 5s sont surestimées (Guillot

& Collet, 2005b).

L’équivalence temporelle, synonyme de précision lors de I’IM, englobe généralement
les notions de congruence temporelle et d’isochronie (Di Rienzo et al., 2014a). Alors que
I’isochronie renvoie a une absence de différence significative entre les temps relevés lors de la
pratique physique et mentale d’une méme action, la congruence temporelle fait référence a une
corrélation entre eux (une modification dans la pratique physique engendrera une modification

similaire lors de I’IM).
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Dans le but de tester I'impact du déficit moteur que représente 1’amputation d’un
membre inférieur, ainsi que les effets de la rééducation sur 1’équivalence temporelle de 1I’IM,
les patients des ETUDES N°1 ET N°2 ont été chronométrés lors de la réalisation et de
I’imagination de différents movements dont la durée, généralement comprise entre 5 et 30s, ne
présentait pas de contraintes temporelles susceptibles d’influencer 1’équivalence temporelle

(FIGURE 34).

ABDUCTION DE HANCHE MARCHE DE 7™M

TIMED UPAND GO

FIGURE 34 : TACHES DE CHRONOMETRIE MENTALE. Enregistrement du temps requis pour

[’exécution puis la simulation mentale d’une tdche composée de 5 abductions de hanche (4),

d’une tache locomotrice de 7m (B), et du Timed Up and Go test (C)
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1) STIMULATION TRANSCRANIENNE A COURANT CONTINU

A) DESCRIPTION

La stimulation transcranienne a courant continu (tDCS) est une technique non invasive
d’¢électrostimulation du cerveau (FIGURE 35A) permettant de moduler 1’excitabilité corticale.
Le principe consiste a induire un faible courant sur le scalp par le biais de deux électrodes de
polarités opposées. Le courant se déplace depuis I’¢électrode positivement chargée, 1’anode, vers

celle qui I’est négativement, la cathode (FIGURE 35B).

FIGURE 35 : MATERIEL ET PRINCIPES DE FONCTIONNEMENT. 4 - 1) Batterie, 2)
Electrodes a) Anode et b) Cathode, 3) Casque, et 4) Cdbles de branchement. B -
Déplacement du courant de [’anode vers la cathode (modélisation du crane empruntée

aUtzetal., 2010).

B) EFFETS IMMEDIATS

La modulation de I’excitabilité corticale de la zone stimulée, provoquée par le flux de
courant, est polarité-dépendante. Alors que la stimulation anodale augmente 1’excitabilité
corticale, la stimulation cathodale la diminue (Nitsche et Paulus, 2000 ; Nitsche et al., 2003a).

Il est généralement admis que les effets immédiats de la tDCS sont provoqués par les actions
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de dépolarisation ou hyperpolarisation de la membrane neuronale (e.g., Nitsche et al., 2005),

qui auront pour effets respectifs 1’augmentation ou la diminution de 1’excitabilité corticale.

Bien que les principes d’action exacts de la tDCS sur I’excitabilité corticale ne soient
pas totalement ¢élucidés, ils sont sensés fonctionner selon une logique de polarisation bimodale
(inversée pour dendrites et corps cellulaires d’un méme neurone, Bikson et al., 2004 ; Rahman
et al., 2013) ou les corps cellulaires seraient les ¢léments décisifs des effets sur I’excitabilité
corticale (Rahman et al., 2013 ; Radman et al., 2009). Le courant induit par I’anode et pénétrant
les neurones corticaux entrainerait une hyperpolarisation des dendrites et une dépolarisation des
corps cellulaires favorisant 1’excitabilité corticale, tandis qu’a I’inverse, le courant sortant sous
la cathode dépolariserait les dendrites et hyperpolariserait les corps cellulaires, contribuant alors

a son inhibition (FIGURE 36).

STIMULATION CATHODALE STIMULATION ANODALE
Dépolarisation T \\ " | I Hyperpolarisation
des dendrites ‘ des dendrites

Dépolarisation du
soma

Hyperpolarisation
du soma

v | /

= i CORTIC_

FIGURE 36 : EFFETS IMMEDIATS DE LA TDCS. Sous la cathode, le courant remonte vers la

surface du crdne et entraine une hyperpolarisation du soma et ainsi une diminution de
[’excitabilité corticale. A 'inverse, le courant pénetre dans le crane sous [’anode, dépolarise
le soma et augmente [’excitabilité corticale (modélisation du crane empruntée a Utz et al.,

2010).
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C) EFFICACITE SYNAPTIQUE

De la modulation de I’excitabilité corticale dépendra celle de 1’efficacité synaptique,
définie comme étant la capacité du neurone présynaptique a transmettre I’information a la
cellule post-synaptique. Comme en témoignent diverses mesures des potentiels post-
synaptiques excitateurs relevées dans le cortex moteur (Rahman et al., 2013 ; Fritsch et al.,
2010) et I’hippocampe chez 1’animal (Bikson et al., 2004 ; Kabakov et al., 2012 ; Jefferys,
1981), les  stimulations  anodale/cathodale,  entralnant  respectivement  une
augmentation/diminution de I’excitabilité corticale, provoqueraient une facilitation/inhibition
de I’efficacité synaptique (FIGURE 37A ET B), et ce aussi bien pendant la stimulation que
jusqu’a une heure apres la fin de celle-ci (FIGURE 37C). Une meilleure efficacité synaptique
est associée au phénomene de PLT, synonyme de renforcement synaptique (i.e., augmentation
de la transmission des messages entre deux neurones) et connu comme étant le principal
processus responsable de 1’apprentissage (Bliss & Collingridge, 1993 ; Martin et al., 2000 ;
Rioult-Pedotti et al., 2000). La stimulation anodale serait ainsi capable de renforcer les
connexions synaptiques (Nitsche et al., 2004 ; Cheeran et al., 2008) et, par conséquent, de

promouvoir la plasticité synaptique essentielle a 1’apprentissage.
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FIGURE 37 : EFFETS DE LA TDCS SUR L’EFFICACITE SYNAPTIQUE MESURES PAR LES
POTENTIELS POSTSYNAPTIQUES EXCITATEURS. A4 - L ’efficacité synaptique relevée dans le

cortex moteur du rat est significativement facilitée par la stimulation anodale (+8 V m™,
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graphique de gauche) et réduite par la stimulation cathodale (-8 V m™, graphique de droite)
dans les trois voies afférentes suivantes : « posterior horizontal layer Il/Ill, horizontal layer
V » et « vertical layer II/IIl », respectivement illustrées par les cercles bleus, verts et jaunes.
B - La stimulation anodale a -400, -200 et -100uA inhibe [ efficacité synaptique mesurée dans
I’hippocampe, tandis que la stimulation anodale a 100uA [’augmente. Une stimulation
anodale trop importante (200uA) conduit toutefois ici a une inhibition de [’efficacité corticale.
C - L’augmentation de [’efficacité synaptique commence des le début de la stimulation

synaptique et continue a augmenter pendant environ 1 h, avant d’atteindre un plateau.

D’un point de vue neurophysiologique, la modulation de 1’excitabilité corticale a court
terme (pendant la stimulation) et celle toujours observable dans ’heure qui suit la stimulation
ne sont pas attribuées aux mémes processus. Tandis que les effets immédiats seraient dus a
I’altération du potentiel de repos de la membrane, ceux a long terme seraient provoqués par un

changement d’activité des neuromodulateurs (Nitsche et al., 2005).

D) EFFETS A LONG TERME

1) Neurotransmission glutamatergique

Le récepteur N-méthyl-D-aspartate (NMDA) est le récepteur au glutamate, principal
neuromodulateur excitateur du systéme nerveux central. L’injection d’agonistes ou
d’antagonistes des récepteurs NMDA, visant a favoriser ou limiter I’activation de ces derniers,
a permis de mettre en évidence I’importance du systeéme glutamatergique dans les effets a long
terme de la tDCS. Tandis qu’un agoniste prolongerait les effets de la stimulation, un antagoniste
les diminuerait (FIGURE 38 ; Nitsche et al., 2003b, 2004 ; Liebetanz et al., 2002). Par ailleurs,
I’activité des récepteurs NMDA, fortement impliqués dans les processus de PLT (Bennett,
2000) et ainsi d’apprentissage (Collingridge, 1987), serait améliorée par la stimulation anodale

(Nitsche et al., 2003b). Une modulation suffisamment importante de ces récepteurs, permettant
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d’induire une potentialisation a long terme, ne serait toutefois possible que dans un

environnement ou 1’inhibition neuronale est diminuée (Stagg & Nitsche, 2011).

2.0
1.8 1

IDCE, drug condition

MEFP amplitude  baseline

Time course (min)

FIGURE 38 : EFFETS DU BLOCAGE DES RECEPTEURS AU
NMDA SUR LES EFFETS A LONG TERME DE LA TDCS. Le
dextrométhorphane, antagoniste aux reécepteurs NMDA,
empéche les effets a long terme de la tDCS lors de stimulations
anodale et athodale. DMO = dextrométorphane ; PLC =
placebo.

2) Neurotransmission GABAergique

Une amélioration de I’excitabilité corticale n’est pas uniquement attribuable a une
augmentation de I’activité¢ glutamatergique, mais également a une diminution des processus
inhibiteurs. Or, les effets a long terme de la tDCS sembleraient étre également liés a la
modulation des taux de GABA (Nitsche et al., 2004b), principal neuromodulateur inhibiteur du
systeme nerveux central. Aussi, la stimulation anodale aurait pour conséquence une diminution
des niveaux de GABA (Nitsche et al., 2005 ; Stagg et al., 2009). Fait intéressant, Stagg et al.
(2011a) ont mis en évidence une corrélation entre cette la diminution de concentration de
GABA provoquée par la tDCS et la performance enregistrée lors d’une tache d’apprentissage

moteur, démontrant ainsi I’importance de la modulation GABAergique provoquée par la

100



D CADRE METHODOLOGIQUE : TDCS

stimulation anodale dans les processus de plasticité synaptique inhérents a 1’apprentissage

moteur.

3) Facteur neurotrophique issu du cerveau (Brain-Derived Neurotrophic Factor,

BDNF)

Au-dela de ses effets sur les neuromodulateurs, la tDCS impacterait également le
BDNF, protéine clé¢ dans la régulation de la plasticité synaptique (Lu et al., 2008 ; Yamada et
al., 2002) et entrainant d’importants effets sur la plasticité activité-dépendante en raison de sa
capacité a augmenter la PLT (Figurov et al., 1996). Sa libération étant en partie activité-
dépendante, une stimulation externe, telle que celle permise par la tDCS, permettrait
d’augmenter ses niveaux de sécrétion et donc de favoriser les processus neuronaux liés a

I’apprentissage (Fritsch et al., 2010).

E) APPRENTISSAGE MOTEUR

Fortement engagé dans les processus d’apprentissage moteur (Classen et al., 1998 ;
Karni et al., 1995 ; Pascual Leone et al., 1995), M est une région d’intérét pour la tDCS. Dans
la mesure ou les changements synaptiques li€s a I’apprentissage moteur au sein de M seraient
dépendants des mécanismes de PLT (Stagg & Nitsche, 2011), la stimulation anodale appliquée
a cette région cérébrale est d’une grande pertinence pour 1’amélioration des fonctions motrices.
Diverses études ont démontré qu’une seule session de tDCS couplée a I’entrainement permettait
d’améliorer I’apprentissage moteur (Nitsche et al., 2003a ; Boggio et al., 2006 ; Cuypers et al.,
2013 ; Kantak et al., 2012 ; voir Hashemirad et al., 2016, pour revue). Par ailleurs, I’impact
positif de séances répétées de stimulation anodale sur I’apprentissage moteur relevé chez des
personnes ayant souffert d’'un AVC, et ce méme en I’absence de PP concomitante (Boggio et

al., 2007 ; Hummel et al., 2005), amplifient I’éventail du champ d’application de cette technique
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en justifiant son intérét apres de personnes souffrant d’un handicap moteur, et pour lesquelles

I’entrainement physique est difficilement accessible.

Nettement moins nombreuses que dans le contexte de I’apprentissage moteur, qui
implique I’acquisition de nouveaux mouvements, certaines recherches ont été dédiées aux effets
de la tDCS sur I’adaptation motrice, qui repose sur des synergies motrices déja existantes et fait
référence aux réponses qu’un individu est capable de fournir en situation de perturbation
extérieure (Doyon & Benali, 2005). Ces quelques études s’accordent a trouver un intérét a la
stimulation de M1, avec une amélioration de la performance chez des sujets sains (Kaski et al.,
2012 ; Hunter et al., 2009) ou dont la motricité est altérée (Kaski et al., 2013, 2014). Si les
résultats de Galea et al. (2011) ne révelent aucun effet de la tDCS sur M en ce qui concerne
I’amélioration de la performance en tant que telle, ils soulignent toutefois son impact sur la

rétention de la performance.

F) MODALITES D’APPLICATION

1) Durée et intensité

Alors que quelques secondes de tDCS suffisent pour augmenter ou diminuer
I’excitabilité corticale pendant la stimulation (Nitsche et al., 2005, 2007), I’apparition d’effets
persistant apres la fin de celle-ci nécessitent quant a eux un dosage plus important. Aussi,
I’amplitude des effets a long terme de la tDCS dépendent directement de la durée et de
I’intensité de la stimulation (Nitsche & Paulus, 2000, 2001). Si un minimum de 0.6mA pendant
Smin (FIGURE 39A) ou de 1mA pendant 3min (FIGURE 39B) sont nécessaires pour 1’apparition
d’effets sur la modulation de 1’excitabilité corticale postérieurs a la stimulation, des volumes de
stimulation plus importants avec des intensités et durées variant respectivement de 1mA a 2mA
et de 10 a 30min - considérées comme état sans danger - sont toutefois les plus fréquemment

utilisés (Brunoni et al., 2012 ; Hashemirad et al., 2016).
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FIGURE 39 : VOLUME DE STIMULATION NECESSAIRE A L’APPARITION D’EFFETS A LONG
TERME DE LA TDCS. Les symboles pleins indiquent une différence significative avec les
résultats obtenus pour (A) 'intensité de stimulation la plus faible (0.2mA) et (B) la durée de
stimulation la plus courte (Imin). L obtention d’effets a long terme ne peut étre obtenue qu’a

partir d’une stimulation d’une intensité de 0.6 mA (A) ou d’'une durée de 3min (B).

2) Electrodes

(1) Configuration

Bien qu’il n’y ait pas de consigne arrétée sur la taille des électrodes, les dimensions les
plus utilisées varient entre 25 et 35cm? (Utz et al., 2010). Pour des stimulations allant de 1 a
2mA, la densité de courant est alors de 0.03 a 008mA/cm?. Afin d’augmenter la précision
spatiale, et ainsi de concentrer les effets sur la zone choisie, Nitsche et al. (2007) recommandent
I’utilisation de plus petites ¢lectrodes de stimulation (de 1’anode dans le cas d’une stimulation

anodale).

(i1) Placement

Parmi les différents montages possibles pour la stimulation du systéme moteur (FIGURE
40A, BET C), le placement retenu par Nitshe et Paulus (2000) est celui de 1’¢électrode active sur
M unilatéral et de I’¢électrode de référence sur la région orbito-frontale controlatérale (FIGURE

40 CET D). Bien que critiqué pour son manque de précision (Reis & Fritsch, 2011), ce montage
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a été démontré comme ayant un fort impact sur I’apprentissage moteur (Nitsche et al., 2003a ;
Reis et al., 2009 ; Stagg et al., 2011b ; Fritsch et al., 2010) et reste un standard dans les

protocoles centrés sur la performance motrice (Hashemirad et al., 2016).
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(Adaptation de Nitsche & Paulus, 2000)

FIGURE 40 : PLACEMENT DES ELECTRODES DANS LE CADRE DE LA
STIMULATION DE Mu. Les figures A, B et C illustrent la modulation de M
gauche. A — Electrode active située sur M et placement extracéphalique de
Iélectrode de référence. B — Electrodes active et de référence
respectivement situées sur M; gauche et M; droit. C — Electrode active
placée sur M; gauche et électrode de référence sur la zone orbito-frontale
controlatérale. D — Excitabilité corticale augmentée par la stimulation
anodale et diminuée par la stimulation cathodale lorsque les électrodes sont

situées tel qu’illustré en C. An = Anode ; Ca = Cathode.
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CADRE EXPERIMENTAL

I. CAPACITES D’IMAGERIE _MOTRICE ET _AMPUTATION DU _MEMBRE

INFERIEUR

ETUDE N° 1 : Elodie Saruco, Aymeric Guillot, Arnaud Saimpont, Franck Di Rienzo, Anne
Durand, Catherine Mercier, Francine Malouin & Philip Jackson. (2017). “Motor imagery
ability of lower-limb amputees: Exploring the course of functional rehabilitation effects”.

European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. En révision.

Suite a I’amputation d’'un membre, la capacité a se représenter des mouvements peut
étre altérée. Bien que 1’absence du membre ne semble pas empécher 1’imagination de
mouvements I’impliquant, elle pourrait la rendre plus difficile. Il a notamment été rapporté chez
des personnes amputées d’'un membre supérieur que, bien que la vivacité de I’IM soit similaire
a celle observée aupres de contrdles sains (Raffin et al., 2012a), sa précision est quant a elle
diminuée. En effet, la capacité a effectuer un jugement de latéralité¢ des mains (Nico et al., 2004)
ainsi que le maintien d’une congruence temporelle entre mouvements imaginés et exécutés
(telle que mesurée lors de la tentative de mouvement) avec le c6té amputé (Raffin et al., 2012a)
sont affectés. A I’inverse, chez des personnes amputées d’un membre inférieur, tandis que la
vivacité de I'IM serait moindre, la congruence temporelle semble conservée avec une
augmentation paralléle des temps requis pour I’exécution et ’imagination des mouvements
proximaux avec le membre affecté (toujours possible a effectuer ; Malouin et al., 2009).
L’utilisation répétée de la prothése lors de taches locomotrices permettrait toutefois d’améliorer

la vivacité de I’IM aupres de cette population (Malouin et al., 2009).
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Compte-tenu de I’impact de la qualité des représentations mentales sur la possibilité de
recruter les régions motrices de maniére focale et intense (Guillot et al., 2008 ; Di Rienzo et al.,
2016), s’assurer que cette capacité est préservée doit précéder tout travail de rééducation par
IM. Les données concernant la qualité de I’'IM des personnes amputées d’'un membre inférieur
sont rares, et, malheureusement, exclusivement centrées sur des personnes au stade chronique
de la pathologie. L’ETUDE N°1 a pour objectif d’évaluer les capacités d’IM a un stade plus aigu
(Juste apres ’appareillage) et d’observer dans quelle mesure celles-ci peuvent étre modifiées

par la rééducation fonctionnelle.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Amputation of a lower-limb results in a severe decrease of
functional mobility that deeply alters independent living. Motor imagery (MI) refers to the
mental representation of an action without engaging its actual execution. The repetitive use of
MI has been shown to contribute to promote motor recovery and phantom-limb pain alleviation.
Aim: Given the importance of invoking accurate images to benefit from MI practice, and
considering the link between motor capacities and MI, the present study investigated the effect
of a functional rehabilitation program on MI ability in lower-limb amputees. DESIGN:
Observational, longitudinal and double-blind study. POPULATION: Ten below- or above-
knee amputees following a functional rehabilitation program as outpatients. METHODS: MI
ability of the patients was measured at three different time point along the course of physical
therapy. RESULTS: The data revealed i) a positive effect of the rehabilitation program on MI
accuracy of locomotor tasks, and ii) greater MI vividness and accuracy for single-joint
movements that patients were still able to physically perform. CONCLUSION: These findings
suggest that MI abilities and actual motor performance are mirrored in a congruent fashion.
CLINICAL REHABILITATION IMPACT: Therapists should consider this critical aspect

when including MI practice in functional rehabilitation programs among lower-limb amputees.

KEY-WORDS: Lower-limb amputation - Motor imagery - Locomotor rehabilitation - Mental

chronometry - Motor imagery vividness.
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INTRODUCTION

People suffering from lower-limb amputation experience important morphological
changes that impair functional mobility. Such decrease of capacity for accomplishing everyday
tasks independently seriously alters quality of life!. In order to restore some functional
capacities and further promote motor recovery for everyday life, patients can be fitted with a
functional prosthesis. Lower-limb amputation, however, not only entails the relearning of
walking with a prosthesis, as phantom limb pain (sensory perceptions of “stabbing, throbbing,
burning, or cramping ) may also directly affect their quality of life and alter mobility®. The
loss of sensory inputs (deafferentation) and motor deprivation (deefferentation) induces brain
reorganization (remapping of the sensorimotor cortex) occurring predominantly at the cortical
level®, also called maladaptive plasticity. In the latter case, the representation of unaffected
muscles in the body part adjacent to that of the missing limb expands over the deafferented
cortical area dedicated to the amputated segment in somatosensory® and motor’ cortices. Such
maladaptive plasticity may contribute to the occurrence of phantom limb pain”?®, perceived by
50 to 80% of patients’. There is now compelling evidence that the repetitive use of motor
imagery (MI, the mental representation of an action without engaging its actual execution) is a

therapeutically relevant technique to promote motor recovery after both neurologic and

10-12 13

peripheral disorders'” 4, and to manage pain”. Its efficacy may be explained by the
neurofunctional equivalence, as revealed by the substantial overlap of the neural networks
during MI and actual execution, and the comparable patterns of connectivity between brain
motor system regions'#'°, In a seminal study, Maclver et al.® investigated the cortical shift from
the face area to the hand/arm area in upper limb amputees subjected to a 6 weeks MI training
program of movements with the missing hand. They observed a promising reversal effect of M1

practice on maladaptive-plasticity. While the lip purse execution activated concurrently the

cortical representation of the hand before the MI intervention, only the area responsible for
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mouth motor control was recruited after MI practice, along with a reduction of pain sensation.
These results confirm the impact of MI training on activity-dependent plasticity in upper-limb
amputees and its efficacy to manage phantom limb pain, and suggest that a similar approach
could be used for pain management after lower-limb amputations.

Yet, other challenges await the relearning of walking after amputation. For instance,
complications related to the healing of the stump (skin rash, infection) can arise, resulting in
stump pain, and making standing and walking activities more difficult. Likewise, other
conditions such as diabetes, osteoarthritis, cardio-respiratory problems (especially in older
persons) can also hinder locomotor rehabilitation by limiting the amount of physical practice.
Although the effects of MI training on locomotor outcomes after lower-limb amputation have
not been explored yet, implementing MI practice into classical rehabilitation programs would
likely promote the relearning of walking and improve dynamic balance by increasing the
amount of practice through mental rehearsals, as documented in persons with stroke and
Parkinson’s Disease!!"!7-18,

Prior to MI training, one must ensure that M1 ability is preserved after limb amputation.
Given that persons with high MI abilities recruit a more focused and intense pattern of activity

in brain motor regions'*2°

it is important to determine the level of MI ability. Screening whether
motor disorders may alter such ability to form accurate mental representation of a movement is
therefore critical. In order to measure this individual capacity to form mental images of motor
actions, researchers developed psychometric, behavioral and psychophysiological
assessments’!. In the clinical field, MI vividness (the clarity of the images and intensity of the
sensations perceived during MI) and temporal congruence (the comparison of the times required
to mentally and actually perform the same movement) were found to be particularly reliable

and relevant assessment tools to measure MI accuracy?>>*.
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To date, studies suggest that limb amputation does not prevent the imagination of action,
but that MI vividness is modified. While Raffin et al.>* reported similar global MI vividness
(not limb-specific) to that of healthy control subjects, Nico et al.>> found that after upper-limb
amputation, the accuracy during a left/right hand judgment task was decreased, suggesting that
MI is possible but more difficult. Likewise, MI vividness after lower-limb amputation was
significantly decreased for foot movements of the missing limb, further indicating that the
vividness of the imagined actions was selectively affected after the loss of a limb?*. In addition,
MI vividness of movement with the amputated limb increased along with the walking time with
the prosthesis®®, hence supporting the impact of functional prosthesis on body schema
restoration observed in upper-limb amputees®. The latter findings also indicate that MI ability
is a dynamic process that can evolve over time during motor recovery, and that one can expect
MI ability to improve with motor recovery.

Lastly, when comparing the time to mentally and actually perform a finger-to-thumb
opposition task (temporal congruence) in chronic upper-limb amputees, Raffin et al.?* pointed
out that, on the intact side, the imagery duration was longer than the actual execution time
(overestimation), but the duration was the same for both imagination and execution (as reported
when attempting to perform the task with the phantom hand) on the amputated side, suggesting
that temporal congruence was maintained. Likewise, the temporal congruence was maintained
in chronic lower-limb amputees®, with a comparable increase of actual execution and MI
durations during proximal movements, which were still possible to actually execute with the
affected side.

Overall, the above findings in chronic limb amputees indicate that while temporal
congruence appears intact, the vividness of MI is likely modulated by sensorimotor inputs®.

26,27

The dynamic property of MI ability has also been pointed out in acute and chronic patients

with stroke?®. At both stages post-stroke, MI ability (vividness) improved during the course of
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regular rehabilitation program (without specific MI training). However, when comparing
groups of patients with and without MI training, MI ability improved together with gait
performance, particularly in patients who receive MI training®. These results in stroke
population suggest that M1 ability is expected to improve to a certain extent spontaneously
(without specific MI training) during physical rehabilitation along gains in motor performance.
In addition, they indicate that MI training yields larger gains in both MI ability and locomotor
performance.

So far, the transversal studies on MI ability following amputation principally focused
on upper-limb amputation, at a chronic stage. Despite a greater prevalence of lower-limb over
upper-limb amputations?’, little is known about MI ability of lower-limb amputees, and more
specifically during the sub-acute stage (i.e., just after prosthesis fitting). Experimental data
investigating the direct impact of the functional rehabilitation process on MI ability is also
lacking in amputees. Considering the functional equivalence between MI and motor
performance, we investigated the impact of functional rehabilitation on MI capacities in
prosthesis fitted lower-limb amputees. Practically, this exploratory longitudinal study aimed at
documenting M1 abilities in lower-limb amputees before and after a locomotor training program
within a rehabilitation context. MI vividness assessment focused on lower-limbs, whereas
temporal congruence of two locomotor tasks (walking, Timed up and Go test) and a single-joint
movement (hip abduction) were examined in a group of lower-limb amputees. Based on studies

in other populations with motor deficits?®?

, it was expected that MI ability would improve
together with functional gains (walking, stairs and mobility tasks) along the course of functional
rehabilitation. Another aim was to confirm the feasibility of the study design and the choice of
outcome measures, in preparation of a future randomized controlled study (RCT) that would

investigate the relevance of including MI training in the course of rehabilitation in order to

maximize functional recovery, prosthesis integration, and phantom limb pain alleviation.
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METHODS

Participants and Design

This study included 10 persons (mean age 59 +14 years) with a lower limb amputation
(transtibial or transfemoral, Table 1), recruited from the Amputation program at the Institut de
Réadaptation en Déficience Physique de Québec (IRDPQ), in Quebec City, Canada. One
patient (n°2) left the study before the end of the evaluations, and was therefore excluded from
statistical analyses. In the course of the rehabilitation program, patients benefited from stump
care, as well as physical (i.e., muscular strengthening of upper and lower limbs, locomotor and
proprioceptive exercises) and occupational therapy (i.e., transfers, and activities of daily living),
5 times/week until they reached satisfactory functional capacities (mean duration = 74 + 37
days).

Patients were screened by a research therapist to determine whether they met the
following inclusion criteria: (1) men or women between the age of 18 and 80 years, with (2)
unilateral lower limb amputation from traumatic or vascular origin, and (3) prosthesis fitted.
They were excluded if they had (1) already been trained with a prosthesis for that amputation,
(2) other associated evolving conditions such as cancer, Parkinson’s disease, other neurologic
condition (e.g., stroke, traumatic brain injury, dementia), or other conditions interfering with a
locomotor training program (e.g., intermittent claudication), (3) a score lower than 24/30 on the
Mini Mental State Examination®® (MMSE), and (4) an inability to perform MI as assessed with
the time-dependent motor imagery (TDMI) screening test (the number of imagined stepping
movements over increasing time periods of 15 s, 25 s and 45 s presented randomly were
expected to increase with longer time periods®?). Individuals volunteering to participate in the
study signed an informed written consent approved by the Ethics Committee (#2012-287) of

the IRDPQ.
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Participants took part in three testing sessions (Figure 1): after they were fitted with the
prosthesis, able to wear it continuously during 1 hour and walk during 10 minutes (T1), one
week before the end of the rehabilitation program (T2), and at follow-up scheduled 6 weeks

after they had left the rehabilitation center (T3).

Table 1: Characteristics of the participants

The patient is able to wear the
prosthesis during 1h and to walk
with it during 10 minutes

T1

FUNCTIONAL REHABILITATION

. . . Training
Time since Dominant .
. Age . . Amputation amount
Patient amputation Gender leg Etiology
(years) (months) amputated level between T1
mp and T2 (days)
1 40 4 Male NO Traumatic TT 49
3 73 10 Male YES Vascular TT 78
4 67 5 Female YES Traumatic TF 59
5 48 4.5 Male NO Traumatic TF 48
6 57 5 Male YES Traumatic TT 161
7 53 5.5 Female NO Traumatic TT 75
8 44 8 Female NO Tumoral TT 88
9 78 4 Male NO Infectious TT 84
10 78 4 Male NO Vascular TT 32
M=59+14 M=55+2 M=74+37
M = Mean; TT = transtibial; TF = transfemoral
Figure 1: Experimental design
i P
Prost-hes1s rogram Follow-up
fitting End

T3

Time lapse depending on the individual functional recovery 1 week

T = Testing
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Experimental Procedures

At T1, participants were administered a short questionnaire about personal information
(age, sex, medication, etc.) and tested for limb dominance with an adapted version®! of a
questionnaire designed to measure foot preference’?. At all testing sessions (T1, T2 and T3),
MI vividness was assessed through a MI questionnaire, temporal congruence was evaluated
using three chronometric tests, and functional motor capacity rehabilitation was measured by
three locomotor-related tests (see below). All evaluations were carried out by the same research
therapist, familiar with the administration of these tests in disabled populations. In order to
reduce potential fatigue, testing was conducted over two sessions, except at T3 (follow-up: one
session) when one chronometric (Timed Up and Go, TUG) and the Kinesthetic and Visual

Imagery Questionnaire (KVIQ) tests were omitted due to time constraints (Table 2).

Table 2: Evaluation of locomotor skills, pain and MI ability

Evaluations T1 T2 T3
Locomotor ~Walking ) - 8
skills 'TUQ % X x
-Stairs X X x
Pain Rating (VRS) X X x
1) Vividness
-KVIQ x X %)
MI ability 2)Temporal congruence
-Walking X X X
-TUG x X %)
-Hip abduction X X x

TUG = Timed Up and Go, KVIQ = Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire; VRS = Verbal Rating Scale

1) Psychometric test: motor imagery vividness assessment

An adapted version of the KVIQ-10* was used to assess MI vividness. Two proximal
movements that could be performed physically irrespective of the amputation level (hip
abduction and hip flexion), and two distal movements (foot external rotation and foot tapping)

that could not be performed physically after trans-femoral and trans-tibial amputations, were
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tested. The KVIQ uses a 5-point scale to rate the clarity of the images (visual scale) and the
intensity of the sensations (kinesthetic scale); a score of 5 corresponds to the highest level of
imagery and a score of 1 to the lowest. Participants were asked to imagine from the first-person
perspective, and the visual modality was tested first. The examiner read the instructions and
recorded the score.

Testing procedures of the KVIQ included 4 consecutive stages for a given movement,
where participants were asked to: (1) adopt the starting position demonstrated by the examiner,
(2) physically perform the movement once after demonstration by the examiner (for impossible
movements involving the amputated limb, patients used the unaffected limb), (3) re-adopt the
starting position and mentally simulate the same movement, and (4) rate the clarity of the
images or the intensity of the sensations of the imagined movement using the 5-point analog

scale.

2) Chronometric tests: Temporal congruence assessment

The temporal congruence between imagination and execution times of three motor tasks
was examined with chronometric tests. The motor tasks included: a series of hip abductions
(single joint movement?®), a simple 7 m walking task, and the TUG (a more complex mobility
task>*). Participants performed two trials of each motor task (10 s rest between each trial), with
the MI condition (with eyes closed) presented first to minimize the influence of the actual
movement duration. For each condition, if time difference between the first and the second trial
was more than 10%, a third trial was carried out. During the walking task and the TUG, patients
were allowed to use an accessory for their safety™.

The unilateral hip abduction task, carried out from a seating position, consisted in series
of 5 hip abduction movements. Patients were asked to imagine or actually touch with their foot
a 40x25x2 cm board placed laterally at a distance of Scm. The examiner first demonstrated the

movement with the leg corresponding to the intact side of the patient. The series of 5 hip
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abductions were carried out on both sides (on the intact side first). Whatever the condition, a
go signal was given by the examiner and the participant verbally signaled the end of the hip
abduction series.

The walking task was performed while standing in front of a 7 m walkway delineated
with both start and finish lines. Following a demonstration by the examiner, patients were
required to imagine and then actually walk towards the finish line. A go signal was given by
the examiner and the participant verbally indicated when reaching the line.

The TUG task implied, after demonstration, to either mentally or actually rise from a
chair, walk 3 m, turn around, walk back to the chair, and sit down. A go signal was given by
the examiner and the participant verbally indicated the end of the task.

To control for MI compliance, patients rated the vividness of the images and the
intensity of the sensations experienced during MI after each imagined trial of each task by using

the same 5-point analog scale as that of the KVIQ.

3) Functional tests: Locomotor recovery assessment

To document changes over time of the locomotor function throughout the rehabilitation
training period, three functional tests were administered following their respective standardized
procedures. The 10 m walking test*®: the time to walk at a comfortable pace over a distance of
10 m was recorded. The length of the walkway was such that it included a 2 m distance at the
beginning and the end of the 10 m marks, to account for the acceleration and deceleration
periods®’. The TUG test**: the time to rise from a chair, walk 3 m, turn around, come back to
the chair, turn around and sit was recorded. The stair climbing test*®: the duration required to
climb up and down 4 standard steps was recorded. If needed, patients could use an accessory
for their safety™.

An electronic digital stopwatch (Extech Instruments, model 365515, USA) with a

temporal resolution of 1/100" s was used to record actual and MI times. Participants never
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received any feedback on their performance times to avoid any knowledge that might have

influenced the duration of subsequent trials.

Pain assessment

To assess the effect of functional recovery over pain, the intensity of phantom limb and
stump pain experienced over the last 24 hours was evaluated using a verbal analog scale rated
from 0 (no pain at all) to 100 (the greatest pain intensity) during each evaluation (T1, T2, and

T3).

Data Reduction and Data Analysis

We used R* and the R package labelled /me4*° to run a linear mixed effect analysis of
the effect of the rehabilitation intervention on the dependent variables quantifying: (1) motor
performance (10 m walking, TUG and 4 stairs climbing times), (2) pain intensity scores, and
(3) MI ability (chronometric, KVIQ and self -reported vividness data).

A series of random-coefficient regression models with random intercepts was built for
each participant. For motor performance data (time required to perform each functional task),
we used TESTING (T1, T2 and T3) as a fixed effect. For chronometric data, the ratios between
MI and actual execution (AE) durations (MI/AE duration) quantified the temporal congruence
between MI and execution; they were calculated for each subject by dividing the mean MI
duration by the mean execution duration. For the walking and TUG tasks, this dependent
variable was investigated using TESTING as fixed effect. For the hip abduction task, we used
TESTING, SIDE (intact, amputated) and LIMB SEGMENT (proximal, distal) as fixed effects
(with interaction term). For MI vividness data, we calculated KVIQ subscores for the proximal
movements (mean of the hip flexion and hip abduction scores) and distal movements (mean of
the foot rotation and foot tapping scores). These subscores were analyzed with TESTING, SIDE
and LIMB SEGMENT as fixed effects (with interaction term). For each model, p-values were

determined using likelihood ratio tests of the full model compared to the model without the
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effect tested*!. For post-hoc comparisons, we iterated the mixed linear model after having
removed classes of the factor investigated to allow dual comparisons. We used Holm’s

corrections for multiple comparisons to control the false discovery rate*?.

RESULTS

Effects of the rehabilitation program on the locomotor function

Figure 2 illustrates mean (+1SD) task duration for the 3 locomotor tasks at T1, T2 and
T3. Results showed that the time needed to walk, complete the TUG, and climb up and down 4
stairs decreased markedly from T1 to T2 (walking: -24%, TUG: -32% and stairs: -34%), before
reaching a plateau from T2 to T3 (Figure 2), indicating that the improvement of the locomotor
performance observed after training was maintained at follow-up. Results from the statistical
analysis revealed that these decreases in task duration over time were significant (effect of
TESTING for the walking task (x%(2) = 15.90, p < 0.001), the TUG (32(2) = 23.68, p < 0.001)
and the stairs (x*(2) = 16.68, p = 0.001). Post-hoc tests indicated that the main improvement
was between T1 and T2 (walking: p = 0.001, TUG: p < 0.001, and stairs: p < 0.001), and
between T1 and T3 (walking: p < 0.01, TUG: p < 0.001, and stairs: p < 0.01). No significant
difference in task duration was found between T2 and T3 for walking (p = 0.40), TUG (p =

0.06), and stairs (p = 0.30) conditions.
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Figure 2: Task duration for the three locomotor tasks
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Mean (+1 SD) durations required to perform the three locomotor tasks. Significant decrease of the
duration between T1 and T2, and T1 and T3 were recorded for A- the walking, B- the TUG, and C- the
stairs tasks. SD = Standard Deviation, T = Testing, TUG = Timed Up and Go test

Effects of the rehabilitation program on pain

Figure 3 illustrates in A) mean (+1SD) phantom and stump pain scores over time and in
B) and C) individual scores. There was no significant effect of TESTING for both phantom
limb pain (x%(2) = 0.32, p = 0.84) and stump pain (¥*(2) = 1.15, p = 0.56). Note however, that
pain levels were generally low and varied markedly across participants (Figures 3B and C). In
those reporting some pain, the levels increased only slightly (except patient 8) after training

suggesting that the use of the prosthesis had little effect on pain.
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Figure 3 : Phantom and stump pain levels
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A- Mean (+1 SD) phantom limb pain and stump pain. B/C- Individual data;, Most patients
reported relatively low pain intensities with little, if any, variation between T1 and T2, and
varying changes between T2 and T3. Also, some patients did not experience any pain during
the course of the rehabilitation process (no phantom limb pain for patients 4, 5, 7, 9, and no

stump pain for patients 1, 9, 10). SD = Standard Deviation,; T = Testing

Effects of the rehabilitation program on MI ability

Temporal congruence. Before training, the MI/AE ratios for walking and the TUG
were lower than 1, indicating an underestimation of movement time duration during MI. After
training the temporal congruence improved as shown by the MI/AE duration ratios that
increased to approach the 1 MI/AE ratio value for the walking task (¥*(2) = 16.18, p < 0.001,
Figure 4A) and the TUG (3*(1) = 5.86, p = 0.01, Figure 5A). For the walking task, also
reassessed at follow-up, post-hoc tests showed a significant increase of MI/AE ratios between
TI and T2 (p < 0.01), and T1 and T3 (p < 0.001), but not between T2 and T3 (p = 0.30),

indicating again that significant changes taking place after training were maintained at follow-
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up (Figure 4A). As shown in Figures 4B and 5B for both locomotor tasks (walking and TUG),

the increase in the MI/AE duration ratios (between T1-T2) corresponded with a marked

decrease in the duration of actual execution, while the duration of imagined movement changed

very little indicating a relatively steady mental representation of the task duration over time.

Individual data, illustrated in Figures 4C and 5C, showed that at T1 shorter imagination times

(underestimation pattern) were common for the locomotor tasks (walking: 7/9; TUG : 9/9) but

that these differences between imagination and execution times decreased at T2 and T3 (see

figure text for details).

Figure 4: Temporal congruence of the walking task
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A- MI/AE duration ratios (horizontal line = median, whiskers = minimum and maximum

values). B-C- Mean (+1 SE) AE and MI durations for the healthy intact and amputated limbs.
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D-E- Individual durations for the intact and amputated limbs respectively. While most
patients (except #5 and #10) overestimated actual durations during MI at T1 for both sides,
the differences between imagination and execution times were smaller at T2 only for the
intact limb, which was associated with improvement of the temporal congruence. Note that
data from patient #3 are missing as the analysis for this task was carried out in 8/9 patients.
AE = Actual Execution; AMP = Amputated; INT = Intact; MI = Motor Imagery; SE =
Standard Error; T = Testing

Figure 5: Temporal congruence of the TUG test
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A- MI/AE duration ratios (horizontal line = median,; whiskers = minimum and maximum
values). B- Mean (+1 SE) AE and MI durations. C- Individual durations. Note that at T1, all
patients showed an underestimation pattern (shorter imagination than execution times). After

training (T2), the difference between imagination and execution times was less in most which
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corresponded to improved temporal congruence. AE = Actual Execution;, MI = Motor

Imagery; SE = Standard Error; T = Testing; TUG = Timed Up and Go test

For the single-joint movements, the MI/AE ratios on both sides, before training, were
higher than 1, indicating an overestimation of movement duration during MI, in contrast to the
underestimation found for the locomotor tasks (Figure 6A). After training, the temporal
congruence improved as shown by the decrease of MI/AE duration ratios closer to the 1 ratio
value on both sides (¥%(2) = 5.65, p = 0.05, Figure 6A). Post-hoc test, however, disclosed
significant decreases of the MI/AE ratios only on the intact side between T1 and T2 (p = 0.05)
and T1 and T3 (p < 0.001), but not between T2 and T3 (p = 0.08) as the, MI/AE ratios on the
amputated side changed less compared to the intact side (T1/T2: p = 0.20, T2/T3: p = 0.80,
T1/T3: p = 0.30, Figure 6A). Note that the improved temporal congruence was associated to a
decrease in the imagination duration (Figure 6B), while actual execution times varied little over
time. A closer look at individual data at T1 (Figures 6C and 6D) indicates that the great majority
of patients overestimated the time to imagine hip abduction on both sides. Patients #5 and #10,
who underestimated movement duration, also adopted the same MI pattern on both sides. These
observations imply that for each individual, the mental representation of a unilateral motor task

1s consistent for both sides.
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Figure 6: Temporal congruence of the single-joint movements (hip abductions)
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A- MI/AE duration ratios (horizontal line = median, whiskers = minimum and maximum
values). B-C- Mean (+1 SE) AE and MI durations for the healthy intact and amputated limbs.
D-E- Individual durations for the intact and amputated limbs respectively. While most
patients (except #5 and #10) overestimated actual durations during MI at T1 for both sides,
the differences between imagination and execution times were smaller at T2 only for the intact

limb, which was associated with improvement of the temporal congruence. Note that data
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from patient #3 are missing as the analysis for this task was carried out in 8/9 patients. AE =
Actual Execution; AMP = Amputated, INT = Intact; MI = Motor Imagery, SE = Standard
Error; T = Testing

KVIQ-10. Mean (+1 SD) total KVIQ scores including both sides were 2.63 (1.08) at
T1, and 2.85 (1.09) at T2. Respective visual and kinesthetic scores were 2.76 and 2.51 at T1,
and 2.90 and 2.80 at T2. MI vividness improved but only for proximal movements (Figure 7A:
left graph). The TESTING x LIMB SEGMENT interaction tended to be significant (y*(3) =
4.92, p = 0.08) and post-hoc tests showed a significant difference between T1 and T2 for
proximal movements (p < 0.001), but not for distal movements (p = 0.50), indicating a trend
for MI vividness to improve only for movements that could be executed physically. When
comparing the KVIQ scores of distal and proximal movements (including both T1 and T2), the
SIDE x LIMB SEGMENT interaction however reached a high level of significance (3*(3) =
17.89, p < 0.001, Figure 7B); post-hoc tests showed significantly greater KVIQ scores for the
intact limb compared to the amputated limb for distal (p < 0.001), but not proximal movements
(p = 0.30), implying that only movement that could not be performed physically had a lower
vividness level compared to the intact limb. No TESTING x LIMB SIDE interaction or
significant difference between visual and kinesthetic scores were found, indicating similar level

of MI ability in visual and kinesthetic modalities.
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Figure 7: KVIQ scores

A 450 - 4 B 450 - e
4.00 4 4.00 4
3.50 - ] 350 - I l l
£ 3.00 £ 3.00 - 7
= =
Z 0] ! 7%
S 250 S 250 /
W wn
o 200 1 o 200 1 /
2 150 2 1.50 | /
1.00 - 1.00 - /
0.50 0.50 | / /
0.00 4 0.00 £ 7.
T2 Distal Proximal
@ Distal OProximal GAMP Olntact

A- Mean (+1 SD) MI vividness of both intact and amputated sides tended to improve only for
distal movements from T1 to T2. B- Mean (+1 SD) KVIQ scores recorded at Tl and T2
revealed a between-side difference of vividness only for distal movements. AMP =
Amputated; MI = Motor Imagery, SD = Standard Deviation; T = Testing, # = approached
the statistical threshold

Self-reported vividness. Mean MI vividness ratings recorded during the walking task
were 2.61 at T1, 2.50 at T2, and 2.78 at T3, for the TUG test 2.67 at T1, and 2.78 at T2, and for
the hip abduction task 2.35 at T1, 2.50 at T2, and 3.05 at T3 for the intact side, and 2.60 at T1,
2.30 at T2, and 2.70 at T3 for the amputated side. These results suggest that a good level of MI
vividness was maintained throughout the study; these scores further reveal that participants

were compliant to MI instructions.

DISCUSSION

This is the first longitudinal study investigating MI ability in a group of persons with
lower-limb amputation before and after a locomotor training program. The main findings were
(1) that MI ability (temporal congruence and vividness) improved together with the locomotor
functions after the rehabilitation program, such gains being maintained at follow-up, (2)

predominant MI patterns were specific to the type of tasks (locomotor versus single-joint
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movement), and (3) improved MI vividness was specific to movements that could still be

performed physically (proximal).

As expected, after a rehabilitation program aimed at improving the locomotor function,
large gains (i.e., = 30%) were found in motor performance during walking, TUG and stairs
activities. It is interesting to note that chronometric evaluations yielded a quite comparable
profile of MI ability changes along with the gains in motor performance. A first chronometric
finding was that there was a predominant MI pattern (either underestimation or overestimation
of movement duration) specific to the type of tasks (locomotor vs. single-joint movement).
During both locomotor tasks (walking and TUG), patients underestimated movements times,
whereas during single-joint movement (hip abduction), duration was overestimated.
Nonetheless, after locomotor training, the MI/AE ratio respectively increased (locomotor tasks)
or decreased (hip abduction), thus denoting a better temporal congruence for both types of tasks.
More specifically, data showed that temporal congruence for locomotor tasks mainly resulted

from a decrease in actual task duration (participants walked faster after training).

The underestimation shown by patients for the walking tasks at T1 is not surprising as
they had little walking experience with their prosthesis. Therefore, when asked to imagine
walking (imagination condition being tested before actual walking), patients may have based
their estimation on their walking speed prior to amputation. After training, as they had time to
adapt to their actual walking speed, they showed better estimation of task duration, as revealed
by higher MI/AE time ratio. This trend towards a similar duration between MI and AE after
training is in line with previous findings for cyclical movements such as walking or rowing in
healthy populations*-°. Practically, comparing these data with those of a matched control
group might be necessary to see whether the MI pattern and the level of temporal congruence
attained at the chronic stage are within “normal values”. In support to this idea, the findings of

Raffin et al.>* described that the temporal coupling patterns observed in healthy controls were
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adequately reproduced by amputees for hand movements with the intact upper-limb, but not
with the phantom limb. In fact, in certain conditions, even in healthy individuals, temporal
congruence may not systematically be observed since several factors such as level of skill,
motor experience*®, or instructions*’, can influence the level of temporal congruence, hence

resulting in higher or lower MI/AE duration ratio.

In addition to locomotor tasks, the present paradigm involved motor recovery measures
of single-joint movements (hip abduction). The MI pattern (overestimation) was predominant
on both sides but the amount of overestimation was larger on the intact side at T1. Data revealed
a progressive improvement of the temporal congruence between actual and imagined hip
abductions on the intact side. In spite of a greater temporal congruence, data revealed that for
most patients MI durations were slightly longer than AE ones at T2. While MI durations
decreased from T1 to T2, the actual duration of hip abduction on both sides did not change
much with training (no decrease). A possible reason could be that there was no specific training
of this movement, and hip abduction is rarely performed in sitting (unfamiliar task). It is
interesting to note that the patients who overestimated the duration of hip abduction (6 out of
8) adopted the same MI pattern on both sides; likewise, the two other patients underestimating
movement duration showed the same pattern on both sides. These results underline the
individual consistency in the mental representation for a unilateral motor task.

One finding that seemed, at first glance, counterintuitive, was that actual hip abduction
was not faster on the intact side. A possible reason may be a higher biomechanical demand on
the opposite limb (prosthesis side) during faster hip abduction. Indeed, the faster the hip
abduction, the more force must be generated by the prosthetic limb (for stabilization purpose).
Thus, the movement duration had to be adjusted accordingly given the early stage and the very
little experience with the prosthesis. Such adjustment may have rendered the mental

representation of this novel movement more difficult, and contributed to longer MI duration®S.
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To our knowledge, no longitudinal study has documented the changes in temporal
congruence during different motor tasks in lower-limb-amputees, but we can find some
similarities in studies investigating each type of tasks separately. For instance, in a well-
documented study in patients early post-stroke?’, temporal congruence for finger movement
sequences has also been found to evolve in parallel with motor recovery. More specifically, the
difference between imagination (overestimation pattern) and execution times decreased up to 8
weeks after stroke. The present results, for a single-joint movement, also bear some similarities
with the temporal congruence described for finger movement sequences after upper-limb
amputation with longer imagination than execution times on the intact side?*. Similar findings
have been reported for stepping movement (from a sitting position) in persons with chronic

stroke*®. In both studies, these patterns coincided with a bilateral slowing of MI.

The second dimension of MI ability assessed before and after locomotor training was
MI vividness through a valid questionnaire (KVIQ-103?). The present results indicate that MI
vividness for movements in the distal segment of the amputated side (that cannot be executed
physically) was significantly decreased compared to the intact side. By contrast, KVIQ scores
for both proximal movements involving the amputated side (i.e., movements that amputees
could perform physically) and proximal/distal movements of the intact side were comparable.
These findings are in line with previous results in chronic lower-limb amputees® displaying
significantly lower KVIQ scores for the distal movements on the amputated side compared to
the intact side, and suggest MI vividness to be selectively affected. Interestingly, after
locomotor training, MI vividness slightly increased for movements that could be executed
physically (proximal), but not for distal movements (which could be performed only with the
intact limb). The latter results further suggest the role of sensorimotor inputs on the vividness
of mental representation of movements*’, and that MI remains more difficult for movements of

the missing segment?. While at a chronic stage MI vividness scores for proximal segment have

130



D CADRE EXPERIMENTAL : CAPACITES D’IM ET AMPUTATION DU MEMBRE INFERIEUR — ETUDE N°1

been found to be higher compared to distal movements of the amputated limb?3, this difference
was not significant in the present study. This may be due to a smaller sample, but it is also
possible that such difference appear later, e.g., at a more chronic stage if vividness continues to
improve for proximal movements. Current findings are thus in line with the idea that MI
vividness is selectively affected and that the level of MI vividness is expected to improve with
the amount of experience with a functional prosthesis®**°. As already highlighted by Malouin
et al.??, we finally observed an absence of difference between visual and kinesthetic KVIQ
scores. Although visual scores are usually higher than kinesthetic ones in healthy persons,
amputees reported comparable self-estimations scores, which may be explained by the

sensorimotor reorganization following amputation?:.

Although this exploratory longitudinal study presents a unique approach to the study of
MI ability during locomotor rehabilitation early after lower limb amputation, given the small
sample, results cannot be generalized to a larger population. Corroborating literature findings
on the progressive integration of prostheses with a functionality (contrary to purely esthetic

prosthesis) to the body schema?>>

would require a larger and varied sample of patients. Also,
a control group of healthy participants should ideally be included in future experimental designs
to provide a reference and apprehend in greater details the changes observed in the present
sample of patients. As another main limitation is that the present study included patients
amputated for less than one year, which did not allow to test the correlation between the onset
of walking with the prosthesis and MI vividness during movements involving the amputated

side, as shown by Malouin et al.?

in a different sample of amputees. Despite such limitations,
the present study clearly established the feasibility of carrying out repeated psychometric and

clinical assessments throughout the rehabilitation program. The results also validated the testing

protocols and the selection of the outcome measures to carry out a randomized controlled study
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(RCT) wherein the effects of MI training on both locomotor recovery and MI ability will be

assessed.

To conclude, our data provided indirect evidence, on the basis of psychometric and
chronometric evaluations of M1 ability, of the preservation of a dynamic functional equivalence
relationship between MI and the corresponding motor performance after amputation. Data first
confirmed that MI chronometric patterns changed over time with motor recovery, suggesting
that selective task-specific strategies may be adopted to reach temporal equivalence. In addition,
data indicated consistency between sides in the patterns of response for unilateral tasks. MI
vividness, which was selectively affected at a sub-acute stage, was also found to evolve in a
congruent fashion with actual motor capacities, and could be expected to improve with further
use of the prosthesis. While the present findings are consistent with previous reports of changes
in MI accuracy, future experimental studies are required to understand in greater details the
different strategies and processes underlying the temporal congruence and vividness, and their
changes following lower-limb amputation. Experimental studies should also investigate the

effects of MI practice on functional rehabilitation recovery.

FOOTNOTE
! The protocol involved a stair walking assessment of locomotor performance. Results
were similar to those recorded for TUG and walking, but were not included in the manuscript

since we did not implement measures of MI ability for this specific task.
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1) IMAGERIE MOTRICE ET REEDUCATION DE LA LOCOMOTION

A) CHEZ LE PATIENT AMPUTE DU MEMBRE INFERIEUR

ETUDE N° 2 : Elodie Saruco, Arnaud Saimpont, Benjamin De Witte, Franck Di Rienzo,
Isabelle Laroyenne, Francine Malouin, Philip Jackson, Isabelle Perretant, Christian Collet &
Aymeric Guillot. « Imagerie Motrice et Rééducation Locomotrice de Patients Amputés du

Membre Inférieur ». Expérimentation en cours.

Pouvoir retrouver une marche autonome suite a I’amputation d’un membre inférieur est
une ¢étape indispensable a la réinsertion professionnelle, a I’indépendance et au bon niveau de
qualité de vie des patients (Admirat, 2013). L’objectif de ce travail expérimental, actuellement
en cours, est de mesurer les potentiels effets bénéfiques d’un entrainement par IM sur le

recouvrement de la locomotion de personnes amputées du membre inférieur.
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RESUME

Recouvrer la locomotion suite a I’amputation d’un membre inférieur constitue un
facteur essentiel au rétablissement de niveaux d’autonomie et de qualité de vie satisfaisants.
L’imagerie motrice (IM) est une technique d’entralnement mental connue pour ses effets
bénéfiques sur la rééducation fonctionnelle de personnes victimes d’atteintes du systéme
nerveux. Sa portée thérapeutique aupres de personnes amputées du membre inférieur reste
toutefois méconnue a ce jour. Afin de déterminer les effets de I'IM sur les capacités
locomotrices de cette population, le niveau de motricité de patients participant a un programme
de rééducation a été mesuré a différents moments du processus de prise en charge. Les
expérimentations étant actuellement en cours, nous disposons des données de 10 patients
formant partie du groupe contrdle et de 3 patients du groupe expérimental. Les résultats
préliminaires montrent une amélioration des capacités fonctionnelles pour les patients des deux
groupes. Celle-ci est toutefois plus marquée pour ceux du groupe expérimental, et ce, dés le
début de la marche prothétique. Dans I’hypothése ou les résultats a venir iraient dans ce méme
sens, il pourrait étre conclu que la pratique de I’IM favorise le recouvrement de la locomotion
de personnes amputées du membre inférieur et qu’une utilisation précoce apres 1’amputation

est a favoriser.

Mots clés : amputation du membre inférieur, imagerie motrice, locomotion, rééducation.
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INTRODUCTION

L’imagerie motrice (IM), ou représentation mentale d’un mouvement, présente la
particularit¢ d’une équivalence neurofonctionnelle avec la pratique physique. Celle-ci se
caractérise par des configurations d’activations cérébrales communes (Jeannerod, 1995 ;
Decety, 1996 ; Lotze & Halsband 2006 ; Munzert et al., 2009 ; Guillot et al., 2014). Ainsi, les
processus de plasticité activité-dépendante (capacité des réseaux neuronaux a se restructurer
suite a une stimulation du systéme nerveux) sous-jacents a I’apprentissage moteur et permis par
la pratique physique (Dayan & Cohen, 2011), seraient également induits par I’'IM (Pascual-
Leone et al., 1995 ; Jackson et al., 2003 ; Di Rienzo et al., 2014a). La notion d’équivalence
neurofonctionnelle entre IM et pratique physique, principalement étudiée lors de tiches
manuelles (Simos et al., 2017 ; Macuga & Frey, 2012 ; Hanakawa et al., 2003 ; Nair et al.,
2003 ; Gerardin et al., 2000), a également été observée au cours d’une tache complexe telle que

la locomotion (voir Hamacher et al., 2015 pour revue).

Etre en mesure de pouvoir se déplacer de maniére autonome est un facteur déterminant
a un niveau de qualité de vie satisfaisant (Schoppen, 2002 ; van der Schans et al., 2002). Ainsi,
en cas d’atteinte motrice des membres inférieur, recouvrer la locomotion constitue un enjeu
majeur (Donker & Beek, 2002). L’amputation d’un membre inférieur, considéré comme un
véritable probléme de Santé Publique (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation
et des Statistiques, 2017), aboutit a une détérioration considérable des capacités locomotrices
(Boonstra et al., 1993 ; Dingwell et al., 1996). Lorsque I’entrainement physique s’aveére délicat
en raison d’une grande fatigabilité voire d’une impossibilité a réaliser le mouvement, 1I’'IM
représente alors un outil tout a fait pertinent. Malgreé les résultats tres satisfaisants observés sur
le recouvrement de la locomotion de personnes victimes d’une atteinte centrale du systéme

nerveux (i.e., accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson, Oostra et al., 2015 ; Cho et

141



D CADRE EXPERIMENTAL : IM ET REEDUCATION DE LA LOCOMOTION — ETUDE N°2

al., 2013 ; Vermaetal., 2011 ; Hwang et al., 2010 ; Tamir et al., 2007), les effets de I’IM restent

a ce jour peu explorés aupres de personnes amputées du membre inférieur.

Chez des personnes amputées d’'un membre supérieur, I’étude de ’organisation du
cortex somatosensoriel par IRMf a révél¢ les effets prometteurs d’un programme de 6 semaines
d’entrainement par IM sur les processus de plasticité activité-dépendante, par ailleurs corrélés
a une diminution significative des douleurs fantdmes (Maclver et al., 2008). Ces résultats
laissent penser que I’entrainement par IM pourrait également bénéficier aux personnes victimes
d’une amputation du membre inférieur. Cette hypothese a récemment été étayée par les résultats
comportementaux de Cunha et al. (2017). Les auteurs rapportent que 3 séances de 40min d’IM
par semaine, sur une durée de 4 semaines, permettent d’améliorer significativement la force de
réaction au sol de patients amputés au niveau transtibial. Cette étude ne rapporte toutefois que
des données biomécaniques fondamentales qui, méme si elles laissent présager d’une
amélioration fonctionnelle, ne permettent aucune conclusion sur les capacités de marche des
patients observés. Par ailleurs, la cohorte étudiée est composée de patients chroniques, dont la
durée depuis I’amputation présente une forte variabilité (entre 1 et 40ans). Enfin, seuls les
patients amputés au niveau transtibial ont été inclus, malgré la forte incidence d’amputations
transfémorales (38%, The National Amputee Statistical Database for the United Kingdom,

2005).

Ce protocole expérimental novateur a été congu dans le but de mesurer les effets d’un
entrainement par IM sur le recouvrement de la locomotion de patients amputés d’un membre

inférieur, de niveau transtibial ou transfémoral, a partir du stade aigu de la pathologie.

142



D CADRE EXPERIMENTAL : IM ET REEDUCATION DE LA LOCOMOTION — ETUDE N°2

METHODE
Participants

Un total de 30 patients, permettant de former un groupe controle et un groupe
expérimental de 15 patients chacun, est prévu pour cette étude. Afin d’éviter le phénomene de
« cross-over » et la contamination inter-groupe qui lui est associé, un premier groupe de 10
sujets controles a été complété. La constitution du groupe expérimental est actuellement et
cours ; 3 patients, parmis les 5 inclus, ont déja terminé 1'étude. Ces 13 patients, dont les
caractéristiques sont rapportées dans le tableau 1, ont été recrutés au sein du Centre Médico-
Chirurgical de Réadaptation des Massues (Lyon, France), sur la base du volontariat. Afin de
pouvoir étre enrdlé dans 1’étude, ils devaient remplir les critéres d’inclusion suivants : i) étre
agé de 18 a 80 ans, ii) avoir subi une amputation transtibiale ou transfémorale unilatérale,
d'origine vasculaire, traumatique, infectieuse ou cancéreuse, iij) présenter un score au Mini
Mental Status Examination supérieur a 24/30, iv) étre affili¢ a un régime de sécurité sociale, et
v) ne pas actuellement participer a un autre protocole de recherche. La présence de i) troubles
neurologiques et/ou psychiatriques, ii) troubles moteurs séveres autres que ceux liés a
I'amputation de leur membre inférieur, et iii) tutelle, curatelle ou toute autre mesure
administrative ou judiciaire de privation de droit ou de liberté, présentait un critére d’exclusion.
Apres la validation de ces critéres par le médecin investigateur et 1’acceptation par le volontaire

de sa participation a 1’étude, un formulaire de consentement €tait signé par ce dernier.

Suite a leur amputation, les patients arrivent au Centre Médico-Chirurgical de
Réadaptation des Massues ou ils re¢oivent dans un premier temps des soins du moignon puis,
dans un deuxiéme temps, en moyenne 3 semaines plus tard (délai variable en fonction du temps
de cicatrisation propre a chaque patient), sont appareillés d'une prothése. Les patients
participent a un programme de rééducation fonctionnel classique, a raison de 1 a 3 heures par

jour (selon leur niveau de fatigabilité), cinq jours par semaine, jusqu'a obtention de résultats
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fonctionnels satisfaisants (la durée du programme de rééducation étant donc variable d'un

patient a l'autre).

Tableau 1 : caractéristiques des participants

Age Jambe - Nivau
Patient g Genre  dominante Etiologie .
(années) , d'amputation
amputée
1CTRL 55 M Ooul Cancéreuse TT
2CTRL 66 M Oul Infecticuse TF
3CTRL 51 M NON Infectieuse TT
4CTRL 57 F (0]0)1 Cancéreuse TT
5CTRL 73 M NON Vasculaire TT
6CTRL 60 M NON Infectieuse TT
7CTRL 69 F oul Vasculaire DG
8CTRL 61 M oul Infectieuse TF
9CTRL 63 M oul Infectieuse TT
10CTRL 55 F NON Vasculaire TF
1EXP 70 M oul Vasculaire TT
2EXP 47 M oul Traumatique TT
3EXP 44 F oul Infecticuse TF

CTRL = controle ; EXP = expérimental ; DG = désarticulation du genou ; F =

féminin ; M = masculin ; TF = transfémoral ; TT = transtibial.

Design expérimental

Imagerie motrice

Conjointement aux exercices programmeés par les kinésithérapeutes et ergothérapeutes, les
patients du groupe expérimental suivent un entrainement par IM, lors de leurs temps de pause,
entre les exercices de pratique physique du programme de rééducation. Il est demandé au patient
de revivre mentalement l'exercice qu'il vient d'exécuter, en mobilisant les composantes
kinesthésique et visuelle de l'imagerie. L’entrainement mental est exécuté apres la pratique
physique afin d’avoir en mémoire une représentation précise de ’action, et ainsi favoriser la
qualité du travail en IM (Mulder et al., 2004). La durée de chaque répétition mentale est de
2min et l'exercice est répété 5 fois. Un total de 10min d'entrainement mental effectif est ainsi

effectué chaque jour, a raison de 5 jours par semaine, en prenant en compte 1'état de fatigue du
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patient (les séances peuvent, si besoin est, étre réparties sur la matinée et 1’aprés-midi). Le
groupe controle effectue une tache cognitive neutre de durée équivalente (jeux de mots et de
lettres), en présence de 1I’expérimentateur. Dans un souci éthique, il bénéficie toutefois d’une

formation a I’IM de la locomotion dés sa sortie du centre thérapeutique.

Mesures

Différentes évaluations sont programmées sur toute la durée prévue par la clinique pour la
prise en charge des patients (Figure 1). Une premiere évaluation a lieu une semaine apres leur
arrivée a la clinique, puis une seconde immédiatement apres 1’appareillage. En raison des
différences interindividuelles en termes de recouvrement des capacités motrices, une troisieme
¢valuation est programmeée 3 semaines apres le début du travail de rééducation avec la prothése,
afin d'obtenir une série de données avec un délai comparable de récupération entre les patients.
Ce lapse de temps constitue la période minimale durant laquelle les patients restent au centre
pour les soins liés a la pose et I’'intégration de la prothése. Une semaine avant la fin du
programme de rééducation, une quatriéme évaluation est prévue afin d'obtenir des données a
niveau fonctionnel de récupération équivalent entre tous les patients. Enfin, 6 semaines apres
leur sortie de la clinique, les patients passent une derniere évaluation lors de la visite de contrdle

programmeée par 1'équipe soignante.

Figure 1 : chronologie du protocole expérimental

Arrivée Sortie du
au CMCR CMCR Relance
1 | 1

T1 T2 T3 T4 TS

1 1
1 1
1 1
| Groupe contrdle |

I I I —
1sem 2sem Appareillage 3sem 1-4sem 1sem 6sem

Rééducation

CMCR = Centre Médico-Chirurgical de Réadaptation ; Sem = semaine ; T = test.
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Lors de chaque évaluation, les capacités motrices et d’IM des patients sont mesurées, et
les douleurs fantémes évaluées (Tableau 2). Lors de la premiére évaluation uniquement, la
dominance pédestre est testée a 1’aide de la version adaptée (Lafleur et al., 2002) d’un
questionnaire de préférence pédestre (Chapman et al., 1987). Par ailleurs, 1’absence de prothése
a ce stade du processus de rééducation empéche la réalisation des tests de motricité. Aussi, le
test de montée est descente de marche d’escaliers ne peut pas étre réalisé lors de la 2%m¢

¢valuation, en raison de sa difficulté et d’un faible temps de travail cumulé avec la prothese.

Tableau 2 : organisation des évaluations

Tests T1 T2 T3 T4 TS5
Marche 10m %) \ \/ \ \
TUG 4] \ V v V
Escaliers %) 0] \ \ \
Score (EVA) \ \ \ \ \
Vivacité

KVIQ \ \ \ \ V
Congruence temporelle

Abduction de hanche \ \ \ v \
Marche 7m (0] \ \ \ \
TUG 9] v v v v

IM = imagerie motrice ; KVIQ = Kinesthetic and Visual Imagery
Questionnaire ; T = test ; TUG = Test Time Up and Go

1) Motricité : évaluation du recouvrement de la locomotion

L’évaluation du recouvrement de la locomotion s’organise avec 3 tests fonctionnels. /) Le
test de marche sur 10m (Watson, 2002) : temps nécessaire pour marcher une distance de 10m,
a une allure sécuritaire et confortable. 2) Le Timed Up and Go test (TUG, Schoppen et al.,
1999) : temps requis pour se lever d’une chaise, marcher 3m, faire demi-tour, revenir a la chaise,
faire demi-tour et s’assoir. 3) Le test de I’escalier : temps nécessaire a la montée et descente de
4 marches d’escalier. Lors de chacun de ces tests, les patients peuvent utiliser un accessoire
(béquille(s), déambulateur, barres paralleles) pour leur sécurité si nécessaire (Perron et al.,

2003).
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2) Capacités d’IM : évaluation de la vivacité et de la congruence temporelle

La vivacité de I’IM est mesurée a partir d’une version simplifiée du Kinesthetic and Visual
Imagery Questionnaire (KVIQ-10, Malouin et al., 2007) comprenant deux mouvements
proximaux qui, indépendamment du niveau d’amputation, peuvent toujours étre réalisés
(abduction et flexion de la hanche) et deux mouvements distaux (flexion/extension et rotation
externe de la cheville) ne pouvant pas étre physiquement réalisés du c6té amputé. Il est demandé
aux participants de réaliser d’abord physiquement le mouvement (en cas d’impossibilité en
raison de I’amputation le sujet peut réaliser le mouvement avec son membre sain), puis de
simuler mentalement le méme mouvement et enfin de scorer sur une échelle de 1 (aucune
image/sensation) a 5 (image aussi claire qu’un film/sensation aussi intense qu’en faisant

I’action) la clarté/intensité des images/sensations percues lors de I’IM du mouvement.

La congruence entre le temps requis pour exécuter physiquement et imaginer la méme
action est mesurée lors de 3 tests: une tdche mono-articulaire consistant a effectuer 5
abductions de hanche (figure 2A), une tache locomotrice simple de marche en ligne droite sur

une distance de 7m (figure 2B), et le TUG, tache locomotrice plus complexe (Figure 2C).
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Figure 2 : tests de chronométrie mentale
ABDUCTION DE HANCHE B MARCHE DE ™™

TIMED UP AND GO

.. n ..

Pour chacun des tests, ['expérimentateur enregistre le temps nécessaire a la réalisation

physique de la tdche puis, dans un second temps, a sa réalisation mentale. Chaque tdche est
executée 1 fois physiquement et 2 fois mentalement. Le chronométre est déclenché depuis la
position de départ (1°¢ photo), lorsque le patient annonce le début du mouvement par un
signal verbal et est arrété lorsque la tache est entierement réalisée (derniére photo). Le temps
retenu pour [’exécution mentale est la moyenne des deux essais. A — En position assise, le
patient effectue une série de 5 abductions de hanche en venant toucher une planche située
latéralement a une distance de 10cm. B — Depuis la position debout, le patient effectue une
distance de 7m en marchant. C — Depuis la position assise, le patient se leve, marche 3m,

effectue un demi-tour, marche 3m, effectue un nouveau demi-tour et s’assoit sur la chaise.
3) Douleur fantome

Afin de mesurer les effets de la rééducation sur les douleurs du membre fantome,
I’intensité percue au cours des derni¢res 24h est relevée par une échelle verbale analogue

graduée de 0 (aucune douleur) a 100 (pire douleur possible), et ce, lors de chaque évaluation.
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Analyse des données

L’échantillon actuel ne permettant pas la réalisation de statistiques, les résultats
préliminaires dont nous disposons a ce jour seront présentés sous forme descriptive. Pour
chaque variable mesurée, une comparaison inter-sujets appariés, pour lesquels les
caractéristiques personnelles sont les plus proches possibles (Tableau 3), vient compléter
I’analyse inter-groupe. Le patient 2EXP n’a pas pu participer a 1’évaluation de relance pour des

motifs personnels.

Tableau 3 : Sujets appariés

Age Jambe Nivau
Patient g’ Genre dominante Etiologie , )
(années) R d'amputation
amputee
1EXP 70 M oul Vasculaire TT
5CTRL 73 M NON Vasculaire TT
2EXP 47 M oul Traumatique TT
3CTRL 51 M NON Infecticuse TT
3EXP 44 F Ooul Infectieuse TF
10CTRL 55 F NON Vasculaire TF
Ctrl = controle ; Exp = experimental.

RESULTATS
Motricité

Les durées nécessaires pour réaliser les 3 taches motrices diminuent au cours de la
rééducation, et sont systématiquement moins élevées dans le groupe expérimental que dans le
groupe controle (Figure 3A). Cette tendance s’observe également a 1’échelle individuelle, lors

de la comparaison entre sujets appariés (Figure 3A, B et C).
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Ctrl = controle ; Exp = expérimental ; TUG = test Timed Up and Go.
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Douleur

Les données présentées a 1’échelle du groupe (Figure 4A) révelent une intensité de
douleur percue inférieure chez les patients du groupe expérimental par rapport au groupe
controle, bien que non décroissante au fil de la rééducation. Les résultats individuels témoignent
d’une variabilité importante entre les sujets, avec les 2 premiers patients du groupe controle ne

présentant aucune douleur et le troisiéme rapportant des douleurs importantes (Figure 4B).

Figure 4 : douleur percue dans le membre fantome
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Capacités d’IM
Vivacité

Les scores totaux du KVIQ n’évoluent pas au cours de la rééducation, que ce soit a

I’échelle du groupe (Figure 5A) ou a titre individuel (Figure 5B).

Figure 5 : KVIQ - score total
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Indépendamment du groupe d’appartenance, les scores obtenus pour le c6té amputé

sont inférieurs a ceux enregistrés pour le coté sain (Figure 6A). Cette tendance se vérifie a

I’échelle individuelle pour 5 des 6 patients. Le patient 3EXP rapporte une vivacité moins

importante pour le c6té amputé que pour le coté sain, mais uniquement a son arrivée.

Figure 6 : KVIQ -

score latéralisé
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Congruence temporelle

L’illustration des ratios obtenus lors du test d’abduction de la hanche montre une

surestimation de la durée requise pour la réalisation de la tache lors de I’IM a I’arrivée des
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patients des 2 groupes. Avec le processus de rééducation, le groupe expérimental continue a
surestimer, tandis que le groupe controle a tendance a sous-estimer. Aucune différence entre le
membre sain et celui amputé ne se dégage (Figure 7A). Cette tendance a surestimer pour les
patients du groupe expérimental et a sous-estimer pour le groupe contrdle s’observe également,

bien que de fagon moins nette, lors de la comparaison inter-individuelle (Figure 7B).

Figure 7 : chronométrie mentale — abduction de la hanche
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Ctrl = controle ; Exp = experimental.

Les ratios de congruence temporelle différent entre les 2 tests locomoteurs. Tandis que

la sous-estimation initiale pour les deux groupes, observée lors du test d’abduction de la hanche

154



D CADRE EXPERIMENTAL : IM ET REEDUCATION DE LA LOCOMOTION — ETUDE N°2

et tendant a évoluer vers une surestimation uniquement pour le groupe expérimental, apparait
¢galement lors du test de marche, les ratios montrent une sous-estimation pour les deux groupes
lors du TUG (Figure 8A). A I’exception du patient 10CTRL, au moment de 1’évaluation de

relance, les données individuelles confirment cette tendance (Figure 8B).

Figure 8 : chronométrie mentale — tdches locomotrices
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DISCUSSION

Ce protocole expérimental avait pour objectif principal d’étudier les effets
thérapeutiques de I’IM sur le recouvrement de la locomotion de personnes amputées du membre
inférieur. Compte tenu du faible nombre d’entrées dans le service, I’expérimentation est
toujours en cours, seuls trois patients expérimentaux ayant pu étre intégrés, parallélement aux
dix patients contrdles. Les résultats préliminaires, qui devront étre complétés avant de pouvoir
conclure, montrent que I’IM contribue au recouvrement de la locomotion de patients amputés
du membre inférieur, mais que 1’amélioration des fonctions motrices ne permet pas directement

d’atténuer les douleurs fantomes ni de promouvoir les capacités d’IM.

La durée nécessaire a la réalisation des trois tests locomoteurs (marche de 10m, TUG,
et montée et descente de marches d’escaliers) diminue pour les deux groupes au cours de la
rééducation fonctionnelle, attestant de fait les effets du travail en kinésithérapie sur le
recouvrement de la motricité fonctionnelle. Cette amélioration des performances semble
toutefois plus marquée pour le groupe expérimental, qui affiche des durées d’exécution
systématiquement inférieures a celles enregistrées dans le groupe contréle. Dans une étude
menée auprés de patients amputés transtibiaux, Cunha et al. (2017) rapportaient une
amélioration de la force propulsive et du temps de support du c6té appareillé suite a 12 séances
d’IM. Selon ces auteurs, cette diminution de I’asymétrie des parametres de marche entre les
cOtés sain et affecté laisserait présager d’une amélioration des qualités proprioceptives et
d’équilibre, ainsi que de la cadence de marche. Nos résultats comportementaux, bien que
préliminaires, vont dans le sens d’un effet bénéfique de I’IM sur les processus de recouvrement
de la locomotion de personnes amputées du membre inférieur, et suggerent par ailleurs qu’il
s’applique aux patients amputés a un niveau aussi bien transtibial que transfémoral. Aussi, bien
qu’il soit conseillé de combiner IM et pratique physique pour des gains optimaux (Malouin &

Richards, 2010), I’'IM seule a déja montré des effets bénéfiques sur le recouvrement de la
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locomotion de personnes victimes d’'un AVC (e.g., Dunsky et al., 2008). Nos données
préliminaires corroborent ces résultats et vont dans le sens d’une utilisation de I’IM en phase
précoce de rééducation suite a I’amputation d’un membre inférieur. En effet, les patients du
groupe expérimental affichent de meilleures performances que ceux du groupe controle lors du
début de travail de rééducation avec la protheése (€valuation post-prothétique), en dépit de
I’absence d’entrainement physique a la marche. Cette observation suppose que 1’entrainement
par IM seule lors de la phase pré-prothétique a permis un gain de motricité avec le membre

ampute, contribuant de fait a favoriser 1’utilisation de la prothese.

Chez des patients amputés du membre supérieur, il a été mis en évidence que
I’entrainement par IM de mouvements de la main amputée permettait une diminution
substantielle des douleurs fantomes (Maclver et al., 2008). Les auteurs ont souligné que le
travail par IM, grace a son impact sur la plasticité¢ activité-dépendante, permettait de
contrebalancer les processus de plasticité de compensation spontanée responsables des douleurs
fantomes (envahissement des aires corticales responsables du controle moteur du membre
désormais amputé par les aires contrdlant la motricité des régions adjacentes). L amélioration
des performances motrices que nous observons dans notre groupe expérimental devrait ainsi
s’accompagner d’une atténuation de leurs douleurs fantomes. Malheureusement, 1’absence
totale de douleur dans le membre amputé de 2 des 3 patients amputés (1 EXP et 2EXP) ne permet
aucune analyse de I’impact de I’entrainement moteur sur les douleurs fantomes. L’intensité des
douleurs percues par le troisieme patient (3EXP) semble diminuer au cours de la rééducation, et
ce jusqu’a la 3°™¢ semaine post-appareillage. Malgré 1’amélioration continue des fonctions
motrices, on observe ensuite une amplification croissante des douleurs. Ces données, bien
qu’observées a I’échelle d’une seule personne, rappellent que le phénoméne des douleurs
fantome est complexe et qu’au-dela du facteur central (i.e., plasticité de compensation

spontanée), des influences périphériques et psychologiques, tels que I’apparition de neurome
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sur le moignon et le niveau de stress du patient, sont également a prendre en compte (pour
revue, voir Flor, 2002). Ainsi, a ce stade de I’étude, la faible cohorte, la variabilité qu’elle
présente en termes de douleur a leur arrivée, et la quantité de facteurs susceptibles de moduler
les douleurs fantdmes non controlées, constituent autant de limites quant a 1’interprétation des

effets de I’IM sur les douleurs fantomes de patients amputés du membre inférieur.

L’analyse des capacités d’IM aupres de plusieurs populations pathologiques a permis
de postuler que ces derniéres reflétaient I’état du systéme moteur (Di Rienzo et al., 2014). Plus
particulierement, auprés de personnes amputées du membre inférieur, Malouin et al. (2009) ont
montré que les patients avaient des difficultés pour former des images claires de mouvements
qu’ils n’étaient plus en mesure d’exécuter. Dans notre jeu de données, nous remarquons que la
vivacité des mouvements imaginés pour le c6té amputé est moindre par rapport a celle des
mouvements impliquant le coté sain. Cependant, 1’étude longitudinale des capacités d’IM de
patients amputés du membre inférieur suivant un programme de rééducation, a montré que la
vivacité de I’IM s’améliorait parallélement au recouvrement des fonctions motrices préservées
par I’amputation (Saruco et al., 2017, en révision). De facon similaire, la précision de I’IM,
mesurée par la chronométrie mentale, s’améliorait pour les taches locomotrices (patients
¢quipés d’une prothése) et les mouvements d’abduction de la hanche avec le c6té sain. Les
résultats préliminaires dont nous disposons ne permettent pas de valider la corrélation entre les
capacités d’IM et les gains fonctionnels obtenus. Indépendamment du groupe, les patients ne
montrent pas d’évolution du score de la vivacité d’IM, ni une tendance a présenter un ratio de
plus en plus proche de 1 lors des tests de chronométrie mentale. Il semblerait cependant que la
pratique de I’IM puisse modifier les stratégies mentales mises en place pour la reconstitution
temporelle de 1’action, puisque les patients du groupe expérimental ont davantage tendance a
surestimer la durée du mouvement effectif, et ceux du groupe controle a la sous-estimer. En

I’absence de contraintes temporelles, la durée du mouvement n’est plus 1’aspect prioritaire lors
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de I’imagination et davantage de temps est ainsi accordé pour la formation d’images vivaces et
fideles a la réalité¢ (Guillot & Collet, 2005). La surestimation, observée uniquement dans le
groupe expérimental, laisse présager que la pratique de I’'IM permet une connaissance plus
approfondie des ¢léments de la tache a effectuer, et expliquerait ainsi la nécessité¢ d’une durée
plus importante pour pouvoir les reconstituer de la maniére la plus fidele possible. Cette
observation reste toutefois limitée aux taches d’abduction de la hanche et de marche. Lors du
TUG, les patients des deux groupent sous-estiment en effet la durée nécessaire a la réalisation
de la tache. Nous savons que la chronométrie mentale peut étre affectée par les caractéristiques
temporelles de I’action, puisque si les taches trés rapides sont surestimées, la tendance s’ inverse
a partir d’'une durée de 30s (Guillot et al., 2012). La sous-estimation observée pour tous les
patients lors du TUG pourrait donc potentiellement s’expliquer par la durée nécessaire a la

réalisation de cette tiche locomotrice complexe.

Conclusion

Ces résultats préliminaires suggerent que malgré les difficultés rencontrées par les
patients pour imaginer des mouvements avec le membre amputé, la mise en place d’un
entrainement par IM, en parall¢le au protocole de rééducation classique, pourrait favoriser le
recouvrement de la locomotion. Il serait par ailleurs pertinent de 1’engager des lors que 1’acte
chirurgical est réalisé. Il convient toutefois de prendre ces interprétations avec précaution en
raison de la faible cohorte étudi¢e a ce stade de 1’étude, d’autant qu’il s’agit d’une analyse
purement descriptive et qu’il est nécessaire d’inclure d’autres patients pour permettre une

analyse statistique approfondie.
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B) L’APPORT ADDITIONNEL DE LA TDCS

ETUDE N°3 : Elodie Saruco, Franck Di Rienzo, Susana Nunez-Nagy, Miguel A. Rubio-
Gonzalez, Philip Jackson, Christian Collet, Arnaud Saimpont & Aymeric Guillot. (2017).
« Anodal tDCS over the primary motor cortex improves motor imagery benefits on postural

control: A pilot study. ». Scientific Reports.

ETUDE N°4 : Elodie Saruco, Franck Di Rienzo, Susana Nunez-Nagy, Miguel A. Rubio-
Gonzalez, Ursula Debarnot, Christian Collet, Aymeric Guillot & Arnaud Saimpont. (2017).
« Optimal combination of anodal transcranial direct current stimulations and motor imagery

interventionsy. Cognitive, Affective, & Behavioral Neuroscience. En révision.

Les capacités locomotrices sont étroitement liées au niveau de controle postural (van
Velzen etal., 2006), lui-méme fortement modifié¢ par I’amputation du membre inférieur (Geurts
& Mulder, 1992 ; Kuetal., 2014). Dans la mesure ou I’entrainement par IM de taches manuelles
a montré des bénéfices supplémentaires lorsqu’il était couplé a la tDCS (Foerster et al., 2013 ;
Saimpont et al., 2016), I’hypotheése d’effets similaires lors de taches relatives au controle
postural a été posée. Dans I’objectif d’amplifier les connaissances susceptibles de bénéficier
aux techniques de rééducation des patients amputés d’un membre inférieur, L’ETUDE N°3
propose de tester I’éventuel apport additionnel de la tDCS lors de I’IM de taches posturales,
dans un premier temps aupres de sujets sains. Par ailleurs, les effets de la tDCS pouvant perdurer
apres la fin de la stimulation, mais via des mécanismes neurobiologiques différents (Nitsche et
al., 2005), la question du meilleur moment d’application pour 1’obtention d’effets optimums a

¢été explorée dans L’ETUDE N°4.
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OPEN - Anodal tDCS over the primary
“motor cortex improves motor
iImagery benefits on postural
s control: A pilot study

Puialistied colines 2 March 2017 Elodie Saruco?, Franck Di Rienzo?, Susana Nunez-Nagy(»?, Miguel A. Rubio-Gonzalez?, Philip

L. Jackson“, Christian Collet!, Arnaud Saimpont* & Aymeric Guillot"¢

Performing everyday actions requires fine postural control, which is a major focus of functional
rehabilitation programs. Among the various range of training methods likely to improve balance and
postural stability, motor imagery practice (MIP) yielded promising results. Transcranial direct current
stimulation (tDCS) applied over the primary motor cortex was also found to potentiate the benefits of
MIP on upper-limb motor tasks. Yet, combining both techniques has not been tested for tasks requiring

. fine postural control. To determine the impact of MIP and the additional effects of tDCS, 14 participants

. performed a postural control task before and after two experimental (MIP +anodal or sham tDCS over

: the primary motor cortex) and one control (control task + sham tDCS) conditions, in a double blind
randomized study. Data revealed a significant decrease of the time required to perform the postural

. task. Greater performance gains were recorded when MIP was paired with anodal tDCS and when

. the task involved the most complex postural adjustments. Altogether, findings highlight short-term

- effects of MIP on postural control and suggest that combining MIP with tDCS might also be effective

© inrehabilitation programs for regaining postural skills in easily fatigable persons and neurologic
populations.

- Posture is the ability to maintain an adequate body alignment relative to the gravitational vector'. From a func-
© tional viewpoint, postural control includes balance, which refers to the dynamics of the body preventing falls'.
The possibility of completing every-day tasks is inherent to this basic function of human motor control. A lack
- of postural control leads to a loss of autonomy and a reduction of daily activities affecting the quality of life’.
. Therefore, in the case of severe motor impairments, recovering postural functionalities is one of the main focuses
. of rehabilitation programs®.
: Among the various range of training methods used to improve balance and postural stability, motor imagery
- as well as action observation provided promising results’. Motor imagery is the internal representation of a move-
. ment without engaging its actual execution. The benefits of motor imagery practice (the repeated use of motor
© imagery, MIP) on performance have been widely reported in sport and rehabilitation domains™®. In the spe-
- cific context of postural control, Choi et al.” provided evidence that MIP enhanced motor performance during
- aweight-shifting task. They revealed that MIP significantly decreased the time required to perform the postural
. task, although to a lesser extent than physical training. In a recent study, Taube et al.* showed that MIP might con-
tribute to both promote learning of postural tasks and improve dynamic balance in unstable and non-predictable
. environments. MIP has further been found to activate the neural regions involved in gait planing®, and might
. therefore contribute to enhance postural control in easily fatigable and physically impaired populations such
- as elderly persons” '* and stroke patients'!~!*. Specifically, decreased anteroposterior and mediolateral sway, as
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Figure 1. Effect of CONTROL, MIgy5y and M5 conditions on AHEAD and BEHIND targets validation.

well as increased holding balance durations on one leg, were measured after MIP during static postural tasks
(maintaining a stable stance). Benefits from this method were also recorded for dynamic components of pos-
tural control (i.e., remaining stable while performing movements, such as during locomotor tasks). MIP effects
on motor performance are frequently interpreted as an account of the neurofunctional equivalence with the
physical practice of the same movement'®. A handful of neuroimaging studies demonstrated that these types of
practice shared overlapping brain activations, including the primary motor cortex [M,]'-°. MIP may thus affect
activity-dependent plasticity (i.e., the capacity of neurons to adjust their connectivity to the cognitive/behavioral
demand), the neural correlate of the motor learning process®'. Motor imagery has also been shown to increase the
motor evoked potentials and decrease the depolarization threshold of cortical motor regions*-**, thus matching
the neural excitability changes elicited by physical practice, and certainly promoting motor learning.

Facilitation of motor learning through modulations of the cortical excitability can also result from transcra-
nial direct current stimulation (tDCS), which is a noninvasive brain stimulation method?®®. Neural excitabil-
ity increases induced by anodal tDCS potentiates inter-neurons communication during physical practice (i.e.,
increased synaptic gain), thus facilitating motor learning®. This might explain the positive impact of anodal tDCS
applied during physical practice on sequential/visuomotor tasks, reaction times and functional performances?.
Interestingly, applying anodal tDCS over M, during motor imagery of a hand movement was found to increase
Mu desynchronization, a neural signature of movement execution, imagination and observation®®. Anodal tDCS
might thus facilitate activity-dependent neuroplasticity within the neural networks recruited during motor
imagery, thereby accounting for MIP effects on performance. Foerster et al.** confirmed the enhancement of
motor performance through MIP paired with anodal tDCS applied over M. While MIP alone tended to improve
handwriting, additional gains were recorded when MIP was combined with anodal tDCS. Saimpont et al.** finally
reported greater performance increase after MIP combined with anodal tDCS compared to both MIP and tDCS
alone in a sequential task.

Spurred by the results mentioned above, the present study was designed to investigate whether anodal tDCS
applied over M, might contribute to potentiate the benefits of MIP on a postural task. As the effects of tDCS alone
on postural skills have been the focus of previous studies®"*?, we hypothesized that MIP alone and MIP paired
with anodal tDCS might contribute to improve performance on a weight-shifting task.

Results
Motor imagery ability data. Participants’ KVIQ mean visual score (SD) was 3.46 (0.70), while their
KVIQ mean kinesthetic score was 3.42 (£0.72). Mean total KVIQ score was 3.44 (£0.61).

The comparison of vividness scores on the 5-points Likert scale (Wilcoxon's paired tests) after MI training
under Mg (3.28 £0.72) and MI,,,, (2.92+0.82) was not statistically significant (V=18, p=0.11).

Motor performance data. The analysis of validation times revealed a CONDITION x TEST x PLAN
interaction (F,,35="7.51, p <0.001, partial n*=0.03). As shown in Fig. 1A, a decrease from the PRETEST to
the PosTTEST of validation times of AHEAD targets was recorded under both MI ;g (PRETEST: 4.17 5+ 1.19,
POSTTEST: 3.98 5 1 1.39; p(arr) = 0.02) and Ml,,,, (PRETEST: 4.18 s = 1.27, POSTTEST: 3.97 s + 1.36; p(sgy) = 0.03),
but not for the CoNTROL condition (PRETEST: 4.16 s+ 1.58, POSTTEST: 4.13 s £ 1.47; p(4gr) > 0.05). Furthermore,
we observed a decrease in validation times from the PRETEST (4.37 s +1.99) to the PosTTEST (3.93 s+ 1.34) for
BEHIND targets under MIpcg only (p(arry=0.01, Fig. 1B).

A CONDITION x TEST x DIFFICULTY interaction was also present (F, ;535 =4.09, p(arr)= 0.01, partial
n?>=0.07). Validation times of HARD targets decreased from the PRETEST to the PosTTEST under both MIpcg
(PRETEST: 4.97 s4-2.25, POSTTEST: 4.315 = 1.31; p(srr) = 0.03) and Ml,,,,, (PRETEST: 4.91 s £ 1.66, POSTTEST:
4.38 s 4 1.38; p(arr) = 0.002), but not under CONTROL (PRETEST: 5.06 s &= 1.98, POSTTEST: 4.99 s = 1.84;
Pearr) > 0.05). PosTTEST validation times of HARD targets were lower during MIpcs than during CoNTROL
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Figure 2. Effect of CONTROL, Mgy, and Mg conditions on Easy and Hard targets validation.
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(p(arr) = 0.03) while the comparison between MI,,,, and CONTROL approached the statistical threshold
(p(art)=0.07) (Fig. 2A). Noteworthy, validation times of Easy targets decreased from the PRETEST to the
PostTEST only after the Mg training (PRETEST: 4.04's +.79, POSTTEST: 3.82 5 +.76; p(ary) = 0.02, Fig. 2B). The
CONDITION x TEST x DIRECTION interaction approached the statistical threshold (F, 235 = 2.50, p = 0.08).
Lastly, no CONDITION x TEST x LATERALITY interaction emerged (F, ;535 =0.90, p > 0.05).

In contrast to PLAN, DIFFICULTY and LATERALITY (F, 535 =77.92, p <0.001, partial n>=0.01;
F(1,1235=228.41, p <0.001, partial 1> =0.06; F(, 535, =19.34, p < 0.001, partial >=0.01, respectively), there was
no main effect of DIRECTION on validation times (F(; ;535 = 0.03, p > 0.05). Participants overall exhibited longer
validation times for BEHIND (4.22 s + 1.88) compared to AHEAD (4.04s + 1.13) targets (p(sgy)=0.002), and com-
parison between BEHIND targets compared to Neutral approached the statistical threshold (Neutral: 4.08 + 1.14;
Pearr) = 0.09). Hard targets also involved longer validation times than Easy targets (Hard: 4.91 s 4= 2.30; Easy:
4.05 4 1.00; p(apry < 0.001), while both Dominant (4.16 s+ 1.47) and Non-dominant (4.20s 4 1.63) targets
involved longer validation times than Neutral (3.94 s = 1.03) targets (p(arr) = 0.02 and p(sy) = 0.01, respectively).

The factorial analysis yielded a CONDITION x TEST interaction (F, ;535 = 11.80, p < 0.001). Validation
times were reduced during the PosTTEST compared to the PRETEST under both M1, (PRETEST: 4.23 s £ 1.47,
POSTTEST: 3.865 %+ .91; p(srr) = 0.002) and Ml,,,, (PRETEST: 4.16 s = 1.26, POSTTEST: 3.93 s + 1.08; p(sgy) = 0.02),
but remained similar during CONTROL (PRETEST: 4.15s % 1.25, POSTTEST: 4.06 s & 1.16; p(srr) > 0.05). Validation
times under MI,jc5 were lower compared to CoNTROL during the POSTTEST (p(srr) = 0.01), but there was no
difference in PoSTTEST validation times between M, and MI,,,,, nor between MI ;s and CoNTROL (p > 0.05,
Fig. 3).

Discussion
This study was designed to investigate the effects of MIP on postural control and determine the additional benefits
when paired with anodal tDCS over M,. Data revealed i) a significant decrease of the time required to perform
the postural task after MIP, and i) greater performance gains when MIP was coupled with anodal tDCS when the
task involved high demands in terms of postural adjustments.

While there is ample evidence that MIP contributes to improve motor performance and promote motor learn-
ing, its potential benefits on the postural control have been far less examined. Our data confirmed that MIP might
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significantly enhance motor performance of a complex postural task. Previous behavioral studies focusing on the
impact of MIP on postural control (usually incorporated in a locomotor task) used longitudinal assessments and
involved several training sessions per week, within a span of at least 2 weeks'!3-¥, Interestingly, the present study
extends these findings and provides evidence that a small amount of MIP without any physical practice might be
sufficient to impact the postural control. The short-term performance gains (time decrease of 8%) observed after
only one single MIP session of 12 min were slightly lower than those reported by Choi et al.” after 15 imagery
sessions of 30 min (time decrease of 14%) for a postural task requiring to reach and validate targets located for-
ward. Malouin et al.* underlined the potential of one single session of MIP to elicit significant enhancement of a
functional movement including postural skills in stroke patients, i.e., a greater loading on the affected limb while
standing up and sitting down. In this study, the improvement on limb loading was recorded consecutively to
30 min of MIP. As patients also benefited from some physical execution trials in addition to MIP (physical prac-
tice/mental practice ratio of 1 to 5), the present results pioneer that a single session of 12 min of MIP without any
physical practice may be effective to improve postural control.

It is commonly agreed that the neurofunctional equivalence between motor imagery and actual execution
of the same movement is the most plausible explanation for MIP effects on motor performance'®?!. In a recent
study investigating the neural networks involved during motor imagery of a postural task, Taube et al.* reported
activations in the putamen, the cerebellum, and the supplementary motor area, which play a crucial role dur-
ing postural control*”*!. These regions were also found to be strongly involved during the kinesthetic modality
of imagery*> **. Although this remains a working hypothesis, we assume that 12 min of MIP using kinesthetic
imagery would predominantly engage these task-specific networks, and therefore prompt performance gains.

A second finding of this study is that applying anodal tDCS over M, during MIP resulted in slightly greater
performance compared to both MIP with sham tDCS and CoNTROL conditions. The additional effect of anodal
tDCS on MIP-induced performance improvements confirms the results by Foerster et al.”’ where a single ses-
sion of MIP yielded to significant performance gains only when imagery was coupled with tDCS. Using a finger
sequential task, Saimpont et al.* further showed that MIP contributed to improve performance, however with
results when tDCS was simultaneously applied over M,. Yet, only these two experimental studies focusing on
upper-limb motor performance investigated the combined effect of both tDCS and MIP. The present study tends
to support the effectiveness of applying tDCS over M, during MIP to improve postural control. How anodal
tDCS could increase the impact of MIP may be explained by greater stimulation of M;. As enhanced cortical
excitability is known to facilitate motor learning®, combining both techniques is likely to improve the strength-
ening of synaptic transmission. Specifically, Nitsche et al.* showed that applying tDCS over M, might modulate
the motor cortical transmitter system by reducing the activity of the gamma-aminobutyric acid (GABA)-ergic
system. Whether a similar mechanism is effective when combining MIP with anodal tDCS yet remains a working
hypothesis awaiting experimental investigation. Given the diffuse nature of tDCS**, however, some areas adjacent
to M, may also have been stimulated concomitantly. In particular, we cannot totally rule out that the SMA, which
plays an important role in postural control*”*!, and is activated during motor imagery of postural tasks®’, was
also stimulated. Although Antal et al.* reported a decreased activation in this region after anodal tDCS over M,
divergent findings have been found when directly applying tDCS over the SMA. While Kaminski et al.*” showed
that stimulating the SMA impaired motor learning of a dynamic balance task, some recent data provided evi-
dence of substantial performance gains in different motor tasks**->!. Taken together, the contribution of the SMA,
although being debated, can thus not be completely ruled out in the present study.

The beneficial effects of applying tDCS over M, during MIP were mainly observed when looking at the fine
postural adjustments required by the task. The present paradigm involved targets located at different directions
with two levels of difficulty (Easy and Hard targets), both forward and backward (AHEAD and BEHIND targets).
Performance improvements during both Ml and Ml conditions were recorded for Hard targets, whereas
the time needed to complete Easy targets was reduced only under the MI s condition. Different strategies might
be used to maintain balance. Validating Hard targets may imply a shift of the CoP soliciting the hip joint, whereas
minor deviations, such as those required to validate the Easy targets, might primarily manage through ankle
involvement®?. Furthermore, one can postulate that the margin for performance improvements was higher for
Hard than for Easy. Data therefore demonstrate that only Ml resulted in performance gains for both types of
targets. Likewise, both conditions yielded to significant performance enhancement for AHEAD targets, but only
Ml s improved the postural control for trials involving BEHIND targets. Considering the importance of rehearsal
in motor learning, backward CoP displacement are more complicated than those in the forward direction where
daily activities are more frequently oriented (e.g., locomotion, prehension). Furthermore, while movements in
the forward direction might benefit from a broad support area (i.e., the 5 toes and the midfoot), backward move-
ments rely on a narrow base (i.e., the heel), hence increasing the difficulty of validating BEHIND targets®’. Taken
together, these results suggest that the cortical activity in M, induced by tDCS during MIP might contribute to
reinforce the positive effect of MIP and result in greater performance for particularly demanding postural adjust-
ments. As suggested by Foerster et al.* and Saimpont et al.*, tDCS may therefore appear a promising stimulation
method to potentiate the effects of MIP.

As with all experimental research, the present pilot study has some limitations which should be overcome
in future experiments. As mentioned previously, applying tDCS over M, might have activated other cortical
adjacent regions, such as the SMA. One alternative to resolve this issue might be to stimulate M, and the SMA
in two separate sessions, as shown by Foerster et al.?’. From a pure methodological viewpoint, however, Lang
et al>* argued that tDCS stimulation is likely to induce widespread bi-directional changes in regional neuronal
activity, hence resulting in profound effects on the overall level of regional activity in many other brain regions.
Future studies should certainly combine electroencephalographic measurements to tDCS stimulation in order
to better understand and improve the neurophysiological correlates of the brain activity during each experi-
mental condition. Within a behavioral perspective, additional postural variables (e.g., sway length) could have
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been informative regarding the qualitative aspects of the experimentally-induced changes in postural control.
Here, the data revealed that both Mg and Ml led to performance gains, as shown by decreased time to
validate targets. Interestingly, Choi et al.” reported that similar effects were not paralleled by reduced sway length,
hence suggesting that participants took less time to perform the task, but were not necessarily more accurate.
Replicating the study while recording postural sway might thus be relevant to clarify this issue. Third, future
studies might include retention tests in order to see whether the effects observed after one single session of MIP
are strictly maintained over time. Fourth, the experimental design did not involve a tDCS “only” condition. Based
on recent findings by Saimpont et al.*’, however, coupling MIP with tDCS applied over M, resulted in significant
greater performance compared to tDCS alone. Finally, other experimental conditions should ideally be included
in future experimental designs to adequately frame and conclude about the relevance of combining MIP and
tDCS. A pure physical practice condition might be necessary to compare the effects of physical and mental prac-
tice. Investigating the effects of tDCS during different ratios of physical and MIP (see Reiser et al.>*) might also be
very informative to improve the reasoning about the functional relevance of combining MIP with tDCS.

Opverall, our results provide evidence of short-term beneficial effects of both MIP combined with tDCS and
MIP alone on postural control. Combining MIP with tDCS applied over M, might further appear a promising
approach to enhance fine postural skills. Determining whether combining tDCS during MIP leads to greater per-
formance than performing MIP before/after a tDCS session may be an exciting focus of research for future stud-
ies. More generally, these results have theoretical and practical applications in both motor learning and (neuro)
rehabilitation. Clinical studies should notably address the relevance of combining both methods as an adjunctive
rehabilitation practice to classical physical therapy for regaining postural skills in easily fatigable persons (e.g.,
elderly people) and neurologic populations (e.g., stroke patients).

Methods

Participants. Fourteen right-handed healthy participants (8 males, 6 women, mean age 25.78 = 3.76 years)
voluntarily participated in this double-blind study, which was approved by the Research Ethics Committee of the
Center of Research and Innovation in Sport (University Claude Bernard Lyon 1). Handedness was surveyed by a
brief self-report patient-based questionnaire adapted from Olfield*. Only persons reporting a strong dominance
of the right hand to perform everyday activities were recruited in the experimental design. Contra-indication
to tDCS and musculoskeletal disorders were considered exclusion criteria. Shoe size above 10.5 (US size) was
also an exclusion criterion to avoid feet extending beyond the postural tool assessment area. The experiment
was performed in accordance with relevant guidelines and regulations. Informed consent in agreement with the
terms of the Declaration of Helsinki (2013) was obtained from all participants. The procedure of the experiment
and the tasks were individually explained, but no information was provided about the objectives of the study or
the variables of interest before experimentation began. Participants were debriefed at the end of the study. Due to
the novelty of the postural task investigated in this pilot study, and the lack of corresponding information in the
literature, we were not able to run a power analysis to determine sample size a priori.

Design. The experiment took place in a quiet room, lit by homogeneous white light, i.e., in stable and repro-
ducible environmental conditions. Two experimental (MIpcs, MI,.,) and one control (CoNTROL) conditions
were scheduled, within a test-retest procedure. All sessions were randomized and separated by one week.
Participants were thus randomly assigned to one of the 6 possible session orders, to avoid both practice and
order effects. Before engaging in the experimental design, participants were subjected to a pre-visit to assess
their MI vividness (i.e., the clarity of the mental images and the intensity of the sensations perceived during MI)
through the Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KVIQ-10)*. The questionnaire includes 10 items
corresponding to 5 basic movements that participants must perform and then mentally imagine using both visual
and kinesthetic imagery. For each movement, participants were requested to rate the clarity of the images (visual
imagery) or the intensity of the sensations they perceived (kinesthetic imagery) during the imagined movement
using, a 5-point analog scale. A score of 5 corresponded to the highest level of MI (images as clear as seeing and
sensations as intense as perceived when performing the action). Conversely, a score of 1 corresponded to the
poorest imagery (no images/no sensations).

For both experimental and CoNTROL conditions, participants were subjected to identical pre- and post-tests,
and consisted on a complex postural task (Fig. 4A). Participants had to shift their center of pressure (CoP),
without lifting their feet nor losing balance, to validate 16 targets that appeared in 8 different directions. CoP was
measured using a Wii Balance Board (Nintendo, USA), which has shown consistent concurrent validity when
tested with healthy and young people®. When compared to a laboratory force plate, Clark et al.*® found good
test-retest and between-device intra-class correlation coefficient (>0.66). Moreover, the use of the Wii Balance
Board as a posture measure tool was validated in young people®":*?, elderly®’, persons with Parkinson's disease®,
visual impairment®', and reconstructed anterior cruciate ligament®>. A software (Polyenco, France) was specif-
ically developed to connect the Wii Balance Board to the computer in order to display the CoP position in a
form of a cross on the screen, and randomly picture the targets to validate (Fig. 4A). Targets were located in 8
directions (Front, Back, Left, Right, Front-Left, Front-Right, Back-Left and Back-Right), at two levels of difficulty
(easy and hard) directly based on the individual sustentation polygon (Fig. 5A). Coordinates of feet position
were measured at six different points (thumbs, pinky fingers and heels) to delimitate the individual theoretical
stability limitations in both axes, and to fix the places where targets randomly appeared for each participant. To
respect the individual characteristics of the natural stance position, participants were asked to stand comforta-
bly and motionless during measurement. Coordinates were recorded once, and then reused for each condition.
Back-Left and Back-Right axes were the lines connecting the center to the heels. Front-Left and Front-Right axes
connected the center to the point of equilibrium between toes (i.e., half distance between the big toe and the
pinky toe, Fig. 5B). Easy targets corresponded to 20% of the theoretical maximum stability limitation, regardless
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Figure 4. Actual performance and MI of the postural task. (A) Actual performance assessed during Pre and
Post-Test. (B) MI of the task during MIpcs, MI,,,, and CoNTROL conditions.
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Figure 5. Axes and targets. (A) Location of the 16 targets on each of the 8 locations, for easy (blue targets) and
hard (red targets) difficulty levels. Note that targets appeared only in green during the experimentation. (B)
Measurement of individual support polygon for personalized theoretical stability limitations and directions
definition.

of the forward/backward direction, while hard targets were placed at 50% of this limit. All AHEAD targets located
in the forward direction, as well as all BEHIND targets, located in the backward direction, were therefore either
considered easy or hard. The 16 targets (one per location and difficulty) had to be validated by placing the CoP
into each target during 3 s (time was cumulated if participants moved outside the target area). Participants should
systematically move back to the center before validating the next target, and were never allowed to lift their feet
throughout the testing session.

Immediately after the PRETEST, participants were subjected either to a 12 min experimental (MI;pcs or MIg,,)
or CoNTROL condition. During each experimental condition, participants were requested to mentally imagine the
postural task while receiving anodal tDCS (Ml condition) or sham tDCS (Ml condition) over M,. To avoid
muscular contractions and fatigue due while remaining motionless in a standing position for a long time, the MI
session was performed while participants seated on a chair, at the exact place where they actually performed the
postural task on the Wii Balance Board. They were asked to imagine that they validated each target by mentally
shifting their body weight, through kinesthetic imagery, as well as to focus on tactile sensation of their feet on
the Wii board. Using a custom made program, individual targets, similar to those presented during both pre-
and post-test, randomly appeared on the screen. Participants verbally indicated when the target was validated
and the investigator clicked to make the next target appear (Fig. 4B). As during both the pre- and post-test, they
were asked to imagine moving back to the center before mentally validating the next appearing target. After both
experimental conditions, participants rated on a 5-point Likert scale (graduated from 1: no sensation, to 5: as
intense as during actual performance) the intensity of the sensations perceived during the 12 min of MIP. In the
ConTroOL condition, participants played a manual precision interactive game while receiving sham tDCS.

Apparatus. tDCS was delivered with a constant current stimulator (STARSTIM, Neuroelectrics) using two
sponge electrodes impregnated with a saline-soaked solution. To increase cortical excitability of lower-limbs, the
anode electrode was placed medially over the leg areas of both M,%, which are located laterally to the vertex®*
%, To cover both left and right hemispheres, the anode (25 cm?, current density 0.04 mA/cm?) was placed at
Cz°%, with reference to the International 10/20 system. The cathode electrode (35 cm?, current density 0.028 mA/
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cm?) was placed on the middle of the forehead. To avoid discomfort, current ramped up during 40's until it
reached 1 mA, and then ramped-down during 405 after 12 min of stimulation. For blinding effect, the current
was ramped up to 1 mA and down to 0 during the first and last 40 s of the sham conditions, but was nil during
the remaining time. At the end of each session, participants were asked whether they received a real stimulation
and could answer “Yes”, “No’, or “I don’t know”. We performed conformity Chi-squared test on the proportions
of participants’ “Yes” and “No” answers for each session against proportions corresponding to the chance level
(50%). Participants who responded “T don’t know” were not included in this analysis since they acknowledged
not being able to discriminate sham from real stimulations. The conformity Chi-squared test were not statistically
significant (all p > 0.05).

Data analysis. The time elapsed from target display to target validation (i.e., validation time) was the depend-
ent variable quantifying motor performance. In addition to CONDITION (Mg, Mg, and ConNTROL) and
TEST (PRETEST; POSTTEST), we included DIFFICULTY (Easy: easy targets; Hard: hard targets), LATERALITY
(Dominant: front-right, right and back-right targets, Non-Dominant: front-left, left and back-left targets; Neutral:
front and back targets), PLAN (AHEAD: front-left, front and front-right targets; BEHIND: back-left, back and
back-right targets; Neutral: left and right targets), and DIRECTION (Antero-posterior: front and back targets;
Medio-lateral: left and right targets; Mixed: front-left, front-right, back-left and back-right targets) as independ-
ent variables (see Fig. 2A).

We used R and the packages Ime4% and ARTool® to perform a nonparametric factorial analysis of motor
performance data. Due to deviations from normality (Q-Q plots), we implemented a validated aligned rank trans-
form (ART) procedure”. The ART procedure consists in a preliminary step of data alignment based on the mean
estimates of main and interaction effects of a given factorial model, followed by rank assignment (for further
details, see Wobbrock ef al.”). We applied the ART to a mixed linear model with validation times as response var-
iable. As fixed effects, we entered the independent variables (with interaction term). As random effect, we entered
the by-subject random intercept. As post-hoc investigations, we used contrast tests with ART (least square means
difference) and ran a systematic investigation of the three-way interactions involving CONDITION, TEST and
one of the target location factor (i.e., DIFFICULTY, DIRECTION, LATERALITY and PLAN). The main effect of
DIFFICULTY, DIRECTION, LATERALITY and PLAN was also investigated. The statistical significance thresh-
old was set for a type 1 error rate of 5%. Holm's corrections for multiple comparisons were applied to control
the false discovery rate”". Effect sizes were reported for each significant result. Small effect sizes were, however,
expected due to the small sample size, the short duration of the experimental design (investigating immediate
effects on performance at the session level), as well as the variable of interest (i.e., validation of the targets with
limited magnitude of performance gains) and the three-way interactions.
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ABSTRACT

Motor imagery contributes to enhance the (re)learning of motor skills through
remapping of cortical networks. Combining motor imagery to anodal transcranial direct current
stimulation (a-tDCS) over the primary motor cortex has further been shown to promote its
beneficial effects on postural control. Whether motor imagery should be performed
concomitantly to a-tDCS or consecutively, i.e. when cortical excitability increase is due to
membrane depolarization or modified neurotransmitters activity, however remains to be
elucidated. In the present study, the performance on a postural control task was measured before
and after three experimental conditions. Participants practiced motor imagery during
(tDCSpurivg), after (tDCSgerore), or both during and after a-tDCS (tDCSgerore+DuriNG).
Performance was improved after tDCSpurme, but not after both the tDCSperore and
tDCSgerore+bDurivg conditions. This suggests that homeostatic plasticity is likely to operate
following a-tDCS through decreasing cortical excitability, and that motor imagery should be

performed concomitantly to anodal stimulation for optimum gains.

Keywords: motor imagery, anodal transcranial direct current stimulation, postural control.
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INTRODUCTION

Motor imagery — the mental simulation of an action — and actual execution of the
corresponding movement share overlapping neural substrate (Lotze & Halsband, 2006; Guillot,
Collet, Nguyen, Malouin, Richards, & Doyon, 2009; Munzert, Lorey, & Zentgraf, 2009). Based
on such neurofunctional equivalence, motor imagery (MI) has been shown to promote the
capacity of neurons to adjust their connectivity to the cognitive/behavioral demand, thus
eliciting activity-dependent plasticity (Jackson, Lafleur, Malouin, Richards, & Doyon, 2003)
and significant effects on motor (re)learning (Di Rienzo, Debarnot, Daligault, Saruco,
Delpuech, Doyon, Collet, & Guillot, 2016). During the last two decades, investigating the
beneficial effects of MI on motor function recovery has been the subject of a compelling body
of research (for reviews, see Dickstein & Deutsch, 2007; Malouin & Richards, 2010; Carrasco
& Cantalapiedra, 2016). Of specific interest, MI has been found to facilitate the ability to
perform daily activities requiring an adequate postural control in young (Choi, Choi, Nam, Cho,
Hwang, & Kwon, 2010) and elderly persons (Hamel & Lajoie, 2005), as well as in stroke

patients (Cho, Kim, & Lee, 2013; Bae, Ko, Ha, Ahn, & Lee, 2015).

Recent years have witnessed a surge in interest in the brain stimulation concomitantly
delivered to MI. Applying anodal transcranial direct current stimulation (a-tDCS), a non-
invasive brain stimulation technique known to increase cortical excitability (Nitsche & Paulus,
2000), over the primary motor cortex (M) during MI, has been found to yield additional
performance gains in hand motor tasks compared to MI alone (Foerster, Rocha, Wiesiolek,
Chagas, Machado, Silva, Fregni, & Monte-Silva, 2013; Saimpont, Mercier, Malouin, Guillot,
Collet, Doyon, & Jackson, 2016). Interestingly, Saruco et al. (2017) further reported that
combining MI with a-tDCS resulted in greater performance improvements in a task requiring

strong postural regulations. The data showed that postural adjustments with low margins for
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performance improvement, and/or which were particularly difficult to acquire, were enhanced

only when MI was combined to a-tDCS.

The effect of a-tDCS on cortical excitability may outlast the stimulation period and
persist for up to 90 min (Nitsche & Paulus, 2001). Interestingly, while the modulation of cortical
excitability during stimulation stems from resting membrane potential modifications (i.e.,
depolarization, Nitsche, Fricke, Henschke, Schlitterlau, Liebetanz, Lang, Henning, Tergau, &
Paulus, 2003), the after-effects originate from changes in neuromodulators activity (increased
intracortical facilitation and decreased intracortical inhibition, Nitsche, Seeber, Frommann,
Klein, Rochford, Nitsche, Fricke, Liebetanz, Lang, Antal, Paulus, & Tergau, 2005). Whether a
MI session should ideally be scheduled over depolarized neuronal membranes (i.e., during a-
tDCS) or during relevant neuromodulatory states (i.e., right after a-tDCS) requires further
investigation. So far, research addressing the timing-dependent effects of a-tDCS on motor
learning has provided inconsistent results. Giacobbe et al. (2013) found that motor performance
of stroke patients on a robotic wrist extension task improved when a-tDCS was delivered before
training, but stagnated when applied concomitantly to the training session. Likewise, Kuntz et
al. (2016) observed that training on a digit serial reaction time task right after a-tDCS resulted
in performance gains, whereas combining a-tDCS and actual practice had no significant effects
on learning. Using a similar paradigm, Kuo et al. (2008) reported divergent findings. They
found that preconditioning cortical excitability through a-tDCS did not contribute to promote
implicit motor learning. Other researchers further demonstrated that applying a-tDCS prior to
a sequence-learning task even hindered explicit learning (Amadi, Allman, Johansen-Berg, &
Stagg, 2015), whereas delivering the brain stimulation during actual practice improved
performance (Stagg, Jayaram, Pastor, Kincses, Matthews, & Johansen-Berg, 2011). To our
knowledge, only Sriraman et al. (2014) addressed similar timing-dependent effects of a-tDCS

on a motor task with lower-limbs. They found that delivering a-tDCS during practice increased
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motor performance greater than applying a-tDCS prior to motor practice, however without

hindering the enhanced retention of motor performance.

Aside the context of physical training, the timing of a-tDCS delivery with reference to
training practice has never been considered, specifically in regards to MI. The present protocol
was therefore designed to determine whether MI should ideally be scheduled right after or

during a-tDCS, or whether it should benefit from both previous and concomitant stimulations.

MATERIAL AND METHODS

Participants

Sixteen right-handed and right-footed healthy students (7 men and 9 women, mean age
20 =+ 2 years) voluntarily participated in this study. Participants had no contra-indication to
tDCS and a shoe size above 10.5 (US size), allowing a correct use of the postural tool. Each
participant gave a written informed consent in agreement with the Declaration of Helsinki
(2013) before engaging in this double-blind experiment, which was approved by the local

research ethics committee of the University.

Experimental design

Motor imagery ability was first assessed using the revised version of the Movement
Imagery Questionnaire (MIQ-R, Hall & Martin, 1997). The test addresses the ease to perform
motor imagery in the visual and kinesthetic modalities, using four movements (hip abduction,
squat jump, arm movement, and forward bending). For each item, participants read a
description and physically performed the movement, before imagining across each modality.
Motor imagery ease is rated on a 7-point Likert-type scale ranging from 1 (very hard to see/feel)
to 7 (very easy to see/feel). An average score for each modality and one for the entire
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questionnaire is calculated, with higher score representing greater ease of imaging. Also, motor
imagery vividness was controlled after each experimental condition with the use of a 5-point
Likert-type scale. Specifically, participants self-reported from 1 (no sensation at all) to 5
(sensation as intense as during the actual execution) the intensity of the sensation perceived

(i.e., kinesthetic motor imagery vividness).

This double-blinding test-retest involved a MI session during which participants
mentally rehearsed a postural task while being subjected to three conditions of M1 stimulation.
During the PRE-TEST, participants were first requested to actually perform a postural task
(Figure 1A). Right after, they received 10 min of either sham or anodal stimulation, and then
performed 10 min of MI, which was also combined to a second sham or anodal stimulation.
Three experimental conditions were therefore scheduled: /) a-tDCS, then MI associated with
sham stimulation (tDCSggrore), 2) sham stimulation, then MI associated to a-tDCS
(tDCSpuring), and 3) a-tDCS both before and during MI (tDCSggrore+puring) (Figures 1B and
1C). A POST-TEST session, strictly similar to the PRE-TEST, was performed immediately after
completing the experimental conditions (Figure 1D). All participants randomly performed the
three conditions, with a one-week delay between each session to avoid any carry-over effect
(Nitsche, Cohen, Wassermann, Priori, Lang, Antal, Paulus, Hummel, Boggio, Fregni, &

Pascual-Leone, 2008).
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Figure 1: Time course of the experimental design. Participants performed the postural task
during the pre-test (), immediately followed by 10min rest while they received either sham or
anodal stimulation over M; (B). A 10min MI session was then completed while participants
received either another sham or anodal stimulation (C). Finally, participants performed the

post-test (D), which was strictly similar to the pre-test.

Postural task

During both the PRE- and POST-TEST, participants were required to perform a postural
task which consisted in the validation of 16 targets that randomly appeared on a screen (Saruco
et al., 2017). Data were collected from a Wii Balance Board, which reliability as a tool of
postural assessment was validated (Clark, Bryant, Pua, McCrory, Bennell, & Hunt, 2010;

Howells, Clark, Ardern, Bryant, Feller, Whitehead, & Webster, 2013; Holmes, Jenkins,
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Johnson, Hunt, & Clark, 2013; Dutta, Chugh, Banerjee, & Dutta, 2014; Jeter, Wang, Gu, Barry,
Roach, Corson, Yang, & Dagnelie, 2015). From a standing position on the balance board,
participants received a continuous visual feedback of their center of pressure (CoP) on the
screen, represented by a cross. By shifting their CoP without lifting any feet, the cross had to
reach and stand into each target area during 3s to complete its validation (Figure 2A). Targets
were individually located in 8 different directions with two difficulty levels each, according to
the distance from the initial position (Figure 2B). Difficulty thresholds were determined
according to the sustentation polygon of each participant (Figure 2C). After each of the 16
targets, a reference target (located in the center) had to be validated before shifting the CoP to

the next target (Figure 2A).
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Figure 2: Postural task characteristics. A; — Shift of the CoP (white cross) from a reference

position until reaching a randomly assigned target (green circle). A> — The target changed into
yellow when the CoP remained within the target during 2 seconds, green after 3 seconds, and
then disappeared (i.e., target validated). A3 — Participants shift back their CoP to validate a
reference target, before the next randomly assigned target appeared. B — A total of 16 targets
appeared on 8 different locations, with two levels of difficulty. Easy and hard targets were
respectively located at 20% and 50% of the theoretical maximum stability limitation, previously

individually delimitated according to the feet positions. C — Comfortably standing on the Wii
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Balance Board, coordinates of the heel, thumb and pinky toes were used to define the lines on
which the targets appeared. Diagonals were calculated with the heels points and half of the

distance between thumb and pinky toes points.

Motor imagery

As in Saruco et al. (2017), the participants performed MI while seating on a chair,
positioned exactly the same place as the Wii Balance Board (i.e., where the PRE- and POST-
TESTS were performed, Figure 1C). During 10 min, participants were requested to mentally shift
their CoP to the randomly assigned targets that appeared on the screen, which were identical to
those presented during both PRE- and POST-TESTS. Through kinesthetic motor imagery, they
were asked to mentally shift and keep their CoP into the targets until their validation. Verbal
indication was delivered by the participants at the end of each target validation, so that the
experimenter was able to launch the next target. As during the PRE- and POST-TESTS, a reference

target had to be validated between two randomly assigned targets.
Brain stimulation

Brain stimulation of 1mA intensity was continuously delivered during 10 min through
two saline-soaked sponge electrodes, with a constant-current stimulator (STARSTIM,
Neuroelectrics, Barcelona, Spain). Such stimulation charge has been previously shown to
induce after-effects on cortical excitability during 1 h (Nitsche & Paulus, 2001). For a bi-
hemispheric stimulation of lower-limbs, the 25 cm? anode electrode was fixed at Cz (Lee, Yang,
Jeong, Yoo, Jeong, Jeon, Park, & Shin, 2012), with reference to the International 10/20 system.
The 35 cm? cathode electrode was placed at the center of the forehead. This montage was
previously shown as being relevant to enhance the beneficial effects of MI on postural control
(Saruco et al., 2017). At the onset of the stimulation, intensity linearly increased during 30s

until reaching 1mA, then ramped down to 0 during the last 30s. For a good level of blinding,
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sham stimulation was strictly similar to anodal stimulation except that current stopped just right

after the first 30 sec.
Data analysis

MIQ-R scores and participants’ self-reports of motor imagery vividness were the
psychometric variables for motor imagery ability. The time elapsed from the initial contact of
the CoP with the target until it was validated (3 seconds inside the target) was the dependent

variable for motor performance (Figure 2).

We used R (R Core Team, 2015), the packages /me4 (Bates, Maechler, Bolker, &
Walter, 2015) and ARTool (Kay & Wobbrock, 2016) to run a non-parametric analysis of
validation times. Due to deviations from normality (visual inspection of Q-Q plots), we
implemented a validated aligned rank transformation (ART) procedure (Wobbrock, Findlater,
Gergle, & Higgins, 2011). This procedure consists in a preliminary step of data alignment based
on the mean estimates of main/interaction effects of a given factorial model, followed by rank
assignment (for further details, see Wobbrock et al., 2011). We applied the ART to a mixed
linear model with validation times as the response variable. As fixed effects, we included
CONDITION (tDCSgerore, tDCSpuring, and tDCSgerore-+Durng), TEST (PRE-TEST; POST-TEST)
and DIFFICULTY (EASY and HARD targets). As random effect, we entered the by-subject and
by-target random intercepts (front, right-front, left-front, back, back-left, back-front locations).
As post-hoc investigations, we used contrast tests with ART (least square means difference)
and ran a systematic investigation of main and interaction effects. Finally, non-parametric
correlation analyses between motor imagery ability data (MIQ-R scores and participants’ self-
reports of motor imagery vividness during training) and interaction effects recorded on
validation times were calculated (Spearman’s rank correlation). The statistical significance
threshold was set up for a type 1 error rate of 5%. We applied Holm’s corrections for multiple

comparisons to control the false discovery rate (Holm, 1979).
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RESULTS

MI ability data

Participant’s MIQ-R global score (M + SD) was 5.07 = 0.69. Visual and kinesthetic
subscores were 5.52 + 0.74 and 4.62 + 0.98, respectively. Mean participants’ self-reports of

motor imagery vividness was 2.96 + 0.70.
Performance data

The linear mixed effects analysis with ART carried on validation times revealed a TEST
x CONDITION interaction (F(2, 1502) = 2.60, p = 0.03). Validation times were reduced during
the POST-TEST (4.25 s £ 1.36) compared to the PRE-TEST (4.67 s = 1.97) in the tDCSpuring
condition (parT) < 0.001). However, there was no difference between PRE-TEST and POST-TEST
validation times in the tDCSggrore (PRE-TEST: 4.60 s = 1.58, POST-TEST: 4.37 s = 1.71, p(arT) >
0.05) and tDCSggrore+During (PRE-TEST: 4.41 s £ 1.50, POST-TEST: 4.24 s £+ 1.09, parT) > 0.05)
conditions (Figure 3). We also observed a TEST x DIFFICULTY interaction (F(2, 1502)= 10.92,
p < 0.001). DIFFICULT targets were validated more rapidly during the POST-TEST than during
the PRE-TEST (PRE-TEST: 5.03 s + 2.00, POST-TEST: 4.59 s + 1.67, part) < 0.001), while there
was no significant difference between the PRE-TEST (4.09 s + 1.13) and the POST-TEST (3.99 s +

1.00) for EASY targets (parT) > 0.05).
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Figure 3: Behavioral outcomes. Least square mean estimates of validation times during the
pretest and the post-test across experimental conditions yielded by the linear mixed effects
analysis with ART. NS: No statistically significant difference (corrected prr-values), ***:

purn-value < 0.001.

The linear mixed effects analysis with ART also revealed a main effect of TEST (F,
1502) = 19.79, part) < 0.001) and DIFFICULTY (F¢2, 1502) = 150.80, parT) < 0.001). POST-TEST
targets were overall validated faster than PRE-TEST targets (PRETEST: 4.56 s = 1.69, POST-TEST:
4.29 s + 1.40), and EASY targets were validated faster than HARD targets (EASY: 4.04 s £ 1.07,

HARD: 4.81 + 1.86).

Correlation analysis

There were no significant correlations between MIQ-R scores and the difference

between the PRE-TEST and the POST-TEST validation times in the tDCSpuring condition
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(Spearman’s Rho < 0.20, p > 0.05). However, the Spearman’s rank correlation between
participants’ self-reports of motor imagery vividness during training and the difference between
the PRE-TEST and the POST-TEST validation times approached the statistical threshold

(Spearman’s Rho = 0.40, p = 0.06) in this condition.

DISCUSSION

This study aimed to investigate the optimal timing of a-tDCS delivery when designing
a MI intervention for postural control training. Practically, we studied whether MI should
ideally be scheduled right after, during, or both right after and during a-tDCS, in order to
evaluate the respective effects of modified neurotransmitters activity and membrane
depolarization. While a performance improvement was observed after the concomitant use of
a-tDCS and MI (tDCSpuring), applying a-tDCS just before MI (either tDCSgrrore or

tDCSBerore+During) did not affect the motor performance.

Present data first provided evidence that applying a-tDCS during MI (tDCSpuri)
contributed to increase postural regulation to reach a target. This finding confirms previous data
supporting that combining MI with a-tDCS can promote motor learning (Foerster et al., 2013;
Saimpont et al., 2016; Saruco et al., 2017). Using a comparable experimental design, Saruco et
al. (2017) reported that such combination yielded to better performance improvement compared
to MI alone, hence supporting that performing MI while membrane potential modulation
processes enhance cortical excitability might result in substantial performance gains.
Interestingly, the amount of performance gains tended to correlate with the vividness of motor
imagery perceived during this condition, which suggests that higher imagers might benefit from

combining a-tDCS and MI more extensively than poorer imagers.
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In contrast, performing MI right after a-tDCS (tDCSgrrore) did not significantly
improve motor performance, hence suggesting that participants might not benefit from possible
synaptic modulations fostering the long-term potentiation (Stagg & Nitsche, 2011). This latter
finding is line with previous results showing no effects (Kuo et al., 2008; Sriraman et al. 2014)
or even deleterious effects of a-tDCS on motor learning when stimulation was delivered before
physical practice (Stagg et al., 2011; Amadi et al., 2015). We thus extend this conclusion to
motor learning by MI, confirming again the functional equivalence between actual execution
and its mental representation. Interestingly, present result further suggests that applying
stimulation just before practice might hinder the benefits observed after a session of MI without

tDCS (Saruco et al., 2017).

The timing-dependent influence of a-tDCS on motor learning through MI might be
explained by homeostatic plasticity processes as proposed by the Bienenstock-Cooper-Munro
rule. This stipulates that synaptic modifications, based on the history of their activation, are
operated in order to maintain neuronal connectivity within a useful range (Bienenstock, Cooper,
& Munro, 1982). Motor learning relies on activity-dependent plasticity which can destabilize
neural network properties (Abbot & Nelson, 2000). The Bienenstock-Cooper-Munro rule
postulates that a sliding of the modification threshold (i.e., the level of post-synaptic activity),
negatively correlated to the previous neuronal firing rates, operates to avoid such
destabilization. In other words, following high levels of neural activity, homeostatic plasticity
processes raise the modification threshold for synaptic strengthening, hence fostering
inhibition. Regulatory homeostatic plasticity, which occurs in M; following a-tDCS induction
(Siebner, Lang, Rizzo, Nitsche, Paulus, Lemon, & Rothwell, 2004; Lang, Siebner, Ernst,
Nitsche, Paulus, Lemon, & Rothwell, 2004), might therefore constitute a reliable explanation
for the present results. Delivering an excitatory input through MI right after preconditioning a-

tDCS might thus have elicited neural inhibition, hence hampering learning. The exact molecular
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functioning governing such homeostatic plasticity is not yet fully identified. While some studies
highlighted the implication of the N-methyl-D-aspartate (excitatory neurotransmitter, NMDA)
receptors’ activity as an important process involved in homeostatic plasticity (Lee, Yasuda, &
Ehlers, 2010; for reviews see Abraham & Bear 1996; Ziemann & Siebner, 2008), Amadi et al.
(2015) hypothesized that the homeostatic relationship between a-tDCS and motor learning
might also occur at the level of gamma-aminobutyric acid (inhibitory neurotransmitter,
GABA)-ergic synapses. This suggests that the sliding of modification threshold may be

governed by a modulation of both excitatory and inhibitory nervous processes.

Another original result is the lack of effect of combining a-tDCS and MI after a-tDCS
preconditionning (tDCSgerore+DurinG). As there was a possibility that tDCSpgrore Would
positively influence motor learning (Kuntz, Sturm, Krause, Pollok, & Keitel, 2016) and as
positive effects of tDCSpurivg Were anticipated (Saruco et al., 2017), it was relevant to test
whether this combination could yield additional improvements. We postulate that further
stimulation of the neural state (sparked by tDCSpuring) contributed to trigger the sliding of the
modification threshold towards inhibition processes. This result suggests that exogenous
modulations of cortical excitability (i.e., a-tDCS) were not sufficient to overcome endogenous
homeostatic plasticity processes. Moreover, as we did not find any difference when comparing
the level of performance during the POST-TESTS of tDCSggrore and tDCSgerore+DurinG cOnditions
(Figure 1), we hypothesize that a greater input (tDCSgerore+During) did not lead to a greater
reversibility of the neural state (i.e., decrease of the cortical excitability operated by homeostatic
processes). Hence, irrespectively of the stimulation charge (tDCSggrore+Durvg 0 tDCSBErore

only), such processes would operate in a similar manner.

This study has some limitations that should be considered in future experiments. First,
we did not include a control of cortical excitability modulations induced by a-tDCS and

potential homeostatic plasticity processes. Such interaction has previously been considered by
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Siebner et al. (2004) and Lang et al. (2004). Also, assessing the neurobiological factors involved
in the relationship between a-tDCS and homeostatic plasticity processes certainly deserves
further consideration (Amadi et al., 2015). From a practical perspective, this study addressed
the short-term effects of preconditioning the neural state with a-tDCS, without scheduling a
retention test. As Sriraman et al. (2014) showed that a-tDCS applied before and during motor
learning led to similar performance improvement 24 hours after practice, the effect of time on
homeostatic plasticity should be investigated. Finally, there was no control group receiving no
stimulation (e.g., sham stimulations before and during MI) in the design, hence preventing from
drawing final conclusions regarding the relevance of delivering a-tDCS during MI in order to
improve the postural control. However, such direct comparison of the benefits of simultaneous
combining a-tDCS and MI and those observed after MI alone (with sham a-tDCS) were

assessed in a previous study (Saruco et al., 2017).

The aim of this experiment was to investigate whether a-tDCS should be applied before,
concomitantly, or both before and concomitantly to MI. Data revealed that a-tDCS scheduled
before MI (either combined with sham or anodal stimulations) did not significantly improve the
motor performance whereas a-tDCS delivered during MI remained beneficial. Promising
practical applications can be considered in the motor (re)learning domain, as present data
support the relevance of applying a-tDCS during MI. This overall suggest that this timing
should be regarded for optimal results. Considering the growing interest in brain stimulations
and MI, specifically during the neurorehabilitation of patients suffering from locomotor and
postural disorders, future studies should investigate in greater details how these two techniques

might be adequately combined.
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DISCUSSION GENERALE

En raison de son équivalence fonctionnelle avec la PP et de son impact sur la plasticité
activité-dépendante, I’IM suscite un intérét grandissant parmi les cliniciens et se présente
comme une véritable piste thérapeutique pour les programmes de rééducation existants, avec
I’avantage d’étre complémentaire, @ moindre coft et facile d’acces. Ses effets bénéfiques sur le
recouvrement de la motricité de personnes victimes d’une atteinte du systéme nerveux ont été
rapportés par de nombreuses études (pour revues, voir Malouin & Richards, 2010 ; Malouin et
al., 2013b). Malgré la forte incidence d’amputations du membre inférieur et les conséquences
dramatiques de cet acte chirurgical sur la motricité fonctionnelle, 1’apport que pourrait fournir
I’IM sur la rééducation de cette population reste toutefois a explorer et approfondir. Ce travail
de thése avait ainsi comme objectifs /) de vérifier la faisabilité de 1’intégration de I’IM dans les
programmes de rééducation de personnes amputées du membre inférieur et de préciser les
préconisations sur ses modalités d’application, 2) d’évaluer son impact sur le recouvrement des
capacités locomotrices, et 3) d’investiguer I’apport de la tDCS, concomitante et/ou préalable a

I’IM, afin d’en potentialiser les bénéfices pour de futures applications clinique.
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I) INTEGRATION DE L’IM DANS LA REEDUCATION DE PERSONNES

AMPUTEES DU MEMBRE INFERIEUR

A) FAISABILITE ET MODALITES D’APPLICATION

Pouvoir adhérer a un programme d’IM implique d’étre capable de former des
représentations internes de mouvements précises et fidéles a la réalité. En effet, les atteintes du
systeme nerveux, 1’age ¢€levé et les éventuelles limites en termes de capacités cognitives
constituent des obstacles a la compliance des patients avec le programme d’entrailnement
mental, ou a son efficacité¢ (Malouin et al., 2013). Par ailleurs, 1’étude par neuroimagerie des
structures cérébrales activées lors de I’IM chez de bons et mauvais imageurs a permis de mettre
en évidence I’importance que revét la capacité a former des images mentales de qualité (Guillot
etal., 2008 ; van der Meulen et al., 2014). Les résultats obtenus par ces auteurs démontrent que
de bonnes capacités d’IM permettent un meilleur recrutement du systéme moteur lors du travail
d’imagination (pour revue, voir Debarnot et al., 2014). Ainsi, dans la mesure ou les bénéfices
induits par I’IM seraient permis par 1’impact sur la plasticité activité-dépendante qui lui est
conféré (e.g., Pascual-Leone et al., 1995 ; Jackson et al., 2003), il est indispensable de s’assurer
de la qualité de I’IM des patients engagés dans un programme de rééducation intégrant cette
pratique mentale. La chronométric mentale et les questionnaires psychométriques, qui
renseignent sur la modalité temporelle et la vivacité des images mentales, sont les outils de
mesure des capacités d’IM privilégiés dans le milieu clinique, en raison de leur passation rapide

et de leur facilité d’application (Malouin et al., 2013b).

La temporalité et la vivacité de I’IM sont susceptibles d’étre influencées par les atteintes
du systéme nerveux, qu’elles soient centrales ou périphériques (pour revue, voir Di Rienzo et

al., 2014b). Suite a ’amputation d’un membre supérieur, bien que le principe d’équivalence

199



_ CADRE ANALYTIQUE — INTEGRATION DE L’IM DANS LA REEDUCATION DE PERSONNES AMPUTEES
DU MEMBRE INFERIEUR

neurofonctionnelle entre IM et PP soit partiellement préservé (Raffin et al., 2012b), les
caractéristiques temporelles de I’IM sont affectées. En particulier, tandis que le schéma de
temporalité observé entre PP et IM d’une méme tache chez les sujets sains est reproduit pour le
cOté sain des patients amputés, il ne 1’est toutefois pas pour le c6té atteint (Raffin et al., 2012a).
Chez des patients amputés du membre inférieur, Malouin et al. (2009) ont pour leur part
rapporté une vivacité moindre pour les mouvements distaux avec le coté amputé (impossibles
a exécuter physiquement). Ces résultats permettent de postuler que les capacités d’IM refletent

I’état du systeme moteur.

Afin d’observer les effets du recouvrement moteur sur les capacités d’IM, L’ETUDE N°1
de ce travail de theése consistait en une évaluation longitudinale des capacités a simuler un
mouvement impliquant les membres inférieurs. La temporalité et la vivacité de I’'IM de 10
patients amputés du membre inférieur ont ét¢ mesurées au cours d’un programme de
rééducation fonctionnelle auquel ils participaient. Les résultats ont montré une amélioration de
la congruence temporelle lors des taches locomotrices. Cet effet du programme de rééducation
sur les corrélats temporels de I’IM corrobore les données existantes sur le lien entre expertise
motrice et isochronie, a savoir un renforcement de la congruence temporelle entre IM et PP
d’'une méme tache au cours de I’apprentissage (Guillot et al., 2012b). Les données
chronométriques observées lors du test d’abduction de la hanche montrent également une
amélioration de la congruence temporelle au cours du programme de rééducation, mais
uniquement pour le coté sain. De fagon similaire, la vivacité de I’IM ne s’améliore que pour les
mouvements pouvant toujours étre exécutés. Ces résultats souligent le caractere dynamique du

lien entre capacités d’IM et état du systeme moteur.

Ces données longitudinales apportent un éclairage sur I’évolution des profils d’imageurs
des patients conjointement avec 1’amélioration du systéme moteur. En rapportant i) un effet

positif de la rééducation sur les capacités d’IM lors des taches locomotrices (impliquant le

200



_ CADRE ANALYTIQUE — INTEGRATION DE L’IM DANS LA REEDUCATION DE PERSONNES AMPUTEES
DU MEMBRE INFERIEUR

recours aux capacités motrices résiduelles du membre amputé et I’'usage adéquat de la prothese)
et 7i) une amélioration sélective des tiches mono-articulaires en fonction de I’état du membre
(sain ou amputé), elles confirment 1’existence de profils sélectifs de perturbation des qualités
d’IM, qui reste limitée aux actions impliquant le membre affect¢ (Di Rienzo et al.,
2014b). Nous posons ainsi I’hypothése que le travail par IM lors de la rééducation de patients
amputés du membre inférieur devrait essentiellement s’articuler autour de taches fonctionnelles
et bilatérales. Par ailleurs, nous pensons que la plasticité activité-dépendante consécutive au
programme de rééducation est indirectement reflétée dans les corrélats chronométriques et
psychométriques de I’IM. L’hypothese selon laquelle les corrélats neurophysiologiques de I’'IM
pourraient rendre compte de I’amélioration du systeéme moteur a été validée aupres de personnes
victimes d’une amputation du membre supérieur (Maclver et al., 2008), d'un AVC (Szameitat
et al., 2012 ; Butler & Page), ou encore d’une lésion de la moelle épini¢re (Di Rienzo et al.,
2014a). Cette hypothése reste toutefois a vérifier expérimentalement chez les personnes
amputées du membre inférieur. L’étude des régions activées par I’IM au cours de la rééducation
fonctionnelle, a travers un protocole longitudinal, devrait contribuer a la compréhension du
lien potentiel entre les corrélats neurophysiologiques de I’IM et les indicateurs de qualité de
I’IM utilisés dans le domaine clinique. D’un point de vue pratique, cela permettrait de moduler
la conception des programmes d’IM destinés aux patients amputés du membre inférieur, dans

le but d’en maximiser I’efficacité.

B) EFFETS THERAPEUTIQUES

1) Motricité

Afin d’étudier les effets thérapeutiques de I’IM chez des personnes amputées du membre
inférieur, et tout particuliérement dans le cadre du recouvrement de la motricité fonctionnelle,

L’ETUDE N°2 a été congue de manicre a pouvoir mesurer les progrés de patients suivant un
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entrainement par IM lors des temps de pause de leur programme de rééducation classique
(groupe expérimental) et a les comparer a ceux obtenus aupres de patients pratiquant une tache
cognitive neutre lors de ces mémes moments de pause (groupe controle). Dans la mesure ou les
capacités de marche des personnes amputées du membre inférieur sont fortement liées a la
qualité¢ de leur contrdle postural (van Velzen et al., 2006), nous avons également cherché a
explorer les effets de I’IM sur ce parametre lors de L’ETUDE N°3, dans un premier temps aupres

de sujets sains.

Les résultats fournis par L’ETUDE N°2 sont a interpréter avec précaution dans la mesure
ou il s’agit de données préliminaires, observées a 1’échelle des 3 patients inclus a ce stade du
protocole. Ceux-ci montrent que les 3 patients du groupe expérimental présentent un niveau de
motricité supérieur comparativement aux patients du groupe controle. Quel que soit le moment
de I’évaluation, les durées nécessaires a la réalisation des différentes taches locomotrices par
les patients du groupe expérimental sont systématiquement inférieures a celles enregistrées pour
les patients du groupe contrdle. Il est intéressant de relever que c’est également le cas lors de
I’évaluation post-prothétique, et ce, malgré le fait que trés peu d’entrainement physique a la
marche ait été effectué. Ces données, si elles se vérifient a I’échelle d’un échantillon plus large,
laissent présager que méme en 1’absence de PP, I’IM pourrait contribuer au recouvrement de la

motricité du membre atteint et favoriser 1I’intégration de la prothése.

Afin d’enrichir 1’éventail des modalités d’entrainement par IM susceptibles de
bénéficier aux capacités locomotrices, I’impact de 1’IM sur le contrdle postural a été investigué
lors de L’ETUDE N° 3. Les données montrent que seuls les participants du groupe ayant bénéficié¢
de I’entrainement en IM entre le pré et le post-test d’une tiche posturale, consistant a déplacer
son centre de gravité afin de valider des cibles présentées sur un écran, améliorent leur
performance lors du post-test. L effet bénéfique de I’IM sur le contrdle postural avait déja été

révélé par Choi et al. (2010) dans un protocole d’entrainement comptabilisant 15 séances d’IM.
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L’amélioration de la performance rapportée par ces auteurs (gain temporel de 14%) est
supérieure a celle que nous avons observée (gain de 8%), mais la quantité de pratique était
nettement plus importante puisque le volume d’entrainement par IM était 30 fois supérieur a
celui administré dans notre étude (15 séances de 30min contre 1 séance de 12min). L’impact
d’une seule session d’IM sur le controle postural avait été, jusqu’alors, évoqué par Malouin et
al. (2004) aupres de patients victimes d’un AVC, mais I’entrainement mental, dans cette étude,
avait duré 30min et était couplé a de la PP. A notre connaissance, les résultats de L’ETUDE N°3
sont les premiers a montrer qu’une seule séance d’IM de 12min, sans PP parall¢le, serait

suffisante pour une amélioration significative du contrdle postural.

Si les données recueillies suite aux nouvelles inclusions corroboraient celles déja
rapportées dans L’ETUDE N°2, nous pourrions conclure qu’il est pertinent d’introduire un travail
par IM de taches fonctionnelles au sein des programmes de rééducation classiques, afin de
contribuer au recouvrement des capacités locomotrices de personnes amputées du membre
inférieur, et que celui-ci devrait débuter des le stade pré-prothétique. Par ailleurs, 1’obtention
de résultats prometteurs aupres de sujets sains, ainsi que I’importance du controle postural dans
le cadre du recouvrement de la locomotion, justifient la mise en place d’un protocole
expérimental similaire a celui de L’ETUDE N°3 auprés de personnes amputées du membre
inférieur. Cela permettrait de valider I’intégration d’un travail par IM spécifique au controle

postural, contribuant a son tour au recouvrement des fonctions locomotrices de cette population.
2) Douleurs fantomes (DF)

L’importance des réorganisations corticales dans M, suite a I’amputation (plasticité de
compensation spontanée), est positivement corrélée a 1’intensité des DF (Lotze et al., 2001 ;
Raffin et al., 2016). Grace aux processus de plasticité activité-dépendante, 1’entrainement

moteur avec le membre fantdme permet de contrebalancer la plasticit¢é de compensation
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spontanée, aboutissant a une activité au sein de M plus proche de la norme et contribuant ainsi
a diminuer 'intensité des DF (Maclver et al., 2008). Ainsi, bien que 1’objectif principal de
L’ETUDE N°2 soit d’analyser les effets de I’IM sur le recouvrement de la locomotion, I’existence
de ce lien entre niveau de motricité et intensité des DF laisse présager I’existence d’un bénéfice

secondaire de I’entrainement moteur sur ces dernieres.

Les données fournies par cette ETUDE N°2, actuellement en cours, ne sont pas suffisantes
pour apprécier un éventuel effet indirect de I’IM sur les DF. Elles rappellent toutefois que ces
douleurs neuropathiques sont a I’origine de divers processus. En effet, I’ampleur de la plasticité
de compensation spontanée ne serait pas le seul facteur de présence et d’intensité des DF (pour
revue, voir Flor, 2002). Cela souligne I’importance de procéder a un contrdle exhaustif des

différents éléments a I’origine des DF.

L’objectif principal de cette étude étant de nature motrice, une importance secondaire a
effectivement été accordée a la dimension douloureuse lors du design du protocole. Toutefois,
I’acces a certaines de ces informations essentielles devraient étre permis par la consultation du
dossier clinique de chacun des patients, dans le but de corriger cette faiblesse méthodologique

et de pouvoir expliquer au mieux les résultats définitifs, une fois I’étude complétée.

C) POTENTIALISATION DES EFFETS DE L’IM

La tDCS est une technique de stimulation cérébrale permettant de moduler I’excitabilité
corticale. De nombreuses ¢tudes ont démontré sa capacité a favoriser I’apprentissage moteur
lors qu’elle est appliquée conjointement a la PP (pour revue, voir Hashemirad et al., 2016). Plus
récemment, 1’intérét de combiner la tDCS avec I’entrailnement moteur a également été rapporté
lors de protocoles d’IM de taches manuelles (Foerster et al., 2013 ; Saimpont et al., 2016).

L’objectif de L’ETUDE N°3 était d’évaluer la pertinence de cette combinaison a I’IM de taches
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posturales. Dans la mesure ou les effets de la tDCS sur 1’excitabilité corticale perdurent apres
I’arrét de la stimulation, mais sont permis par des processus différents de ceux impliqués lors
de la stimulation effective, L’ETUDE N°4 visait pour sa part a déterminer 1’apport du travail en
IM lorsque I’augmentation de 1’excitabilité corticale est induite par la dépolarisation de la
membrane (pendant I’induction de la tDCS) ou par la modulation de ID’activité des

neurotransmetteurs (apres I’arrét de la stimulation).

Lors de L’ETUDE N°3 il a été observé que le groupe ayant bénéficié¢ de la tDCS lors de
I’IM affichait un gain de performance supérieur a celui ayant recu une fausse stimulation
(Sham) lors de I’entrainement mental. Ce gain était plus spécifiquement da a I’amélioration de
la validation des cibles qui nécessitaient un contréle postural particulierement fin, rendue
possible uniquement lorsque 1’IM était couplée a la tDCS. Cela suggere que si I’IM seule suffit
a pouvoir renforcer le niveau de contrdle postural de maniere générale, I’amélioration de

certains ajustements posturaux plus exigeants requiert I’application conjointe de la tDCS.

Les résultats de L’ETUDE N°4 ont par ailleurs permis de confirmer que cette combinaison
doit étre organisée de fagcon concomitante. Tandis qu’une amélioration de la performance a été
enregistrée suite a la condition au cours de laquelle IM et tDCS étaient appliquées
simultanément, aucun gain n’a été relevé suite a celles ou la tDCS précédait I'IM, méme dans
le cas ou la stimulation était maintenue lors de la pratique mentale. Ces données impliquent
que, probablement en raison de la plasticité¢ homéostatique, réaliser I’entrainement par IM apres
la stimulation cérébrale par tDCS empécherait I’effet bénéfique de I’entrainement observé lors

de L’ETUDE N°3.

LES ETUDES N° 3 ET N°4 valident la combinaison de I’'IM avec la tDCS a des fins
d’amélioration du controle postural de sujets sain. Par ailleurs, en révélant I’importance d’une

application simultanée, L’ETUDE N°4 précise les modalités d’application préconisées pour
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I’obtention de gains optimaux. Il convient désormais de réitérer ces protocoles expérimentaux
aupres de personnes amputées du membre inférieur et d’en vérifier les corrélats
comportementaux lors de taches locomotrices. Cela contribuerait a enrichir les modes
d’intervention en IM dans le cadre de la rééducation fonctionnelle des patients victimes de cette

atteinte périphérique du systéme nerveux.

CONCLUSION

Les différentes études réalisées lors de cette thése tendent a valider la pertinence d’un
travail en IM spécifique a la rééducation de la locomotion chez des patients amputés du membre
inférieur et suggerent que, bien que 1’utilisation parallele de la tDCS lors de 1I’IM reste a valider
aupres de cette population, cette combinaison devrait contribuer a maximiser les effets obtenus
par la pratique mentale, et ainsi faciliter le recouvrement moteur attendu et recherché lors des

programmes de rééducation (FIGURE 41).
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IM ET ENTRAINEMENT DES CAPACITES FONCTIONNELLES DES MEMBRES
INFERIEURS
ETUDE N°1 ETUDE N°2 ETUDE N°3 !
I I’AMP du membre L’IM permettrait de L’IM améliore le ;
i inférieur n’empéche pas favoriser le controéle postural. :
i Pintégration de I'IM a recouvrement de la (Résultats obtenus auprés |
; des fins df’ rééducation locomotion de personnes de sujets sains, !
: fonctionnelle. AM? d’u 'membre confirmer auprés de !
; inférieur. personnes AMP du !
; (Etude en cours, résultats membre inférieur) i
: a confirmer) i
PRECONISATIONS

i ETUDE N°1 ETUDE N°3 ET N°4 :

: Favoriser I’IM de taches Combiner de facon simultanée I’IM de :

i fonctionnelles et bilaterales. taches posturales a la tDCS. !

1

: (Résultats obtenus aupreés de sujets sains, d

! confirmer aupres de personnes AMP du :

: membre inférieur) ;

FIGURE 41 : SYNTHESE DE L’APPORT EXPERIMENTAL. AMP = amputation/amputées
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IT) PERSPECTIVES DE RECHERCHE

A) CLINIQUES

L’intérét de la tDCS lors d’un travail en IM spécifique au controle postural a été validé par
LES ETUDES N°3 ET N°4 auprés d’un échantillon de personnes saines. Comme suggéré
précédemment, il convient désormais de questionner sa pertinence dans le domaine clinique, en
particulier auprés de personnes amputées d’un membre inférieur. Sa validité contribuerait a
promouvoir I’utilisation de la tDCS par les professionnels de santé et ainsi a enrichir les
techniques de neuro-réhabilitation susceptibles de servir cette population. Par ailleurs, le
programme informatique spécifiquement ¢€laboré pour 1’évaluation du contréle postural,
comprenant la validation effective de cibles, 1’entrainement mental de cette méme tache, et la
génération de fichiers de données permettant d’étudier en détail la performance du sujet,
pourrait faire I’objet d’un dépdt de brevet. Cet outil particulierement adapté a I’entrainement et
a I’évaluation de la qualité du contréle postural pourrait ainsi étre proposé dans un deuxiéme

temps aux centres de rééducation, dans le but de favoriser le recouvrement d’un controle

postural fonctionnel.

B) FONDAMENTALES

S’il est désormais clairement établi que suite a I’amputation d’une main, les régions
corticales susceptibles d’envahir celles qui étaient dédiées au contrdole du membre manquant
sont celles du visage et, plus particulierement, de la lévre (Ramachandran et al., 1992), la
topographie de ces réorganisations reste largement méconnue chez les personnes amputées du
membre inférieur. Ainsi, des acquisitions en IRMf aupres de patients n’ayant pas retrouvé un

degré de mobilité fonctionnelle, et sollicitant les représentations motrices susceptibles d’avoir
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envahi celle du membre désormais absent, devraient permettre de mettre en évidence les

spécificités de la plasticité de compensation spontanée propres a cette population.

Une subvention a été allouée par la région Rhone Alpes pour la mise en ceuvre de ce
protocole expérimental, actuellement en cours au sein de I’Hopital Ruber International de
Madrid (Espagne), avec qui nous collaborons activement. Nous incluons des patients amputés
du membre inférieur, mais n’ayant pas encore été appareillés, et leur demandons d’effectuer
des mouvements du coude et du poignet lors d’acquisitions en IRMf. Les représentations
motrices de ces membres sont adjacentes a la celle de la jambe d'apres la distribution spatiale
des aires corticales détaillée dans I'hnomonculus. Les études d’imagerie cérébrale (Lotze et al.,
2000, Ehrsson et al., 2000) montrent que ces régions seraient susceptibles d'avoir envahi la zone
dédiée au controle moteur des membres inférieurs, suite a la plasticit¢ de compensation
spontanée induite par I'amputation. Enfin, des mouvements répétés de dorsiflexions et flexions
plantaires de la cheville, impliquant un modé¢le d'activation cortical similaire a celui de la
marche (Mivai et al., 2001), sont également effectués (tentative d’exécution pour le coté
amputé), afin d'en déterminer la localisation fonctionnelle chez chaque patient. Des sujets sains,
permettant de renseigner sur les activations corticales normalement déclenchées en réponse aux

taches demandées, seront également recrutés pour les besoins de 1’é¢tude.

Ces données fondamentales sur la nature de la plasticité de compensation spontanée
induite par ’amputation du membre inférieur permettraient dans un deuxieme temps d’étudier
les corrélats neurophysiologiques d’un entrainement par IM aupres de cette population. Nous
postulons que les régions dédiées au contrdle de la cheville seront davantage recrutées a I’issue
du protocole d’entrainement par IM, avec des modeles d'activations plus proches de ceux des
contréles sains. Les régions corticales responsables du contrdle des mouvements du
coude/poignet ne devraient par ailleurs plus montrer d'activation excessive, ni de

chevauchement sur le territoire de celles liées a la motricité de la cheville. D’un point de vue
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clinique, de tels résultats renforceraient les fondements scientifiques de la pratique de I’'IM dans
le cadre de la rééducation fonctionnelle de personnes amputées du membre inférieur, et
favoriseraient I’utilisation de cette technique peu cotiteuse, facile a mettre en ceuvre et fortement
modulable, permettant d’augmenter le degré de motricité fonctionnelle des patients et

contribuant ainsi considérablement a I’amélioration de leur qualité de vie.
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ANNEXES

ANNEXE N°1 : Version simplifiée du KVIQ-10 (utilisée dans I’étude n°2).

ANNEXE N°2 : MIQ-R

211
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QUESTIONNAIRE D’IMAGERIE VISUELLE ET KINESTHESIQUE
ADAPTE AUX PERSONNES AMPUTEES D’UN MEMBRE INFERIEUR

KVIQ AMPUTES MEMBRE INFERIEUR / PARTIE VISUELLE

Dans cette premiére partie du questionnaire, au moment d’imaginer les différents
mouvements, essayez de « voir » mentalement ce vous voyez quand vous effectuez
physiquement ces mouvements. Vous coterez la clarté de votre image selon I’échelle

suivante :
5 4 3 2 1
Image aussi claire Image Image Image Pas
qu’un film claire modérément claire floue d’image

Item 6bis Vd. Flexion de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur le siege de chaque coté du
corps.

2. Amenez votre cuisse du coté dominant vers le haut au maximum tout en gardant le genou
plié puis reposez votre pied au sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la
clarté de I’image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.

Item 7Vnd. Extension du genou

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Relevez votre avant-jambe du c6té non-dominant le plus pres possible de I'horizontale puis
redescendez-la.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la
clarté de I’image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.

Item 8Vd. Abduction de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Déplacez le pied de votre c6té dominant d'environ 30 centimetres (12 pouces) vers
I'extérieur puis ramenez-le.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la
clarté de I’image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.

Item 9Vnd. Taper du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Avec votre jambe non-dominante, tapez du bout du pied trois fois au rythme de un
mouvement par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la
clarté de I’image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.
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Item 10Vd. Rotation externe du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe dominante vers 'extérieur, le

plus loin possible.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la

clarté de I’'image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.
Note...........

Item 6bis Vnd. Flexion de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur le siege de chaque c6té du

corps.

2. Amenez votre cuisse du coté non dominant vers le haut au maximum tout en gardant le

genou plié puis reposez votre pied au sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la

clarté de I’'image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le micux votre image du mouvement.
Noté..ivviesia

Item 7Vd. Extension du genou
1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Relevez votre avant-jambe du c6té dominant le plus prés possible de I'horizontale puis

redescendez-la.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la

clart¢ de I’'image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.
Note...........

Item 8Vnd. Abduction de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains pos€es sur vos cuisses.

2. Déplacez le pied de votre c6té non-dominant d'environ 30 centimetres (12 pouces) vers
I'extérieur puis ramenez-le.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la
clarté de I’'image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énonce qualifiant le mieux votre image du mouvement.

Item 9Vd. Taper du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Avec votre jambe dominante, tapez du bout du pied trois fois au rythme de un mouvement

par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur la

clarté de I’'image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.
Note...........




DU ANNEXE N1

Item 10Vnd. Rotation externe du pied

1. Demeurez assis, la té€te bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe non-dominante vers

l'extérieur, le plus loin possible.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez le mouvement. Concentrez-vous sur la

clarté de I’image.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre image du mouvement.
Note...........

KVIQ AMPUTES MEMBRE INFERIEUR / PARTIE KINESTHESIQUE

Dans cette deuxiéme partie du questionnaire, au moment d’imaginer les différents
mouvements, essayez de « ressentir » mentalement ce vous ressentez quand vous effectuez
physiquement ces mouvements. Vous coterez I’intensité de votre sensation selon 1’échelle

suivante :

5 4 3 2, 1
Sensation aussi Sensation Sensation Sensation Pas
intense qu’en  intense modérément vague de sensation
faisant 1’action intense

Item 6bis Vd. Flexion de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur le sicge de chaque c6té du

corps.

2. Amenez votre cuisse du c6té dominant vers le haut au maximum tout en gardant le genou

plié puis reposez votre pied au sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
INObR.vsuwsisen

Item 7Vnd. Extension du genou

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Relevez votre avant-jambe du coté non-dominant le plus pres possible de 'horizontale puis

redescendez-la.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Notesssssnus

Item 8Vd. Abduction de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Déplacez le pied de votre c6té dominant d'environ 30 centimetres (12 pouces) vers
I'extérieur puis ramenez-le.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur
’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur 1’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
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Note...ceenenee

Item 9Vnd. Taper du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Avec votre jambe non-dominante, tapez du bout du pied trois fois au rythme de un

mouvement par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Note...........

Item 10Vd. Rotation externe du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe dominante vers l'extérieur, le

plus loin possible.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur 1’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Note....cc.u.ut

Item 6bis Vnd. Flexion de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur le siege de chaque coté du
corps.

2. Amenez votre cuisse du coté non dominant vers le haut au maximum tout en gardant le
genou plié puis reposez votre pied au sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.

Note...ceeennee

Item 7Vd. Extension du genou

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Relevez votre avant-jambe du coté dominant le plus pres possible de 1'horizontale puis

redescendez-la.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Note.ssvasena

Item 8Vnd. Abduction de la hanche

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Déplacez le pied de votre coté non-dominant d'environ 30 centimetres (12 pouces) vers
'extérieur puis ramenez-le.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur
I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
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Note..oveerrnen

Item 9Vd. Taper du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Avec votre jambe dominante, tapez du bout du pied trois fois au rythme de un mouvement

par seconde tout en gardant le talon en contact avec le sol.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

I’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Note...........

Item 10Vnd. Rotation externe du pied

1. Demeurez assis, la téte bien droite, les deux mains posées sur vos cuisses.

2. Sans bouger le talon, déplacez le bout du pied de votre jambe non-dominante vers

I'extérieur, le plus loin possible.

3. Revenez a la position initiale. Maintenant, imaginez ce mouvement. Concentrez-vous sur

’intensité de la sensation.

4. Indiquez sur I’échelle suivante 1’énoncé qualifiant le mieux votre sensation du mouvement.
Note....cevene
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Movement Imagery Questionnaire — version reévisée

Le présent questionnaire étudie 2 facons de se représenter mentalement un mouvement. Ces techniques sont
utilisées plus fréquemment par certaines personnes que par d’autres, ou sont plus applicables a certains mouvements
que d’autres. La premiére consiste a visualiser le mouvement (se voir en train de 1’effectuer). La seconde consiste a
percevoir, ou ressentir, ce que produit I’exécution d’'un mouvement, sans pour autant I’accomplir dans la réalité. Ce
questionnaire demande d’effectuer ces deux types de représentations mentales, pour différents mouvements simples, et
d’évaluer la difficulté ou la facilité avec laquelle vous 1’avez visualisé ou ressenti. Les scores que vous indiquerez ne
serviront pas a évaluer la justesse de votre représentation mentale, mais davantage a évaluer vos capacités & imaginer

plus ou moins facilement le mouvement. Il n’y a pas de « bons » ni de « mauvais » scores.

Chacun des énoncés suivants décrit un mouvement simple. Lisez bien chaque énoncé et effectuez le

mouvement tel qu’il est décrit. Ne I’effectuez qu’une seule fois. Reprenez a la position initiale du mouvement,

comme si vous alliez le refaire. Ensuite, en fonction des consignes, 1) visualisez aussi clairement que possible le
mouvement que vous venez de faire (essayez de vous voir en train de 1’effectuer), ou 2) essayez d’imaginer, de

percevoir les sensations produites par le mouvement, sans pour autant le faire réellement.

Une fois le mouvement imaginé, inscrivez le score correspondant a la difficulté ou facilité avec laquelle vous
avez effectué la taiche mentale demandée. L’échelle a utiliser se trouve a la fin du document. Soyez aussi précis que
possible et prenez le temps qu’il faudra pour donner une réponse précise. Il se peut que vous ayez le méme score pour
plusieurs mouvements « imaginés » ou « ressentis », et il est aussi possible que vous n’utilisiez pas toute 1’échelle.

Lisez bien tout le mouvement avant de le faire.
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1. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 2 : score D
2. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 1 : score |:|

3. POSITION DE DEPART :
ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE :
ECHELLE 2 : score |:|
4. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 1 : score

Tenez-vous debout, bien droit, les pieds et les jambes ensemble, les bras le long du
corps.

Levez le genou droit aussi haut que possible de sorte que vous soyez en équilibre sur
la jambe gauche, la jambe droite pliée au niveau du genou. Redescendez la jambe
droite pour revenir en position initiale, sur les deux pieds. Effectuez ce mouvement
LENTEMENT.

Prenez la position de départ. Essayez de ressentir intérieurement le mouvement que
vous venez de faire, sans en faire les gestes. Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette activité.

Tenez-vous debout, bien droit, les jambes légérement écartées, les bras le long du
corps.

Accroupissez-vous et sautez ensuite aussi haut que possible, les deux bras levés au-
dessus de la téte. Retombez sur vos pieds, légérement écartés, et replacez les bras le
long du corps.

Prenez la position de départ. Visualisez aussi clairement que possible le mouvement
que vous venez de faire (sans l'effectuer). Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette activité.

Etendez le bras de votre main non dominante sur le c6té, parallele au sol, paume
vers le plancher.

Ramenez le bras jusqu’a ce qu’il soit en face de vous, toujours parallele au sol.
Gardez le bras bien tendu durant le mouvement. Effectuez-le lentement.

Prenez la position de départ. Essayez de ressentir intérieurement le mouvement que
vous venez de faire, sans en faire les gestes. Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette activité.

Tenez-vous debout, bien droit, les jambes légérement écartées, les bras tendus au-
dessus de la téte.

Penchez légérement le haut du corps et tentez de toucher les orteils avec le bout des
doigts (ou si c’est possible, touchez le plancher avec vos doigts ou avec les paumes
de main). Reprenez ensuite la position initiale, les mains étendues au-dessus de la
téte.

Prenez la position de départ. Visualisez aussi clairement que possible le mouvement
que vous venez de faire (sans l'effectuer). Inscrivez maintenant le degré de

I:I difficulté/facilité que vous a demandé cette activité.
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5. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :
ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 2 : score I:l

6. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE

ECHELLE 1:score | |

7. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :
ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 2 : score l:]

8. POSITION DE DEPART :

ACTIVITE PHYSIQUE :

ACTIVITE MENTALE :

ECHELLE 1 : score

[ ]

Tenez-vous debout, bien droit, les jambes légérement écartées, les bras le long du
corps.

Accroupissez-vous et sautez ensuite aussi haut que possible, les deux bras étendus
au-dessus de la téte. Retombez sur vos pieds légérement écartés et replacez les bras
le long du corps.

Prenez la position de départ. Essayez de ressentir intérieurement le mouvement que
vous venez de faire, sans en faire les gestes. Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette tache.

Tenez-vous debout, bien droit, les pieds et les jambes ensemble, les bras le long du
corps.

Levez le genou droit aussi haut que possible de sorte que vous soyez en équilibre sur
la jambe gauche, la jambe droite pliée au niveau du genou. Redescendez la jambe
droite pour revenir en position initiale, sur les deux pieds. Faites ce mouvement
lentement.

Prenez la position de départ. Visualisez aussi clairement que possible le mouvement
que vous venez de faire (sans l’effectuer). Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette activité.

Tenez-vous debout, bien droit, les jambes légérement écartées, les bras tendus au-
dessus de la téte.

Penchez légérement le haut du corps et tentez de toucher les orteils avec le bout des
doigts (ou si possible, touchez le plancher avec vos doigts ou avec les paumes de
main). Reprenez la position initiale, avec les mains étendues au-dessus de la téte.

Prenez la position de départ. Essayez de ressentir intérieurement le mouvement que
vous venez de faire, sans en faire les gestes. Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette tiche.

Etendez le bras de votre main non dominante sur le coté, paralléle au sol, paume
vers le plancher.

Ramenez le bras jusqu’a ce qu’il soit en face de vous, toujours paralléle au sol.
Gardez le bras bien tendu durant le mouvement. Effectuez-le lentement.

Prenez la position de départ. Visualisez aussi clairement que possible le mouvement

que vous venez de faire (sans I'effectuer). Inscrivez maintenant le degré de
difficulté/facilité que vous a demandé cette tiche.
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ECHELLE 1:

7 6
Tres facile Facile a
a imaginer imaginer

ECHELLE 2 :

7 6
Tres facile Facile a
a ressentir ressentir

ECHELLES D’AUTO-ESTIMATION

5 4 3

Assez difficile
a imaginer

Neutre : ni facile
ni difficile

Assez facile
a imaginer

5 4 3

Neutre : ni facile
ni difficile

Assez difficile
a ressentir

Assez facile
a ressentir

2

Difficile a
imaginer

2

Difficile a
ressentir

1

Tres difficile
a imaginer

1

Tres difficile
a ressentir
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