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– A toutes les personnes qui souffrent encore d’une certaine incapacité. On en souffre

d’ailleurs tous, que ce soit d’une incapacité à se lever sans aide après un accident vasculaire

cérébral,. . . ou d’une incapacité à pouvoir changer les choses après une défaite ou après une

injustice qui s’incruste et fait anéantir l’envie de bouger, l’envie de se rebeller. Et c’est à ce

moment-là, j’ai envie de dire, quand on perd la force, quand on perd un peu de nos

capacités,. . . qu’on peut tout gagner, tout simplement parce qu’on apprend à faire les choses

différemment, à se lever d’une manière différente, et à découvrir qu’il y a toujours d’autres

moyens pour atteindre un objectif. –



4



–La force, c’est de pouvoir regarder la douleur en face, lui sourire et continuer malgré ses

coups à se tenir debout.–

Auteur inconnu

–Hier n’est que le souvenir d’aujourd’hui, et demain est son rêve.–

Gibran khalil Gibran

–Pobres no son los que tienen poco. Pobres son los que quieren más y más, infinitamente

más, y nunca les alcanza.–

Pepe Mujica

–Ever tried, ever failed. No matter, try again, fail again, fail better.–

Samuel Becket

–We have flown the air like birds and swum the sea like fishes, but have yet to learn the

simple act of walking the earth like brothers.–

Martin Luther King





Résumé

La première cause de handicap neurologique chez l’adulte en France est l’accident
vasculaire cérébral(AVC). L’AVC est la principale cause de l’hémiplégie et peut conduire à
des séquelles lourdes telles que des difficultés à se lever et s’asseoir. A ce jour, il n’existe
pas de dispositif d’aide au passage assis-debout(PAD)/debout-assis(PDA) permettant le
déplacement en position debout adapté aux sujets hémiplégiques. La conception de ce type
de dispositif est l’objectif du projet VHIPOD. L’absence d’études sur le PAD/PDA avec
aide des sujets hémiplégiques invite à explorer deux types d’aides : ancrage fixe et ancrage
mobile. Une première campagne d’expérimentation a permis de mesurer le PAD/PDA de
18 sujets sains et 11 sujets hémiplégiques droits dans différentes conditions : avec/sans
ancrage fixe, avec/sans écharpe d’immobilisation et pour différentes positions de l’ancrage
fixe. Ce travail a permis de montrer la contribution d’un ancrage fixe sur le PAD/PDA (ex.
réduction des moments articulaires aux genoux) et de montrer que la position de l’ancrage
fixe influence le PAD/PDA (ex. une position du côté gauche/sain augmente l’appui sur le
membre inférieur gauche). Une deuxième campagne d’expérimentation a permis de mesurer
le PAD/PDA avec ancrage mobile de 7 sujets sains et 10 sujets hémiplégiques gauches. Ce
travail a permis d’identifier la différence entre les sujets hémiplégiques et les sujets sains (ex.
les sujets hémiplégiques gauches sont plus asymétriques que les sujets sains) et de comparer
les résultats du PAD/PDA avec ancrage mobile à ceux du PAD/PDA avec ancrage fixe (ex.
l’asymétrie des sujets hémiplégiques est augmentée pour le PAD/PDA avec ancrage mobile).

Mots Clés : hémiplégie, passage assis-debout, passage debout-assis, ancrage fixe, ancrage
mobile, asymétrie, dynamique, cinématique.
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Abstract

Sit-to-stand and stand-to-sit study for hemiplegic persons. The influence of
different kind of assistance.

Stroke is the first cause of neurological handicap for adults in France. It is the principal
cause of hemiplegia and could lead to major consequences as to have difficulties to stand up,
to sit down or even to walk/move. Nowadays, there’s no device adapted to assist hemiplegic
persons to stand up, to move while standing up and to sit down. The creation of this type
of device/vehicle is the aim of VHIPOD project. The absence of studies on the assisted
sit-to-stand (STS) for hemiplegic persons invites to investigate two type of assistance : fixed
anchor and moving anchor. Two series of experimentation have been conducted. The first
experimental device allowed the sit-to-stand/stand-to-sit measurements for 18 healthy sub-
jects and 11 right hemiplegic subjects in different conditions : with/without a fixed anchor,
with/without an arm sling and for different anchor position. The analysis of the results
showed the contribution of a fixed handgrip (ex. reduction of the knee joint moments) and
the influence of the handgrip position on the movement (ex. a position on the left/healthy
side increases the effort on left lower limb.). The second experimental device allowed
the sit-to-stand/stand-to-sit measurements for 7 healthy subjects and 10 left hemiplegic
subjects. The analysis of the results allowed us to describe the sit-to-stand/stand-to-sit
with moving anchor, to compare the two populations (ex. Left hemiplegic subjects have a
more asymmetrical movement then healthy subjects) and to compare the STS with moving
anchor to the STS with fixed anchor (ex. The asymmetry of hemiplegic subjects was higher
for the STS with a moving anchor).

Keywords : Hempiplegia, sit-to-stand, stand-to-sit, fixed anchor, moving anchor, asym-
metry, dynamics, kinematics.

9



10



Remerciements

Parce que toutes les personnes que j’ai rencontrées dans ma vie, ont laissé une trace dans
mon cœur.. Parce que toutes les personnes que j’ai rencontrées, m’ont appris au moins une
leçon sur la vie.. Parce que toutes les personnes que j’ai rencontrées, m’ont ouvert un peu
plus les yeux et parfois, sans qu’ils se rendent compte, m’ont ouvert un peu plus le cœur.
Tout simplement parce que chaque personne est unique avec son humanité, je vous remercie
tous.

D’abord je tiens à remercier particulièrement deux personnes, sans qui je n’aurais pas
eu la chance d’écrire ces remerciements. A Olivier Rémy-Néris, je te remercie vivement, je
te remercie pour le temps que tu as consacré à ma thèse et surtout pour tes conseils. Ils
m’étaient très précieux et nécessaires pour aboutir. A Laurent Vermeiren, Lolo, ta bonté, ta
bonne humeur et surtout tes qualités humaines m’ont vraiment touchée. Un « Merci » ne
suffirait même pas !

Je remercie Antoine Dequidt pour ses encouragements et son soutien.

Je remercie Philippe Pudlo pour le temps qu’il a consacré à ma thèse, en particulier les
deux premières années, une phase cruciale et importante pour l’aboutissement du travail.

Je souhaites remercier toutes les personnes qui ont travaillé sur le projet VHIPOD pour
leurs contributions à l’aboutissement de ce travail. Je remercie le LAMIH et l’équipe de
travail au CHRU de Brest pour tous les moyens qu’ils ont mis à disposition. Je remercie
François Gabrielli pour le temps qu’il a consacré à ce travail. Je remercie Sébastien Paganelli
pour sa contribution à la conception des plateformes expérimentales.

Je remercie M. Patrick Dehail et M. Nasser Rezzoug pour avoir accepté d’être les
rapporteurs de ma thèse et pour le temps qu’ils ont consacré à évaluer ma thèse. Je remercie
Mme Hélène Pillet et M. Frédéric Marin d’avoir accepté d’être les examinateurs.

Je remercie toutes les personnes qui ont donné volontairement de leur temps précieux
pour participer aux expérimentations.

A Franck Barbier, A Christophe Gillet, A Mathieu Lempereur, j’ai eu la chance de
travailler peu avec vous mais j’ai envie de dire, que ce que j’ai pu apprendre auprès de vous,
était la base dont j’avais besoin pour mon travail (pédagogique ou de thèse). Sans Mathieu

11



et Christophe je n’aurais pas pu avancer rapidement sur l’aspect technique de ma thèse.
J’ai beaucoup apprécié le travail avec vous. A Franck, merci de m’avoir donné la chance
d’enseigner durant ma thèse et surtout de m’avoir fait confiance.

Je n’oublie pas de remercier mes tuteurs de stage de Master : Christophe Sauret et
Joseph Bascou. J’ai eu le courage d’entamer ce travail après avoir expérimenté le travail de
recherche en stage auprès de vous.

Pour remercier tout le monde, j’aurais pu écrire des pages sur la contribution de ceux
que j’ai croisés au travail, ou ailleurs. Je suis très heureuse de vous avoir rencontré. A Clem,
Vic-Vic-tor, Ratton, Rémi, . . . à tous mes collègues et mes amis, j’aimerais vous dire que
ces dernières années n’auront pas été les mêmes sans votre présence. J’ai eu de la chance de
vous avoir rencontré. Je vous remercie pour votre folie et pour la joie que vous avez ramenée
à mes journées !

A Zézette, A Mélanie, je vous remercie particulièrement pour votre bonne humeur et
surtout pour les pauses sympa !

A Mirou, A Ben, les années qu’on a passées ensemble, les soirées qu’on a passées à
discuter (de tout et de n’importe quoi), ont rendu mon séjour à Valenciennes inoubliable. Je
vous remercie du fond de mon cœur d’avoir été là.

A toi, Sally – quoi dire ? ? J’ai envie de dire beaucoup de choses car tout n’aurait pas été
pareil sans ta présence dans ma vie. . . Mais je vais me contenter de te dire que je suis fière
de toi et que ta présence dans ma vie est inestimable.

A toi, Sophie – ton amitié m’est très précieuse. Malgré la distance, tu étais toujours
restée ma meilleure amie et je sais que c’est pour la vie. Je te remercie pour tout !

A toi, Wael – Cela ne fait pas longtemps qu’on s’est retrouvé. Paradoxalement, la
distance, l’éloignement et les choix qu’on avait pris chacun de son côté nous ont rapproché
l’un de l’autre. Nos retrouvailles ont tout simplement ouvert mon cœur et ont détruit toutes
les barrières que je m’étais construite.

A inti, A Jamila, je vous remercie d’être là, d’être vous.

A Astrid, merci d’être mon amie. Merci pour nos voyages. Je suis très heureuse d’avoir
rencontré quelqu’un aussi passionné pour son travail et sa vie comme toi.

A Rime, je te remercie pour ton amitié, je te remercie de m’avoir toujours encouragé
durant toutes nos années d’études communes au Liban, mais aussi après.

Je remercie tous mes amis, que j’ai eu la chance de croiser pendant une période de ma
vie. Sachez que malgré tout – malgré la distance et les circonstances qui nous ont éloignés,
nos souvenirs resteront à jamais gravés dans ma mémoire et m’aideront à surmonter les

12



moments difficiles.

A ma mère, ... je te remercie pour tous tes sacrifices. Je te remercie pour toute la liberté
que tu nous as précieusement offerte.

A mon père, ... pour te remercier je me contenterais d’écrire une citation de ton auteur
préféré : " la pensée est un oiseau d’espace, qui dans la cage des mots saura peut-être
déployer les ailes mais pas voler ".

A sylvia, ... J’ai eu la chance de t’avoir eue comme voisine dès mon très jeune âge. Tu as
été pour moi comme une deuxième maman et tu m’as beaucoup enrichie avec tous les livres
que tu m’as offertes. Tu es une des personnes qui m’ont beaucoup influencée, rien qu’avec
ta manière de vivre et ta simplicité. Même partie, tu resteras pour toujours dans mon cœur.

A mes sœurs, A Naim, je vous remercie d’être là. Je vous remercie d’avoir ramener mes
nièces à la vie ! A mes nièces, je vous remercie chaudement pour votre amour et pour votre
joie de vivre.

A Joanne, ma nièce et ma filleule préférée, je crois beaucoup en toi et je sais qu’à ta
manière à toi, tu vas apporter beaucoup de belles choses à la vie des gens qui t’entourent.
Reste comme tu es. Il n’y a pas plus beau que d’être authentique à soi-même. Je t’adore.

A mes oncles et tante, je vous remercie d’avoir toujours été là.

A Marie-Christine, je te remercie pour tous les moments sympa qu’on a passé ensemble
et je te remercie tout simplement pour être toi-même !

Finalement, je souhaite remercier Modz el bailador (il baille, il dort). Je te remercie pour
ta vie de chat !

13



14



Table des matières

Abstract 8

Remerciements 11

Table de figures 18

Liste des tableaux 27

Listes des publications 31

Introduction générale 32

1 Contexte et problématique 37
1.1 Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
1.2 AVC et hémiplégie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37

1.2.1 Epidémiologie de l’AVC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37
1.2.2 De l’AVC à l’hémiplégie : types, causes et conséquences . . . . . . . . 39

1.2.2.1 Définition et causes de l’hémiplégie . . . . . . . . . . . . . . 39
1.2.2.2 Conséquences de l’hémiplégie . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
1.2.2.3 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42

1.2.3 Évaluation de l’hémiplégie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42
1.2.4 Synthèse AVC et hémiplégie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

1.3 hémiplégie et passage assis-debout . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
1.3.1 Définition du PAD/PDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44
1.3.2 Chronologie du PAD/PDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45
1.3.3 Stratégies . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48
1.3.4 Etat des connaissances sur le PAD/PDA . . . . . . . . . . . . . . . . 50

1.3.4.1 Outils et variables biomécaniques pour l’analyse du
PAD/PDA des sujets hémiplégiques . . . . . . . . . . . . . 50

1.3.4.2 Influence de l’entraînement sur le PAD/PDA des sujets hé-
miplégiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

1.3.4.3 Influence de l’asymétrie et corrélation avec d’autres facteurs
lors du PAD/PDA des sujets hémiplégiques . . . . . . . . . 56

1.3.4.4 Influence des facteurs posturaux lors du PAD/PDA . . . . . 56
1.3.4.5 Influence de l’assistance lors du PAD . . . . . . . . . . . . . 57
1.3.4.6 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

15



Table des matières

2 Matériels et Méthodes 63
2.1 Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
2.2 Matériels commun . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63

2.2.1 Système de capture de mouvements . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64
2.2.2 Plateformes de forces et plateformes expérimentales . . . . . . . . . . 64

2.3 Méthodologie commune . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67
2.3.1 Placement des marqueurs rétro-réfléchissants . . . . . . . . . . . . . . 67
2.3.2 Compensation des pertes de marqueurs et filtrage des données . . . . 68
2.3.3 Filtrage des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 69
2.3.4 Calcul des centres articulaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
2.3.5 Calcul des repères locaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72
2.3.6 Calcul des angles articulaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73
2.3.7 Calcul du centre de gravité corporel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74
2.3.8 Calcul des efforts articulaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

2.4 Variables biomécaniques utilisées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
2.4.1 Phases du PAD/PDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 84
2.4.2 Durée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85
2.4.3 Trajectoire et vitesse du centre de gravité . . . . . . . . . . . . . . . . 85
2.4.4 Inclinaison du tronc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86
2.4.5 Indicateur de stabilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88
2.4.6 Forces mesurées à la poignée et au sol . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90
2.4.7 Moments articulaires de flexion/extension . . . . . . . . . . . . . . . 91
2.4.8 Indicateur d’asymétrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93

2.5 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

3 Influence d’un ancrage spatial fixe 97
3.1 Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
3.2 Matériel et méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

3.2.1 Matériel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98
3.2.2 Protocole expérimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
3.2.3 Participants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100
3.2.4 Découpage du mouvement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

3.3 Influence d’une poignée fixe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101
3.3.1 Méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101

3.3.1.1 Protocole et population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101
3.3.1.2 Analyse des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102

3.3.2 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103
3.3.2.1 Vue d’ensemble de l’influence de la poignée . . . . . . . . . 103
3.3.2.2 Durée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105
3.3.2.3 Inclinaison du tronc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107
3.3.2.4 Trajectoire et débattement latéral du centre de gravité . . . 110

3.3.2.4.1 Trajectoire du centre de gravité . . . . . . . . . . . 110
3.3.2.4.2 Débattement latéral du centre de gravité . . . . . . 111

3.3.2.5 Indicateur de stabilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112
3.3.2.6 Moments articulaires aux genoux . . . . . . . . . . . . . . . 115

16



Table des matières

3.3.2.7 Asymétrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 117
3.3.3 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119

3.4 Influence d’une écharpe dans le cas d’une poignée fixe . . . . . . . . . . . . . 121
3.4.1 Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
3.4.2 Méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121

3.4.2.1 Protocole et population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
3.4.2.2 Analyse des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122

3.4.3 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
3.4.3.1 Influence d’une écharpe pour les sujets sains . . . . . . . . . 124
3.4.3.2 Influence d’une écharpe pour les sujets hémiplégiques . . . . 125

3.4.4 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 129
3.5 Influence de la position d’une poignée fixe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131

3.5.1 Méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131
3.5.1.1 Protocole et population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131
3.5.1.2 Analyse des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132

3.5.2 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 133
3.5.2.1 Durée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 133
3.5.2.2 Débattement latéral du centre de gravité . . . . . . . . . . . 135
3.5.2.3 Indicateur de stabilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 137
3.5.2.4 Inclinaison du tronc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 139
3.5.2.5 Moments articulaires aux genoux . . . . . . . . . . . . . . . 141
3.5.2.6 Force mesurée à la poignée . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143
3.5.2.7 Asymétrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145

3.5.2.7.1 Côté d’appui favorisé . . . . . . . . . . . . . . . . . 145
3.5.2.7.2 Asymétrie en valeur absolue . . . . . . . . . . . . . 148

3.5.3 Conclusion et tentative de recommandations . . . . . . . . . . . . . . 151
3.6 Ressenti des sujets . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154
3.7 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 157

4 Influence d’un ancrage spatial mobile 159
4.1 Introduction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159
4.2 Matériel et méthodes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159

4.2.1 Matériel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 159
4.2.2 Protocole et population . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162
4.2.3 Découpage du mouvement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 163
4.2.4 Analyse des données . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 164

4.2.4.1 Déphasage sujet/tablette . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165
4.3 Résultats . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167

4.3.1 Déphasage sujet/tablette . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167
4.3.2 Inclinaison du tronc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 168
4.3.3 Débattement du centre de gravité latéral . . . . . . . . . . . . . . . . 168
4.3.4 Indicateur de stabilité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 169
4.3.5 Moments articulaires aux genoux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170
4.3.6 Asymétrie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 171

4.4 Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 172

17



Table de figures

4.5 Ressenti des sujets . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173
4.6 Conclusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177

Conclusion générale et perspectives 179

Annexe 187

Références 199

18



Table des figures

1.1 Taux d’incidence et de mortalité dans les pays de l’EU-5. Chiffres extraits de
l’étude de Zhang et al. (2012) sur la période de 2000 à 2006. . . . . . . . . . 38

1.2 Difficultés des personnes avec antécédent de séquelles d’accident vasculaire
cérébral pour les activités de base de la vie quotidienne (de Peretti et al.
(2012)) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39

1.3 Différentes aides techniques à la mobilité. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
1.4 Echarpe d’immobilisation du membre parétique d’un sujet hémiplégique. . . 41
1.5 Activités de la vie quotidienne. Figure construite à partir des activités de base

de la vie quotidienne (de Peretti et al. (2012)). . . . . . . . . . . . . . . . . 44
1.6 Passage assis-debout et debout-assis (Roebroeck et al. (1994)). . . . . . . . 44
1.7 Découpage du passage assis-debout et debout-assis (Roy et al. (2006)) basé

sur la force verticale (VRF) au sol et à l’assise (figure en haut) et sur les angles
articulaires du membre inférieur (figure en bas). . . . . . . . . . . . . . . . . 47

1.8 Stratégies du passage assis-debout sans assistance.(Hughes et al. (1994)). . . 48
1.9 Durée du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques par référence bibliogra-

phique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
1.10 Inclinaison du tronc lors du PAD assisté/non assisté par référence bibliogra-

phique. L’inclinaison du tronc est mesurée par rapport à l’horizontale pour
Alexander et al. (1991) et calculée par rapport à la verticale pour les autres
références bibliographiques. Les valeurs maximales de l’inclinaison du tronc
sont présentées pour l’étude de Burnfield et al. (2012), l’écart entre la valeur
maximale et la valeur initiale pour Alexander et al. (1991) alors que pour
les autres c’est le débattement (écart entre valeur maximale et minimale) de
l’inclinaison du tronc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

1.11 Illustration des poteaux utilisés comme des poignées pour se lever. (Vena et al.
(2015)). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59

1.12 Dispositif Vera-lift (Burnfield et al. (2012)). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
1.13 Prototype d’un dispositif d’assistance de l’Université Ritsumeikan (Nagai et al.

(2003)). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
1.14 Illustration du dispositif Vhipod souhaité. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 61

2.1 Scène expérimentale au CHRU de Brest et au LAMIH à l’université de Valen-
ciennes et du Hainaut-Cambrésis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64

2.2 Plateforme expérimentale 1 : avec ancrage fixe (poignée fixe, réglable). . . . 66

19



Table de figures

2.3 Plateforme expérimentale 2 : avec ancrage mobile (poignée fixée sur une ta-
blette mobile). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

2.4 Placement des marqueurs rétro-réfléchissants. Les marqueurs blancs sont des
marqueurs apposés sur des points anatomiques et les marqueurs noirs sont des
marqueurs techniques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

2.5 Force verticale mesurée au pied gauche. Orange : signal brut (non filtré) ; Noir :
signal filtré. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70

2.6 Repère et marqueurs anatomiques du bassin (Leardini et al., 1999) PSISs : les
Epines iliaques postérieures ASISs : les Epines iliaques antérieures HJCs : les
centres articulaires de la hanche (nommé dans ce rapport : OHD -hanche droite
et OHG -hanche gauche) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71

2.7 Repères locaux des bras droit et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 72
2.8 Centres articulaires et points anatomiques utilisés pour le calcul des longueurs

segmentaires (Li). OT : Vertex ; Oc : Manubrium ; OEpD : centre articulaire de l’épaule

droite ; OBD : centre articulaire du coude droit ; OAvD : centre articulaire du poignet droit ;

OMD : Centre articulaire des métacarpes droits ; OHD : centre articulaire de la hanche

droite ; OCD : centre articulaire du genou droit ; OJD : centre articulaire de la cheville

droite ; OP D : centre articulaire des métatarses droits ; OEpG : centre articulaire de l’épaule

gauche ; OBG : centre articulaire du coude gauche ; OAvG : centre articulaire du poignet

gauche ; OMG : Centre articulaire des métacarpes gauches ; OHG : centre articulaire de la

hanche gauche ; OCG : centre articulaire du genou gauche ; OJG : centre articulaire de la

cheville gauche ; OP G : centre articulaire des métatarses gauches. . . . . . . . . . . . . 77
2.9 Données nécessaires pour l’estimation des efforts articulaires par dynamique

inverse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78
2.10 Etapes de calcul de la dynamique inverse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82
2.11 Les deux phases du PAD (phase préparatoire et phase de montée) et du PDA

(phase de descente et phase finale) naturel, du PAD et du PDA avec ancrage
fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée fixée sur une tablette mobile). 84

2.12 Représentation du ROM de la trajectoire latérale du cdg . . . . . . . . . . . 85
2.13 Exemple de la norme de la vitesse du centre de gravité pour un sujet sain lors

du PAD/PDA naturel : sans poignée. S off : perte de contact avec le siège ; S
on : prise de contact avec le siège. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 86

2.14 Représentation de l’inclinaison du tronc par rapport à l’axe vertical du repère
global . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

2.15 Exemple de l’inclinaison du tronc pour un sujet sain lors du PAD et PDA sans
assistance. S off : perte de prise avec le siège ; S on : prise de contact avec le
siège. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87

2.16 Débattement du degré d’inclinaison du tronc lors du passage assis-debout sans
poignée (Kinoshita et al., 2015) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88

2.17 Indicateur de stabilité. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88
2.18 Exemple de l’indicateur de stabilité lors du PAD avec (figure à droite) et sans

poignée (figure à gauche) d’un sujet sain. S off : instant de perte de prise de
contact avec le siège. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

20



Table de figures

2.19 Exemple de la norme des forces mesurées à la poignée, et normalisée par rap-
port à la masse (64kg), pour un PAD et un PDA avec poignée d’un sujet
sain. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90

2.20 Exemple de la résultante des forces mesurées au sol, et normalisée par rapport
à la masse (64kg), lors d’un PAD et d’un PDA naturel : sans poignée, d’un
sujet sain. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 91

2.21 Exemple des moments articulaires de flexion/extension aux genoux, normalisés
par rapport à la masse (64kg), pour un PAD et un PDA d’un sujet sain sans
assistance. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92

2.22 Exemple de la norme des forces mesurées au sol pour un sujet hémiplégique
droit, normalisé par rapport à la masse (80kg), lors d’un PAD et d’un PDA
naturel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

3.1 Plateforme expérimentale développée pour l’étude d’une aide de type poignée
fixe. p : profondeur coulissante de la chaise, h1 : hauteur réglable de la chaise,
h2 : hauteur coulissante de la poignée, L : largeur coulissante de la poignée,
φ : l’angle de rotation de la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98

3.2 Exemple d’un essai PAD/PDA avec poignée . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
3.3 Apport de la poignée en pourcentage lors du PAD des sujets hémiplégiques et

des sujets sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D :
durée de montée, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur
de stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse du centre de gravité en
montée, T : débattement d’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments
articulaires d’extension des genoux en montée, |IF| : indicateur d’asymétrie,
en valeur absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . 104

3.4 Apport de la poignée en pourcentage lors du PDA des sujets hémiplégiques et
des sujets sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D :
durée de descente, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur
de stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en descente, P : moyenne
de la norme des forces appliquées à la poignée en descente, T : débattement
d’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension
des genoux en descente, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé
sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105

3.5 Durée de la phase de montée/descente (D), avec et sans poignée des sujets
sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc (LSD). . . . . . . 106

3.6 Gabarits (moyenne ± écart-type) de l’inclinaison du tronc des sujets sains et
des sujets hémiplégiques lors du PAD avec et sans poignée. . . . . . . . . . . 107

3.7 Gabarits (moyenne ± écart-type) de l’inclinaison du tronc des sujets sains et
des sujets hémiplégiques lors du PDA avec et sans poignée. . . . . . . . . . . 107

3.8 Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc (T), lors du PAD et du PDA,
avec et sans poignée des sujets sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ;
test post-hoc (LSD). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 108

3.9 Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc et illustration de la position de
la poignée (Kinoshita et al. (2015)). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 109

21



Table de figures

3.10 Gabarits (moyenne ± écart-type) des trajectoires antéro-postérieures (mar-
ron) et verticales (blanc), normalisées de 0 à 1, des sujets sains et des sujets
hémiplégiques lors du PAD avec et sans poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . 110

3.11 Gabarits (moyenne ± écart-type) des trajectoires antéro-postérieures (mar-
ron) et verticales (blanc), normalisées de 0 à 1, des sujets sains et des sujets
hémiplégiques lors du PDA avec et sans poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . 111

3.12 Débattement du centre de gravité latéral (Dl) des sujets sains et des sujets
hémiplégiques lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée. * : p<0.05 ; test
post-hoc (LSD) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

3.13 Exemple de l’indicateur de stabilité (distance entre la position du centre de
gravité à l’instant de perte (S off) ou de prise de contact (S on) avec le siège par
rapport à la position des chevilles pour un sujet sain et un sujet hémiplégique.
0 est la position initiale du centre de gravité. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 113

3.14 Indicateur de stabilité (S : distance entre la position du centre de gravité à
l’instant de perte (S off) ou de prise de contact (S on) avec le siège par rapport
à la position des chevilles lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des
sujets sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc (LSD). . . 114

3.15 Gabarits (moyenne ± écart-type) des moments articulaires des genoux, nor-
malisés par la masse des sujets, pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PAD avec et sans poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

3.16 Gabarits (moyenne ± écart-type) des moments articulaires des genoux, nor-
malisé par la masse des sujets, pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PDA avec et sans poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116

3.17 Moyenne des moments articulaires de flexion/extension des genoux, normalisé
par la masse des sujets, lors de la phase de montée et de descente (M), du
PAD et du PDA, avec et sans poignée des sujets sains et hémiplégiques. * :
p<0.05 ; test post-hoc (LSD). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 117

3.18 Différence en valeur absolue des moyennes de la norme des forces appliquées
aux pieds gauche et droit, normalisée par la masse des sujets, sur la phase
de montée/descente (|IF|), lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des
sujets sains et des sujets hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118

3.19 Exemple d’un sujet lors des expérimentations du passage assis-debout sans (à
gauche) et avec écharpe (à droite). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122

3.20 Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PAD avec poignée des sujets
sains. * : p<0.05 ; test post-hoc . Pv : pourcentage de variation. D : durée
de montée, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de
stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en montée, P : moyenne de
la norme des forces appliquées à la poignée en montée, T : débattement de
l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension
des genoux en montée, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé
sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124

22



Table de figures

3.21 Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PDA avec poignée des sujets
sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D : durée
de descente, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de
stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en descente, P : moyenne de
la norme des forces appliquées à la poignée en descente, T : débattement de
l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension
des genoux en descente, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé
sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125

3.22 Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PAD avec poignée des sujets
hémiplégiques et des sujets sains. Pv : pourcentage de variation. D : durée
de montée, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de
stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en montée, P : moyenne de
la norme des forces appliquées à la poignée en montée, T : débattement de
l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension
des genoux en montée, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé
sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 126

3.23 Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PDA avec poignée des sujets sains
et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc LSD. Pv : pourcentage de
variation. D : durée de descente, Dl : débattement latéral du centre de gravité,
S : indicateur de stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en descente,
P : moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée en descente, T :
débattement de l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires
d’extension des genoux en descente, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur
absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol. . . . . . . . . . . . . . 126

3.24 L’indicateur d’asymétrie (|IF|) lors du PAD et du PDA avec poignée, avec et
sans écharpe, des sujets sains et des sujets hémiplégiques. . . . . . . . . . . . 127

3.25 Exemple des normes des forces au sol (gauche/sain et droite/parétique) d’un
sujet hémiplégique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 127

3.26 Débattement de l’angle de flexion/extension et de l’angle d’abduc-
tion/adduction du bras, des sujets sains et des sujets hémiplégiques lors du
PAD avec poignée, sans écharpe. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 128

3.27 Les 7 positions de la poignée testées selon 3 axes : latéral, antéro-postérieur et
vertical. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132

3.28 Durée de la phase de montée (D) en seconde pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de
la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 133

3.29 Durée de la phase de descente (D) en seconde pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de
la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 134

3.30 Débattement latéral du centre de gravité (Dl) en cm pour les sujets sains et
les sujets hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7
positions de la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 135

3.31 Débattement latéral du centre de gravité (Dl) en cm pour les sujets sains et
les sujets hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7
positions de la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

23



Table de figures

3.32 Indicateur de stabilité (S) en cm pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée. . 138

3.33 Indicateur de stabilité (S) en cm pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée. . 139

3.34 Débattement du degré d’inclinaison du tronc (T) en degré pour les sujets sains
et les sujets hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7
positions de la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140

3.35 Débattement du degré d’inclinaison du tronc (T) en degré pour les sujets sains
et les sujets hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7
positions de la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141

3.36 Moyenne des moments articulaires d’extension, normalisée par la masse, sur la
phase de montée (M) en Nm/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée. . 142

3.37 Moyenne des moments articulaires de flexion, normalisée par la masse, sur
la phase de descente (M) en Nm/kg pour les sujets sains et les sujets hémi-
plégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la
poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143

3.38 Moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée, normalisée par la
masse, sur la phase de montée (P) en N/kg pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de
la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 144

3.39 Moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée, normalisée par la
masse, sur la phase de descente (P) en N/kg pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de
la poignée. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145

3.40 Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, sans valeur absolue,
basée sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur
la phase de montée (IF) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PAD avec poignée, pour les 7 positions de la poignée. . . . . . . . . . 146

3.41 Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, sans valeur absolue,
basé sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite)
sur la phase de descente (IF) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémi-
plégiques lors du PDA avec poignée, pour les 7 positions de la poignée. . . . 147

3.42 Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, en valeur absolue, basé
sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur la
phase de montée (|IF|) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques
lors du PAD avec poignée, pour les 7 positions de la poignée. . . . . . . . . . 149

3.43 Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, en valeur absolue,
basé sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite)
sur la phase de descente (|IF|) en N/kg pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PDA avec poignée, pour les 7 positions de la poignée. . 150

3.44 Échelle analogique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 154

24



Table de figures

3.45 Quantification du ressenti des sujets sains lors du PAD/PDA avec ancrage
fixe. 1 à 3 : le PAD/PDA avec une poignée en position i (i = "Haut", "Loin",
"Droite", "Bas", "Proche" ou "Gauche") est plus difficile que le PAD/PDA en
position centrale ("Milieu"). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155

3.46 Quantification du ressenti des sujets hémiplégiques lors du PAD/PDA avec
ancrage fixe. 1 à 4 : le PAD/PDA avec une poignée en position i ("Haut", "Loin",
"Droite", "Bas", "Proche" ou "Gauche") est plus difficile que le PAD/PDA en
position centrale ("Milieu"). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 156

4.1 Plateforme expérimentale avec poignée posée sur une tablette mobile pour
assister le PAD/PDA (Modèle CAO et figure prise lors de la phase d’appren-
tissage). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160

4.2 Caractéristiques de la trajectoire testée de la tablette. DH, DV, A : déplace-
ment horizontal du centre de la tablette, déplacement vertical du centre de la
tablette, inclinaison de la tablette respectivement (normalisé par rapport à la
position initiale). V : vitesse du centre de la tablette. . . . . . . . . . . . . . 160

4.3 Illustration du centre de la tablette (O) et du centre arrière de la tablette (Oa)
et . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161

4.4 Interface homme-machine (IHM) de la plateforme expérimentale. . . . . . . . 162
4.5 Exemple d’un déphasage sujet/tablette déterminé à partir du centre arrière

(Oa) de la tablette et la trajectoire verticale du marqueur Xiphoide en fonction
du temps d’un sujet hémiplégique (sujet 6) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166

4.6 Exemple d’un sujet qui se laisse tomber pour s’asseoir avant la fin du mouve-
ment de la tablette. Deux captures d’écran de la fin du PDA : fin du mouvement
du sujet (figure à gauche) et fin du mouvement de la tablette (figure à droite). 166

4.7 Déphasage sujet/tablette lors du PAD et du PDA avec poignée posée sur une
tablette mobile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167

4.8 Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc (T) lors du PAD et du PDA
naturel (sans poignée), avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile
(poignée posée sur une tablette mobile). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 168

4.9 Débattement du centre de gravité latéral (Dl) lors du PAD et du PDA naturel
(sans poignée), avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée
posée sur une tablette mobile). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 169

4.10 Indicateur de stabilité (S) lors du PAD et du PDA naturel (sans poignée),
avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une
tablette mobile). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170

4.11 Moments articulaires de flexion/extension aux genoux (M) lors de la phase de
montée et descente du PAD et du PDA naturel (sans poignée), avec ancrage
fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une tablette mobile).171

4.12 indicateur d’asymétrie en valeur absolue basé sur la norme des forces mesurées
au sol (|IF|)lors du PAD et du PDA naturel (sans poignée), avec ancrage fixe
(poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une tablette mobile). 171

4.13 Quantification du ressenti des sujets sains lors du PAD/PDA avec ancrage
mobile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 175

25



Table de figures

4.14 Quantification du ressenti des sujets hémiplégiques lors du PAD/PDA avec
ancrage mobile. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 176

A.1 Repère local de la tête . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 187
A.2 Repère local du tronc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 188
A.3 Repères locaux des épaules . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
A.4 Repères locaux des avant-bras droit et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . 190
A.5 Repères locaux des mains droite et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191
A.6 Repères locaux des cuisses droite et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 192
A.7 Repères locaux des jambes droite et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 193
A.8 Repères locaux des pieds droit et gauche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 194
A.9 Repères locaux du bras, avant-bras et de la main droite lorsque ceux ci sont

en écharpe. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 195
B.1 Extrait des 4 premiers items de l’Echelle de Berg (HAS (2006)). Le Passage

assis-debout et debout-assis sont marqués en rouge. . . . . . . . . . . . . . . 196
B.2 Maximum des moments articulaires de flexion/extension des genoux, normalisé

par la masse des sujets, lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des sujets
sains et hémiplégiques. * : p<0.05 ; post-hoc (LSD). . . . . . . . . . . . . . . 197

26



Liste des tableaux

1.1 Signes cliniques de l’hémiplégie gauche et droite. Informations extraites d’un
manuel pluridisciplinaire de prise en charge de l’accident vasculaire cérébral à
l’hôpital Civil Marie Curie (CHU Charleroi) rédigé par Dr. Dusart A en 2015. 40

1.2 Découpage du PAD (Millington et al. (1992), Burnett et al. (2011), Van Lum-
mel et al. (2013), Kralj et al. (1990), Prinz et al. (2007), Yamada and Demura
(2009), Yamada and Demura (2010)). Le critère avant la flèche représente le
début de la phase du PAD et le critère après la flèche représente la fin de la
phase du PAD. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

1.3 Deux stratégies du PAD par référence bibliographique . . . . . . . . . . . . 49
1.4 Différentes variables analysées par référence bibliographique pour le

PAD/PDA des sujets hémiplégiques. DCP : débattement du centre de pres-
sion ; CDG : centre de gravité ; FV sols : forces verticales au sol ; MA : moments
articulaires ; AMg : activations musculaires des extenseurs du genou. . . . . 51

1.5 Différentes variables analysées par référence bibliographique pour le
PAD/PDA assisté. T : inclinaison du tronc ; DCP : débattement du centre
de pression ; CDG : centre de gravité ; Vitesse CDG : vitesse du centre de gra-
vité ; FV sols : forces verticales au sol ; F mains : Forces au niveau des mains ;
MA : moments articulaires ; AM : activation musculaire du membre inférieur. 52

1.6 Ordres de grandeur de l’asymétrie lors du PAD et du PDA des sujets hémi-
plégiques. [1], [2], [3], [4], [5], [6] sont les numéros des 6 méthodes de calcul
(section 1.3.4.1). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54

2.1 Types et plages de mesures des plateformes de forces. P. : Portées ; E.M. : Eten-
dues de mesures. L’axe z est l’axe perpendiculaire à la surface des plateformes
de forces. PE1 : platforme expérimentale 1. PE2 : platforme expérimentale 2. 65

2.2 Liste des marqueurs et leur position anatomique. M : Marqueur . . . . . . . 68
2.3 Calcul des repères locaux des bras droit et gauche. . . . . . . . . . . . . . . 73
2.4 Liste des coefficients de la masse segmentaire (De Leva (1996)) . . . . . . . 75
2.5 Liste des coefficients de la position des centres de gravité segmentaires (De Leva

(1996)) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
2.6 Liste des coefficients de l’inertie pour l’axe sagittal, longitudinal et transversal

pour les hommes (De Leva (1996)) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
2.7 Liste des coefficients de l’inertie pour l’axe sagittal, longitudinal et transversal

pour les femmes (De Leva (1996)) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81

27



Liste des tableaux

3.1 Variations de la plateforme expérimentale. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
3.2 Phases du mouvement propres au PAD et au PDA avec et sans poignée. (Pmax :

Force maximale selon l’axe perpendiculaire à la poignée ; P : Force selon l’axe
perpendiculaire à la poignée ; Amax : Force maximale selon l’axe perpendicu-
laire à l’assise ; A : Force selon l’axe perpendiculaire à l’assise ; Zmax : Hauteur
maximale du Xiphoide ; Z : coordonnée selon l’axe vertical du mouvement du
Xiphoide) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101

3.3 Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé
à la première étude. SS : sujets sain ; SH : sujets hémiplégiques. étude 1 :
influence d’une poignée dans une position centrale. . . . . . . . . . . . . . . 102

3.4 Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due à la présence d’une
poignée centrale lors du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques et des sujets
sains, ainsi qu’une différence entre les deux populations. Une présence d’une
influence significative due au changement de la position de la poignée ou à
une différence entre les deux populations est représenté par un "Oui" et une
absence par un "Non". Asym Ab : asymétrie en valeur absolue. VB : variables
biomécaniques. Réd/Aug : réduction/augmentation due à l’utilisation de la
poignée. SS : sujets sains. SH : sujets hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . 120

3.5 Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé à
cette deuxième étude (étude 2). étude 2 : influence d’une écharpe dans le cas
d’une poignée centrale. SS : sujets sain ; SH : sujets hémiplégiques. . . . . . 122

3.6 Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due à la présence d’une
écharpe lors du PAD et du PDA avec poignée en position centrale des su-
jets hémiplégiques et des sujets sains, ainsi qu’une différence entre les deux
populations. La présence d’une influence significative due au changement de
la position de la poignée ou à une différence entre les deux populations est
représentée par un "Oui" et une absence par un "Non". Asym Ab : asymétrie
en valeur absolue. VB : variables biomécaniques. SS : sujets sains. SH : sujets
hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 129

3.7 Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé à
cette troisième étude (étude 3). étude 3 : influence de la position de la poignée,
lors du PAD/PDA (avec écharpe). SS : sujets sains ; SH : sujets hémiplégiques
(droit). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132

3.8 Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due au changement de la
position de la poignée lors du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques et des
sujets sains, ainsi qu’une différence entre les deux populations. Une présence
d’une influence significative due au changement de la position de la poignée
ou à une différence entre les deux populations est représenté par un "Oui" et
une absence par un "Non". Une absence d’une influence significative due au
changement de la position de la poignée représenté par un "Non" est seulement
globale et ne veut pas dire qu’il n’y a pas du tout une différence entre une
position et une autre. Appui MP : appui au membre inférieur parétique. Asym
Ab : asymétrie en valeur absolue. VB : variables biomécaniques. SS : sujets
sains. SH : sujets hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 152

28



Liste des tableaux

4.1 Caractéristiques des sujets analysés en étude 4. SS : sujets sain ; SH : sujets
hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 163

4.2 Phases du mouvement propres au PAD et au PDA avec poignée posée sur une
tablette mobile. (Amax : Force maximale selon l’axe perpendiculaire à l’assise ;
A : Force selon l’axe perpendiculaire à l’assise ; Zmax : Hauteur maximale du
Xiphoide ; Z : coordonnée selon l’axe vertical du mouvement du Xiphoide ;
ZminD :valeur minimale de Z lors du PAD ; ZminF : valeur minimale de Z lors
du PDA ; Oa : centre arrière de la tablette ; OaminD : valeur minimale de Oa
lors du PAD ;OminF : valeur minimale de Oa lors du PDA) . . . . . . . . . . 164

4.3 Récapitulatif de la présence ou non d’une différence significative entre les sujets
hémiplégiques et les sujets sains. Une présence d’une différence significative est
représentée par un "Oui" et une absence par un "Non". Deph : Déphasage su-
jet/tablette. T : débattement du degré d’inclinaison du tronc. Dl : débattement
du centre de gravité latéral. S : indicateur de stabilité. M : moments articu-
laires de flexion/extension aux genoux. |IF| : ordre de grandeur de l’asymétrie
basée sur la norme des forces mesurées au sol. VB : variables biomécaniques.
SS : sujets sains. SH : sujets hémiplégiques. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178

A.1 Calcul du repère local de la tête. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 187
A.2 Calcul du repère local du tronc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 188
A.3 Calcul des repères locaux des épaules gauche et droite. . . . . . . . . . . . . 189
A.4 Calcul des repères locaux des avants-bras droit et gauche. . . . . . . . . . . 190
A.5 Calcul des repères locaux des mains droite et gauche. . . . . . . . . . . . . . 191
A.6 Calcul des repères locaux des cuisses droite et gauche. . . . . . . . . . . . . 192
A.7 Calcul des repères locaux des jambes droite et gauche. . . . . . . . . . . . . 193
A.8 Calcul des repères locaux des pieds droit et gauche. . . . . . . . . . . . . . . 194
A.9 Calcul des repères locaux du bras, avant-bras et de la main droite lorsque ceux

ci sont en écharpe. 0

T T est la matrice du segment Tronc exprimé dans le repère
globale. LB, LAv, LM sont les longueurs du bras, de l’avant-bras et de la main. 195

29



Liste des tableaux

30



Listes des publications

Communications nationales avec actes

— Saadé A., Gabrielli F., Paganelli S., Pudlo P., Lempereur M., Rémy-Néris O. (2015)

The influence of an arm sling on sit-to-stand of hemiplegic subjects. Congrès de la

Société française de Biomécanique, 28-30 octobre 2015, Valenciennes, France.

— Saadé A., Pudlo P., Lempereur M., Rémy-Néris O. (2014) The contribution of

handgrip assistance on lower limb joint moments during sit-to-stand and stand-to-sit :

a preliminary comparative study. Congrès de la Société française de Biomécanique,

27-29 août 2014, Valenciennes, France.

Communications internationales avec actes

— Saadé A., Gabrielli F., Pudlo P., Lempereur M. and Rémy-Néris O. (2015) The

Influence of muscle atrophy on center of mass trajectory for hemiplegia : a preliminary

study. Congress of the European Society of Biomechanics, 5-8 Juillet 2015, Prague,

République Tchèque.

— Saadé A., Pudlo P., Lempereur M., Rémy-Néris O. (2015) The influence of handgrip

side positions on the standing up movement. Congress of the European Society of

Biomechanics, 5-8 juillet 2015, Prague, République Tchèque.

31



Listes des publications

32



Introduction générale

L’utilisation d’une aide pour se lever et s’asseoir est une chose courante. Utiliser les

accoudoirs d’une chaise, utiliser la table de son propre bureau ou même s’appuyer sur le

matelas de son lit sont des actions habituelles qui peuvent être effectuées quand une certaine

fatigue anéantie l’envie de se lever sans aide. L’utilisation d’une aide devient cependant

nécessaire quand ce n’est plus une question d’envie ou de fatigue mais une incapacité à

se lever et à s’asseoir seul. Dans ce cas, le type d’aide et son positionnement (hauteur,

éloignement) deviennent importants. Ces détails peuvent sembler négligeables pour des

personnes saines, qui peuvent s’adapter à n’importe quelle situation, mais peuvent être

d’une très grande importance pour des personnes âgées ou en situation de handicap. A

titre d’exemple, O Meara and Smith (2006) ont montré qu’une poignée-barre latérale

introduit une asymétrie (appui aux sols) lors du passage assis-debout des personnes âgées.

La position latérale d’une poignée a sans doute un rôle plus important lorsque les personnes

en question ont une déficience latérale tels que les sujets hémiplégiques. La dépendance

créée par cette pathologie, constitue un enjeu majeur dans toutes les sociétés. En France, la

première cause de handicap acquis chez l’adulte est l’accident vasculaire cérébral (Schnitzler

et al. (2014)) qui est à son tour la cause principale de l’hémiplégie (Bruno-Petrina et al.

(2009)). L’intégration sociale des personnes atteintes d’hémiplégie est un des soucis des

sociétés modernes. Pour que ces personnes ne se sentent pas à l’écart et prennent l’initiative

d’intégrer la société il faut tout d’abord qu’ils se sentent indépendant, en sécurité et capables

d’assumer leurs propres besoins. Pour cela, utiliser un outil d’aide fixe ou une machine pour

se lever est d’une grande utilité pour réduire les difficultés et les incapacités dont souffrent

les personnes en situation de handicap. Des aides passives ou actives existent et ont pour

objectif de permettre à ces personnes d’être plus autonomes, de se lever et de se déplacer

plus facilement au quotidien. Cependant, pour les personnes hémiplégiques en particulier, il

n’existe pas à ce jour d’aides actives pour les assister à se lever et à se déplacer. Une thèse

récente (Allouche, 2016) met l’accent sur ce manque et sur l’incompatibilité des dispositifs

(fauteuils roulants, exosquelettes et d’autres prototypes universitaires) actuels pour les

personnes hémiplégiques. Quant aux aides passives, il en existe plusieurs (Poignée, canne,
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etc.) mais la contribution de ces aides, et leur compatibilité (telle que la position de la

poignée) à cette pathologie n’ont jamais été étudiés.

La présente thèse s’inscrit dans le cadre du projet VHIPOD financé par l’Agence Natio-

nal de Recherche (ANR) dans son programme «Technologies pour la Santé et l’Autonomie

» (TECSAN). Ce projet a pour objectif de concevoir un véhicule électrique individuel de

transport en station debout pour les personnes hémiplégiques avec aide à la verticalisation.

Plusieurs partenaires cliniques, hospitaliers, académiques et industriels participent à ce pro-

jet :

— LATIM/CHRU de Brest (centre hospitalier et académique),

— LAMIH - Laboratoire d’Automatique, de Mécanique et d’Informatique industrielles et

Humaines (UMR CNRS 8201 ; centre académique),

— CEREMH et le centre de ré-éducation de KERPAPE (centres cliniques),

— BA systèmes et ADM concept (Industriels).

Les centres cliniques sont associés aux choix des concepts et aux données mécaniques que fait

ADM dans des maquettes virtuelles. Les contraintes biomécaniques pour la réalisation du

dispositif ont été prises en compte par BA systèmes. Le LATIM/CHRU de Brest et le LAMIH

travaillent en collaboration pour la partie biomécanique qui se focalisent principalement sur

le passage assis-debout (PAD) et debout-assis (PDA) des sujets hémiplégiques. L’exploration

de cette problématique (aide au PAD/PDA) fait l’objet principal de la présente thèse.

Le premier chapitre présente l’hémiplégie, ses conséquences sur les activités de la vie

quotidienne, en particulier sur le passage assis-debout et les variables utilisées pour décrire

ou quantifier ce mouvement. A la fin du premier chapitre, la problématique met l’accent sur

le manque d’étude sur le passage assis-debout/debout-assis assisté des sujets hémiplégiques.

Le deuxième chapitre présente les outils et les méthodes communes ainsi que les

indicateurs utilisés dans les différentes études réalisées qui visent à explorer le passage assis

debout des sujets hémiplégiques avec différents types d’aide.

Le troisième chapitre présente dans un premier temps, l’étude du premier type d’aide

qui est un ancrage fixe (poignée fixe) sur le passage assis-debout et debout assis naturel

des sujets hémiplégiques et des sujets témoins pour une position centrale de la poignée.

Dans un deuxième temps le chapitre 3 présente l’étude d’une écharpe d’immobilisation (du

membre supérieur parétique) sur le passage assis-debout/debout-assis avec une poignée fixe

en position centrale. Ensuite, le chapitre 3 présente l’étude de différentes positions de la
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poignée.

Enfin, le quatrième chapitre présente l’étude de la deuxième aide, qui est un ancrage

mobile, sur le passage assis-debout et debout assis des sujets hémiplégiques et des sujets

témoins.
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Chapitre 1

Contexte et problématique

1.1 Introduction
Ce chapitre a pour premier objectif de décrire le lien de cause à effet entre l’accident

vasculaire cérébral (AVC) et l’apparition de l’hémiplégie, ainsi que les conséquences de cette

pathologie sur les activités de la vie quotidienne (AVQ), et plus particulièrement sur les

activités biomécaniques de transition entre la position assise et la station debout (passage

assis-debout ou PAD ; passage debout-assis ou PDA). Le deuxième objectif de ce chapitre

est de présenter les caractéristiques biomécaniques et cliniques du passage assis-debout, qu’il

soit naturel ou assisté, chez le sujet hémiplégique.

1.2 AVC et hémiplégie
Dans le but de définir le contexte de l’étude, cette partie décrit l’épidémiologie de l’AVC

puis introduit les définitions de l’AVC et de l’hémiplégie avec leurs causes et leurs consé-

quences. Ce chapitre se termine par un aperçu des méthodes d’évaluation clinique et du suivi

de l’hémiplégie.

1.2.1 Epidémiologie de l’AVC

Nous présentons ici principalement l’incidence et la mortalité de l’accident vasculaire

cérébral, par pays sur une période déterminée. L’AVC fait partie des trois principales causes

de décès des adultes (Tsai et al. (2013), Mensah (2008),Tran et al. (2010), Scarborough et al.

(2009)) après les cancers et les maladies coronariennes. Il est responsable d’environ 10% des

décès dans le monde (Strong et al. (2007), Truelsen et al. (2007), WHO (2006)).

Sur les cinq pays européens les plus peuplés (Allemagne, France, Royaume-Uni, Italie et

Espagne), le taux d’incidence de l’AVC (nombre de nouveaux cas observés dans une popula-

tion pour une période donnée) est de 13 à 400 par 100 000 personnes et le taux de mortalité
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de l’AVC (nombre de décès au cours de l’année rapporté à la population totale de la même

année) est de 28 à 68 par 100 000 personnes sur la période 2000-2006 (Zhang et al. (2012))

(figure 1.1).

Figure 1.1 – Taux d’incidence et de mortalité dans les pays de l’EU-5. Chiffres extraits de
l’étude de Zhang et al. (2012) sur la période de 2000 à 2006.

Sur ces cinq pays européens, l’Italie présente le taux d’incidence et de mortalité annuel

le plus élevé, tandis que la France présente le taux d’incidence et de mortalité le plus bas.

Le taux d’incidence en France est de 100 à 114 par 100 000 personnes, pour des données

recueillies entre les années 2000 et 2006 (Zhang et al. (2012)) et le taux de mortalité de

l’AVC en France est de 24 à 38 par 100 000 personnes, pour des données recueillies entre

les années 2000 et 2006 (Zhang et al. (2012)). En 2008, il y a eu 105 000 hospitalisations

pour AVC en France (de Peretti et al. (2012)). Schnitzler et al. (2014) indiquent que l’AVC

est la première cause de handicap acquis chez l’adulte. 25% des victimes de l’AVC gardent

un handicap léger ou modéré et 34% ne peuvent plus marcher sans assistance (de Peretti

et al. (2012)). L’accident vasculaire cérébral laisse des séquelles aux individus, et selon le

bulletin d’épidémiologie hebdomadaire (de Peretti et al. (2012)), l’AVC affecte fréquemment

les activités de base de la vie quotidienne (Figure 1.2). Par exemple, 13% à 33 % des personnes
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(selon l’âge) ayant des séquelles d’AVC ont des difficultés à s’asseoir et à se lever seul d’un

siège.

Figure 1.2 – Difficultés des personnes avec antécédent de séquelles d’accident vasculaire
cérébral pour les activités de base de la vie quotidienne (de Peretti et al. (2012))

En résumé, l’AVC peut être mortel ou laisser des séquelles qui impacteront les activités

de la vie quotidienne (ex. le PAD).

Dans ce dernier cas, des aides sont proposées aux personnes souffrant des séquelles de

l’AVC que ce soit pour se lever, pour se déplacer ou pour toute autre activité devenue non

réalisable suite à cet accident.

1.2.2 De l’AVC à l’hémiplégie : types, causes et conséquences

La majorité (88%) des personnes qui ont subi un AVC devient hémiplégique (Bruno-

Petrina et al. (2009)).

1.2.2.1 Définition et causes de l’hémiplégie

L’hémiplégie est une paralysie de la moitié du corps (droite ou gauche). Quand l’hé-

misphère gauche du cerveau est atteint, c’est la moitié droite du corps qui est affectée, et

inversement. Pour décrire le coté du corps atteint, on parle d’hémicorps : l’hémicorps cor-

respond à l’hémiface, le membre supérieur et/ou le membre inférieur. On désigne le membre

atteint comme étant le membre parétique. De plus, le déficit peut être total, avec un déficit

moteur massif et dans ce cas la personne est atteinte d’hémiplégie, ou partiel, avec un déficit

moteur partiel et dans ce cas la personne est atteinte d’hémiparésie. Dans la suite du ma-
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nuscrit, les déficits totaux ou partiels ne sont pas différenciés, l’hémiplégie et l’hémiparésie

sont nommées hémiplégie.

1.2.2.2 Conséquences de l’hémiplégie

Les signes cliniques classiquement rencontrés dépendent du côté du cerveau atteint (Table

1.1).

Hémiplégie gauche et

droite

Signes Cliniques

Hémiplégie droite

(hémisphère gauche

atteint)

Perte partielle ou totale de la

faculté de s’exprimer

(Aphasie)

Diminution de la sensibilité

du côté atteint (Anesthésie)

Troubles de la lecture, de

l’écriture ou du calcul

Perte ou diminution de la vue

dans une moitié du champ

visuel (Hémianopsie latérale)

Hémiplégie gauche

(hémisphère droite atteint)

Négligence spatiale gauche

(Héminégligence) Lésion ou trouble concernant

les organes placés du côté

atteint (Homonyme latérale)

Négation du trouble

(Anosognosie) Difficulté de poursuite

oculaire et déviation

spontanée des yeux

Négation ou non

reconnaissance de son

hémicorps

(Hémiasomatognosie)

Atteinte au niveau des

différents organes, ayant un

rôle dans la parole comme la

langue (Dysarthrie)

Mauvais accolement des

cordes vocales (Extinction

sensitive gauche)

Table 1.1 – Signes cliniques de l’hémiplégie gauche et droite. Informations extraites d’un
manuel pluridisciplinaire de prise en charge de l’accident vasculaire cérébral à l’hôpital Civil
Marie Curie (CHU Charleroi) rédigé par Dr. Dusart A en 2015.

Quelle soit gauche ou droite, l’hémiplégie impacte directement la vie quotidienne. La pa-
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ralysie de la moitié du corps se répercute sur l’autonomie des sujets hémiplégiques, sur leur

mobilité et peut les contraindre à être moins actifs. Pour compenser les difficultés de mobilité,

des aides techniques (Figure 1.3) sont disponibles.

En fonction du besoin, les sujets hémiplégiques se tournent vers différents types d’aide

technique. Pour les patients encore capables de marcher, une simple canne suffira. Dans

le cas contraire, les sujets hémiplégiques peuvent utiliser des fauteuils roulants électriques.

Ils peuvent également installer chez eux d’autres types d’aide technique telle qu’une poignée.

Figure 1.3 – Différentes aides techniques à la mobilité.

L’absence de contrôle du membre supérieur peut amener l’équipe médicale à conseiller ou

à imposer le port d’une écharpe (Figure 1.4), pour éviter aux patients de se blesser. Dans le cas

où le port d’une écharpe est conseillé et non imposé, le choix revient au patient. Remarquons

que les conséquences de la présence ou de l’absence d’une écharpe restent méconnues pour

certaines activités de la vie quotidienne telle que le passage assis-debout.

Figure 1.4 – Echarpe d’immobilisation du membre parétique d’un sujet hémiplégique.
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Les conséquences de l’hémiplégie peuvent ne pas être permanentes. Avec le temps et avec

un programme de rééducation, une reprise partielle des capacités peut être observée (appui

incertain mais possible, jambe stable mais beaucoup plus raide).

1.2.2.3 Conclusion

Après un AVC, la majorité des sujets ayant survécu à cet accident devient hémiplégique.

A cause de la paralysie d’une moitié du corps, les sujets hémiplégiques ont des difficultés à

lever le bras/la jambe déficitaire, à marcher, à se lever. Les sujets hémiplégiques sont donc

contraints à utiliser des aides techniques telle qu’une canne ou une poignée, des accessoires

telle qu’une écharpe, et à réduire leur mobilité. Les conséquences de l’hémiplégie peuvent

être réduites par la rééducation, en favorisant la récupération de capacités, permettant de

regagner en autonomie et en indépendance.

1.2.3 Évaluation de l’hémiplégie

Après un AVC, les sujets hémiplégiques perdent une partie de leurs capacités. Pour quanti-

fier le degré de perte de ces capacités (fonctions motrices, indépendance, négligences spatiales

etc.), et les progrès liés aux programmes de rééducation, l’équipe médicale utilise des échelles

cliniques. Différentes échelles cliniques existent pour évaluer les pertes ou les douleurs dues

à l’hémiplégie. Ces échelles cliniques quantifient :

— l’équilibre (Berg et al. (1989), Duncan et al. (1990), Duarte et al. (2002), Benaim et al.

(1999)),

— l’indépendance (Sulter et al. (1999), Dodds et al. (1992),Adams et al. (1997), Schuling

et al. (1993)),

— le fonctionnement moteur (Sanford et al. (1993),Carr et al. (1985), Daley et al. (1999)

et Rådman et al. (2015)),

— la négligence spatiale (héminégligence) (Azouvi et al. (2003)),

— les douleurs de l’épaule (Gowland et al. (1993)),

— le tonus musculaire (Gregson et al. (1999)), la sensibilité (Duncan et al. (1983)) et les

fonctions qualitatives des membres (McDonnell (2008) et Heller et al. (1987)).

Les échelles cliniques retenues pour évaluer les sujets hémiplégiques ayant participé à

l’étude de la présente thèse, sont deux échelles qui quantifient l’indépendance (Mesure de

l’indépendance fonctionnelle - MIF) et l’équilibre (Echelle de Berg - BBS). La première a

été retenue car elle quantifie l’indépendance - un critère qui est particulièrement intéressant

quand le but thérapeutique est de récupérer de l’autonomie. La deuxième a été retenue car

elle contient deux des activités essentielles de la vie quotidienne : le passage assis-debout

et debout-assis (Figure B.1). Ces deux échelles cliniques ont également été retenues parce

qu’elles étaient les plus faciles à mettre en place, et étaient utilisées dans le milieu hospita-
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lier où les expérimentations ont eu lieu (CHRU de Brest). Elles permettent de comparer le

degré d’indépendance et d’équilibre entre les sujets hémiplégiques qui participent aux expé-

rimentations. Ces échelles permettent de quantifier l’indépendance et l’équilibre à l’aide d’un

score :

— La Mesure de l’indépendance fonctionnelle (MIF) a un score maximal de 126. Elle est

constituée de 18 items, et pour chaque item un score de 1 à 7 est attribué. Le score

obtenu permet de classer les patients entre ceux qui ont une indépendance complète

(appropriée aux circonstances et sans danger ; 126), ceux qui ont une indépendance

modifiée (avec appareil, sans aide d’une personne ; [108-125]), ceux qui ont besoin de

surveillance ([90-107]), ceux qui ont besoin d’une aide minimale de l’ordre de 25%

(autonomie = 75% ; [72-89]), ceux qui ont besoin d’une aide moyenne de 50% ([54-71]),

ceux qui ont besoin d’une aide maximale de 75% ([36-55]) et finalement ceux qui ont

besoin d’une aide totale ([18-35]).

— L’Echelle de Berg (BBS) a un score maximal de 56. Elle est constituée de 14 items et

pour chaque item un score de 0 à 4 est attribué (Annexe B, Figure B.1). Un score supé-

rieur à 45 indique une forte probabilité de ne pas tomber en se levant ou en marchant.

1.2.4 Synthèse AVC et hémiplégie

L’accident vasculaire cérébral produit une hémiplégie chez une grande majorité des per-

sonnes atteintes. Hémiplégie qui va à son tour avoir de graves conséquences sur les activités

de la vie quotidienne. Pour pallier aux difficultés rencontrées et à la perte de capacités (telle

que les capacités motrices), les sujets hémiplégiques ont recours à différents types d’aides

techniques (ex. une poignée) et différents accessoires (ex. une écharpe d’immobilisation du

membre supérieur paralysé).

1.3 hémiplégie et passage assis-debout
Les difficultés qu’éprouvent les sujets hémiplégiques à se lever et à s’asseoir peuvent

s’avérer très handicapantes dans la vie quotidienne. Le passage assis-debout (PAD) et debout-

assis (PDA) sont des mouvements de base appris dès l’enfance. Souvent, les deux actions, se

lever et s’asseoir, sont nécessaires pour pouvoir effectuer les activités de la vie quotidienne

(AVQ). Les AVQ les plus essentielles sont celles de s’habiller, de se nourrir et d’aller aux

toilettes. Cependant, aucune de ces activités n’est possible si la personne n’est pas capable

tout d’abord de se lever pour aller chercher ses vêtements, de s’asseoir pour manger ou pour

aller aux toilettes (Figure 1.5).
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Figure 1.5 – Activités de la vie quotidienne. Figure construite à partir des activités de
base de la vie quotidienne (de Peretti et al. (2012)).

1.3.1 Définition du PAD/PDA

Plusieurs définitions ont été proposées pour décrire le PAD (Figure 1.6) : Roebroeck et al.

(1994) le définissent comme étant le déplacement du centre de gravité vers le haut depuis

une position assise vers une position debout, sans perte d’équilibre.

Figure 1.6 – Passage assis-debout et debout-assis (Roebroeck et al. (1994)).

Vander Linden et al. (1994) le définissent comme étant un mouvement transitoire vers la

position debout sollicitant un déplacement du centre de gravité depuis une position stable
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vers une position moins stable. Tully et al. (2005) le définissent comme étant une action

nécessitant l’interaction coordonnée des segments corporels pour amener le centre de gravité

de la personne dans une direction horizontale puis verticale en maintenant l’équilibre. Enfin,

Cachia (2008) le définit comme étant une action nécessitant une transition d’une base de

support assez grande lors de la station assise à une base de support considérablement plus

réduite lors de la station debout.

Malgré les différentes définitions, le but du PAD reste le même : être capable de déplacer

le corps d’une situation assise vers une situation debout et inversement pour le PDA. A ce

but, il peut s’ajouter la qualité avec laquelle ce mouvement est effectué. Dans le cas des

sujets hémiplégiques, le mouvement est comparé à celui des sujets témoins/sains ((Brière

et al., 2010)). Cependant, aucune définition spécifique d’un bon PAD/PDA n’existe.

1.3.2 Chronologie du PAD/PDA

Il est possible de simplifier le découpage du PAD en le divisant uniquement en 2 phases

(phase préparatoire et phase de lever), séparées par l’instant de perte de contact avec le

siège, lui-même déterminé le plus souvent par une plateforme de force disposée sous l’assise

(Bestaven (2008), Hirschfeld et al. (1999), Mazzà et al. (2005), Bahrami et al. (2000), Johnson

et al. (2010)).

Il est aussi possible de diviser le mouvement du PAD en plus de 2 phases (Millington

et al. (1992), Burnett et al. (2011), Van Lummel et al. (2013), Kralj et al. (1990), Prinz

et al. (2007) Yamada and Demura (2009), Yamada and Demura (2010)). Les évènements qui

séparent ces phases sont basés soit sur des données cinématiques (Millington et al. (1992) et

Burnett et al. (2011)), sur des données dynamiques (Kralj et al. (1990), Prinz et al. (2007))

soit sur les deux (Yamada and Demura (2009) et Yamada and Demura (2010)). La table 1.2

ci-dessous résume certains de ces découpages.
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Numéro

de la

phase

du

PAD

Données

cinématiques

Données

cinématiques et

dynamiques

Données

dynamiques

1
Début flexion du tronc

→ Début extension

genoux

Début flexion du tronc

→ Perte de contact du

siège

Réaction au sol/Poids

total>0.2 → Perte de

contact du siège

2
Début extension

genoux → Flexion

maximale du tronc

Perte de contact du

siège → Flexion

dorsale de cheville max

Perte de contact du

siège → Pic de la

réaction au sol

3
Début extension du

tronc → Fin extension

tronc et genoux

Flexion dorsale de

cheville max → Fin

extension de la hanche

Pic de la réaction au

sol → Réaction au

sol/Poids=1

4
Fin extension de la

hanche → Réaction

vertical au sol<1%

Poids

Table 1.2 – Découpage du PAD (Millington et al. (1992), Burnett et al. (2011), Van Lummel
et al. (2013), Kralj et al. (1990), Prinz et al. (2007), Yamada and Demura (2009), Yamada
and Demura (2010)). Le critère avant la flèche représente le début de la phase du PAD et le
critère après la flèche représente la fin de la phase du PAD.

Il est cependant difficile pour les auteurs de déterminer la fin du PAD (Bestaven (2008)).

Effectivement, la fin du PAD est sensible à plusieurs paramètres (dynamiques et cinéma-

tiques). Par exemple, la réaction au sol peut être égale au poids mais la fin d’extension du

tronc ou des genoux ne sont pas encore complètement achevées. En outre, certains auteurs

n’indiquent pas le découpage du passage assis-debout. A titre d’exemple, deux parmi les

études du passage assis-debout des sujets hémiplégiques ont précisé le découpage du passage

assis-debout sans pour autant donner beaucoup de détails : pour Cheng et al. (1998), le début

du PAD se base sur une consigne verbale (« start » de l’expérimentateur) et sa fin sur un

paramètre dynamique (force verticale au niveau des pieds = poids du sujet) ; pour Lomaglio

and Eng (2005), le début du PAD est basé sur un paramètre dynamique (début de variation

des forces au sol) et la fin sur un paramètre cinématique (maximum de la hauteur de l’acro-

mion). On ne trouve qu’une seule étude sur les sujets hémiplégiques dont la chronologie du

PAD et du PDA est détaillée (Roy et al. (2006)). Des paramètres dynamiques (forces aux
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sols) et cinématiques (angles articulaires des membres inférieurs) sont utilisés pour découper

le PAD et le PDA (Figure 1.7).

Figure 1.7 – Découpage du passage assis-debout et debout-assis (Roy et al. (2006)) basé
sur la force verticale (VRF) au sol et à l’assise (figure en haut) et sur les angles articulaires

du membre inférieur (figure en bas).

Dans le détail, Roy et al. (2006), ont finement découpé le PAD et le PDA selon 8 évène-

ments (Figure 1.7) :

— début du PAD (EV1-O),

— point de transition du PAD lorsque les forces sont similaires au sol et à l’assise (EV2-T),

— perte de contact avec le siège lorsque la composante verticale de la force à l’assise est

nulle (EV3-SO),

— fin du PAD lorsque les angles articulaires du membre inférieur deviennent nuls (EV4-E),

— début du PDA lorsque les angles articulaires du membre inférieur finissent d’être nuls

(EV5-O),

— prise de contact avec le siège lorsque la composante verticale de la force à l’assise finit

d’être nulle (EV6-SO),

— point de transition du PDA lorsque les forces sont similaires au sol et à l’assise (EV7-T),

— fin du PDA (EV8-E).

Cependant, le seuil du début du PAD et le seuil de la fin du PDA n’ont pas été indiqués.

Notons que pour utiliser les angles articulaires nuls des membres inférieurs comme indicateur

de fin du PAD et de début du PDA, il faut que les sujets aient les membres inférieurs bien

droits (= 0◦) lorsqu’ils sont en position debout. Enfin, tous ces exemples d’études cités dans

ce paragraphe montrent qu’il n’existe pas, à notre connaissance, de consensus sur la méthode

de découpage du passage assis-debout et debout-assis.
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1.3.3 Stratégies

Deux principales stratégies utilisées par les sujets hémiplégiques, ont été identifiées (Mazzà

et al. (2006)) :

1. Les personnes inclinent leur tronc vers l’avant et seulement après avoir positionné leur

centre de gravité au-dessus de la base de support, commencent à se lever,

2. Les personnes inclinent leur tronc et se lèvent en même temps.

La première stratégie favorise la stabilité alors que la deuxième favorise la vitesse. Ces

deux types de stratégies ont été identifiées par une autre étude pour les personnes âgées

(Papa and Cappozzo (2000)). La Table 1.3 présente ces deux types de stratégies (Figure 1.8)

identifiées par différentes études (études pour des personnes âgées et des sujets hémiplégiques)

(Hughes et al. (1994), Papa and Cappozzo (2000), Mazzà et al. (2006), Bestaven (2008)) :

une qui favorise la stabilité, l’autre qui favorise la vitesse.

Figure 1.8 – Stratégies du passage assis-debout sans assistance.(Hughes et al. (1994)).
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Etudes Stratégie 1 (favorise la

stabilité)

Stratégie 2 (favorise la

vitesse)

Hughes et al.

(1994)

La quantité de mouvement

est faible et sert à

positionner le centre de

gravité au-dessus de la

base de support, avant de

se lever

Le sujet utilise pour se

lever la quantité de

mouvement horizontale du

centre de gravité

développée grâce à la

flexion du tronc

Papa and

Cappozzo (2000),

Mazzà et al.

(2006)

Les personnes s’inclinent

vers l’avant et seulement

après avoir positionné leur

centre de gravité au-dessus

de la base de support,

commencent à se lever

Les personnes s’inclinent et

se lèvent en même temps

Bestaven (2008)
Les sujets amènent en

priorité le centre de gravité

au-dessus du polygone de

sustentation avant la perte

de contact avec le siège ce

qui assure la stabilité du

corps à l’instant de la perte

de contact avec le siège

La composante

antéro-postérieure de la

vitesse du centre de gravité

est importante, ce qui

permet de transférer plus

facilement l’énergie

cinétique créée pendant la

flexion du tronc.

Table 1.3 – Deux stratégies du PAD par référence bibliographique

Hughes et al. (1994), a ajouté à ces deux stratégies une troisième stratégie qui est la

combinaison des stratégies 1 et 2. Par ailleurs, il a été montré qu’un PAD effectué avec un

degré élevé d’inclinaison du tronc nécessite un travail des muscles extenseurs du dos alors

qu’un PAD effectuée avec un degré faible d’inclinaison du tronc exige plus d’efforts au niveau

du genou (Scarborough et al. (2007)).
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1.3.4 Etat des connaissances sur le PAD/PDA

1.3.4.1 Outils et variables biomécaniques pour l’analyse du PAD/PDA des su-

jets hémiplégiques

L’étude du passage assis-debout/debout-assis des sujets hémiplégiques et du passage assis-

debout/debout-assis assisté est communément menée à l’aide d’outils de mesures de données

dynamiques (plateforme de forces, dynamomètre), de données cinématiques (systèmes de

capture de mouvement) ou à l’aide de données électromyographiques (EMG de surface). A

partir des données dynamiques et cinématiques, différentes variables biomécaniques (mesurées

ou calculées) sont définies en fonction de l’objectif des études :

— pour identifier des stratégies motrices des sujets hémiplégiques, Mazzà et al. (2006)

utilisent la trajectoire du centre de gravité.

— pour déterminer les retombées d’un entraînement sur le passage assis-debout des sujets

hémiplégiques, Cheng et al. (2001) ont utilisé la durée du PAD et le débattement (écart

entre valeur maximale et minimale) du centre de pression. Les forces verticales au sol

ont été utilisées pour calculer l’asymétrie lors du passage assis-debout. Pour le même

objectif, Howe et al. (2005) ont utilisé la durée du PAD.

— pour étudier l’influence de différents facteurs géométriques ou posturaux (hauteur de

la chaise, positionnement des pieds) sur le passage assis-debout, de Souza Rocha et al.

(2010), Roy et al. (2006) et Roy et al. (2007) ont utilisé les forces verticales au sol et

les moments articulaires aux genoux pour calculer l’asymétrie.

— pour étudier l’asymétrie, le lien entre l’asymétrie et d’autres paramètres telle que la

perception de l’asymétrie et les efforts articulaires, Cheng et al. (1998), Cheng et al.

(2001) et Lomaglio and Eng (2005) ont utilisé les forces verticales au sol et les mo-

ments articulaires aux genoux. Pour le même objectif, Brière et al. (2013) ont utilisé

les activations musculaires du quadriceps pour calculer l’asymétrie.

— pour étudier l’influence d’une aide de type accoudoirs (Ellis et al. (1984) et Alexander

et al. (1991)), d’une barre (Bahrami et al. (2000)), d’un poteau (Vena et al. (2015)),

d’une poignée-barre (O Meara and Smith (2006), Kinoshita (2012) et Kinoshita et al.

(2015)) ou d’un dispositif mécanisé (Burnfield et al. (2012)) sur le passage assis-debout,

les auteurs utilisent :

o la durée du mouvement,

o le degré d’inclinaison du tronc,

o le débattement du centre de pression,

o le centre de gravité et sa vitesse linéaire,

o les forces verticales mesurées au sol,
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o les forces mesurées au niveau des mains,

o les moments articulaires aux genoux et les activations musculaires des muscles du

membre inférieur.

Les tables 1.4 et 1.5 présentent respectivement les variables biomécaniques utilisées en

fonction des études du passage assis-debout/debout-assis des sujets hémiplégiques et en fonc-

tion des études du passage assis-debout/debout-assis assisté.

Variables

Durée du

PAD/PDA

DCP CDG FV sols MA AMg Asymétrie

Cheng et al. (1998) × × × ×
Cheng et al. (2001) × × × ×
Lomaglio and Eng

(2005)

× × × ×

Howe et al. (2005) ×
,Mazzà et al. (2006) ×

E
tu

de
s

Roy et al. (2006) × × ×

Roy et al. (2007) × ×
Brière et al. (2010) × ×

de Souza Rocha et al.

(2010)

× ×

Brière et al. (2013) × × ×

Table 1.4 – Différentes variables analysées par référence bibliographique pour le PAD/PDA
des sujets hémiplégiques. DCP : débattement du centre de pression ; CDG : centre de gravité ;
FV sols : forces verticales au sol ; MA : moments articulaires ; AMg : activations musculaires
des extenseurs du genou.
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Variables

Durée du

PAD/PDA

T DCP CDG Vitesse

CDG

FV

sols

F

mains

MA AM

Ellis et al.

(1984)

×

Alexander

et al. (1991)

× × ×

Anglin and

Wyss (2000)

× × ×

Bahrami

et al. (2000)

× × ×

O Meara and

Smith (2006)

× × × × ×

E
tu

de
s

Burnfield

et al. (2012)

× ×

Jeyasurya

et al. (2013)

× × × ×

Vena et al.

(2015)

× × × × × × ×

Kinoshita

et al. (2015)

× × ×

Table 1.5 – Différentes variables analysées par référence bibliographique pour le PAD/PDA
assisté. T : inclinaison du tronc ; DCP : débattement du centre de pression ; CDG : centre
de gravité ; Vitesse CDG : vitesse du centre de gravité ; FV sols : forces verticales au sol ; F
mains : Forces au niveau des mains ; MA : moments articulaires ; AM : activation musculaire
du membre inférieur.

On note que l’asymétrie est calculée pour la plupart des études du passage assis-

debout/debout-assis des sujets hémiplégiques (8 sur 10). Selon les auteurs, l’asymétrie est

calculée comme :

1. Différence entre le maximum du moment articulaire résultant du genou parétique et du

genou non parétique (Roy et al. (2007)),

2. Différence entre le maximum de la force verticale du pied parétique et du pied non

parétique en pourcentage du poids du sujet (Cheng et al. (1998), Cheng et al. (2001)),
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3. Quotient entre le maximum de la force verticale du pied parétique et celle du pied non

parétique (Lomaglio and Eng (2005)),

4. Quotient entre la différence de la force verticale du pied parétique et du pied non paré-

tique et la force verticale du pied non parétique à 4 instants différents du mouvement

(Roy et al. (2006)),

5. Quotient entre la différence entre le maximum de la force verticale du pied parétique

et du pied non parétique et le maximum de la force verticale du pied non parétique

(de Souza Rocha et al. (2010)),

6. Quotient entre la moyenne de la force verticale du pied non parétique et la somme des

moyennes des forces verticales des deux pieds (Brière et al. (2010), Brière et al. (2013)).

La moyenne est calculée sur un intervalle de une seconde [0.5 secondes avant la perte

de contact avec le siège ; 0.5 secondes après la perte de contact avec le siège]

Les différentes manières de calculer l’asymétrie (numérotées [1], [2], [3], [4], [5], [6])

témoignent de l’absence d’un consensus pour l’étude de l’asymétrie lors du passage assis-

debout/debout-assis des sujets hémiplégiques mais aussi de la difficulté à analyser ou

comparer ces études entre elles.

A titre d’exemple, on présente des ordres de grandeurs de deux variables souvent retenues

pour les études du PAD et le PDA des sujets hémiplégiques : asymétrie (Table 1.6) et durée

(Figure 3.5). En ce qui concerne l’asymétrie, les ordres de grandeur sont présentés en Table

1.6, il est cependant difficile de comparer les études entre elles, à cause de la différence des

méthodes de calculs utilisées pour l’asymétrie (paragraphe 1.3.4.1).
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Etudes Ordres de grandeur

(PAD)

Ordres de grandeur

(PDA)

Cheng et al. (1998)

[2]

41.86±20.87% (sans risque

de chute) 52.87±18.42%

(avec risque de chute)

43.81±22.21% (sans risque

de chute) 47.26±16.5%

(avec risque de chute)

Cheng et al. (2001)

[2]

41.86±20.87% (sans risque

de chute) 52.87±18.42%

(avec risque de chute)

43.81±22.21% (sans risque

de chute) 47.26±16.5%

(avec risque de chute)

Lomaglio and Eng

(2005) [3]

0.84±0.2 (à l’instant de

perte de contact avec le

siège)

Roy et al. (2006) [4]
17.2±22.8% (position

symétrique des pieds, à

l’instant de perte de

contact avec le siège,

hauteur de la chaise =

120% de la longueur des

jambes)

11±18.9% (position

symétrique des pieds, à

l’instant de perte de

contact avec le siège,

hauteur de la chaise =

120% de la longueur des

jambes)

Roy et al. (2007) [1]
33.72±26.28 Nm (position

symétrique des pieds)

24.05±24.78 Nm (position

symétrique des pieds)

Brière et al. (2010)
40 à 70% (position

symétrique des pieds)

de Souza Rocha

et al. (2010) [5]

0 à 50% (position

symétrique des pieds, selon

les sujets et la hauteur de

la chaise)

Brière et al. (2013)

[6]

52±3% (paralysie qualifiée

légère) ; 57±7% (paralysie

qualifiée modérée) ; 60±5%

(paralysie qualifiée sévère)

Table 1.6 – Ordres de grandeur de l’asymétrie lors du PAD et du PDA des sujets hémiplé-
giques. [1], [2], [3], [4], [5], [6] sont les numéros des 6 méthodes de calcul (section 1.3.4.1).
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En ce qui concerne la durée, la Figure 1.9 montre que la durée est variable selon les études.

Les différences entre les études peuvent être dues au découpage du mouvement (Paragraphe

1.3.2), à une caractéristique du groupe étudié, à leur risque de chute ou au fait que le groupe

est réalisé un entraînement ou pas (Cheng et al. (2001) et Howe et al. (2005)). L’entraînement

étant un exercice important pour les sujets hémiplégiques, des informations à ce sujet sont

détaillées dans le paragraphe suivant.

Figure 1.9 – Durée du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques par référence
bibliographique.

1.3.4.2 Influence de l’entraînement sur le PAD/PDA des sujets hémiplégiques

Il a été montré qu’un entraînement de 6 mois visant à encourager la symétrie des sujets

hémiplégiques, peut améliorer le PAD et du PDA (diminution de la durée, diminution de

l’asymétrie, diminution du débattement latéral du centre de pression). Ceci n’a pas été le

cas pour un groupe qui n’a pas effectué l’entraînement (Cheng et al. (2001)). Cet entraîne-

ment inclus, en plus du programme de réhabilitation conventionnel, des entraînements qui

consistent à se tenir debout d’une manière symétrique et de faire des essais répétitifs de pas-

sage assis-debout/debout-assis (Cheng et al. (2001)). Howe et al. (2005) a aussi montré une

diminution de la durée du PAD et du PDA après 4 ou 8 semaines d’entraînement par rapport

à la base (0 semaine), chez le même groupe. Cependant cette diminution n’était pas signifi-

cative pour le même groupe, et la durée du PAD et du PDA n’a montré aucune différence

significative entre les deux groupes (avec et sans entraînement en plus) ni après 4, ni après

8 semaines. Différemment de Cheng et al. (2001), cet entraînement consiste à effectuer 12

sessions de 30min de traitement en plus, pour une durée de 4 semaines. Néanmoins, comme

pour l’étude de Cheng et al. (2001), cet entraînement en plus comprenait des exercices qui

visent à améliorer la symétrie, sans plus de précision sur le type de ces exercices. Enfin, les
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programmes d’entraînements qui encouragent la symétrie des sujets hémiplégiques et donc

encouragent l’appui du côté parétique rejoignent les recommandations de la Haute Autorité

de Santé selon lesquelles il est recommandé de charger le membre inférieur parétique (HAS

(2012)).

1.3.4.3 Influence de l’asymétrie et corrélation avec d’autres facteurs lors du

PAD/PDA des sujets hémiplégiques

Cheng et al. (1998), ont supposé que plus l’asymétrie est forte lors du PAD et du PDA,

plus le risque de chute est important. Leurs résultats ont montré une asymétrie plus forte pour

les sujets avec risque de chute par rapport aux sujets sans risque de chute, cependant cette

différence s’est avéré non significative.Lomaglio and Eng (2005) ont montré qu’une vitesse

du PAD importante est liée à une asymétrie réduite. Brière et al. (2010) ont montré que,

dans le cas des sujets atteints d’une hémiplégie qualifiée de sévère (selon l’ordre de grandeur

de l’asymétrie), l’asymétrie n’est révélée que par le calcul basé sur les forces verticales au

sol, et non lorsqu’il est basé sur les efforts articulaires des genoux. Par contre, dans le cas

des sujets atteints d’une hémiplégie qualifiée de légère (toujours selon l’ordre de grandeur de

l’asymétrie), l’asymétrie basée sur les forces verticales ou sur les efforts articulaires au niveau

des genoux est comparable à ceux des sujets sains.

Enfin, Roy et al. (2007) ont conclu qu’une forte asymétrie des moments d’extension des

genoux est associée à la faiblesse des extenseurs du genou parétique.

L’asymétrie pourrait être liée à la hauteur de l’assise, mais les résultats sont contradic-

toires : l’asymétrie n’a pas été influencée par la hauteur de la chaise quand celle-ci a été

modifiée de 100 à 120% de la longueur des jambes (Roy et al. (2006)), mais ce n’a pas été le

cas lorsque celle-ci a été modifiée de 100 à 130% de la longueur des jambes (de Souza Rocha

et al. (2010)).

Cette asymétrie semble aussi directement liée à la qualité d’exécution du PAD : pour un

PAD réussi ou meilleur il a été conclu que la capacité à charger le membre inférieur parétique

est importante (Lomaglio and Eng (2005)).

1.3.4.4 Influence des facteurs posturaux lors du PAD/PDA

Il a été montré que le positionnement des pieds influence des variables biomécaniques lors

du PAD et du PDA (Brunt et al. (2002), Roy et al. (2006), Roy et al. (2007), de Souza Rocha

et al. (2010)) : l’asymétrie est augmentée lorsque le pied parétique est positionné en avant du

pied non parétique (Roy et al. (2006)), alors qu’elle est réduite lorsque le pied parétique est

positionné en arrière du pied non parétique (Roy et al. (2006), Roy et al. (2007)). L’asymétrie

est également augmentée lors du PAD, lorsque le pied non parétique est positionné sur un

palier (élevé par rapport au sol) (de Souza Rocha et al. (2010), Brunt et al. (2002)). En plus
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de l’influence du positionnement des pieds sur l’asymétrie, l’activation musculaire du membre

inférieur parétique a augmenté (de 39%) lors du PAD, ainsi que les forces antéro-postérieure

et verticale mesurées au sol, lorsque le pied non parétique est positionné sur un palier par

rapport au positionnement symétrique.

1.3.4.5 Influence de l’assistance lors du PAD

Il n’y a, à notre connaissance, aucune étude sur l’assistance du PAD/PDA des sujets

hémiplégiques. On présente ici cependant des éléments de réponses basés sur des travaux

concernant les sujets sains (Ellis et al. (1984), Bahrami et al. (2000)) et les personnes âgées

(Alexander et al. (1991), Anglin and Wyss (2000), O Meara and Smith (2006), Burnfield

et al. (2012), Vena et al. (2015), Kinoshita et al. (2015)). Ces études s’intéressent surtout au

PAD (Ellis et al. (1984), Alexander et al. (1991), Bahrami et al. (2000), O Meara and Smith

(2006), Burnfield et al. (2012), Jeyasurya et al. (2013),Vena et al. (2015) et Kinoshita et al.

(2015)). La seule étude qui cible le PDA avait pour objectif de classer le PAD et le PDA en

termes de difficulté parmi 5 activités de la vie quotidienne (Anglin and Wyss (2000)).

Parce que les populations visées par les études sur le PAD assisté ne concernent pas les

sujets hémiplégiques, ce paragraphe se concentre sur l’influence des types d’assistance sur

les variables biomécaniques et non les valeurs proprement dites. De plus, certaines variables

biomécaniques, tels que l’inclinaison du tronc et les moments articulaires, sont calculées de

manière différente selon les études, ce qui rend plus difficile la comparaison des ordres de

grandeur. Ainsi, l’inclinaison du tronc peut être mesurée par rapport à l’horizontale (Alexan-

der et al. (1991)), ou calculée par rapport à la verticale (Burnfield et al. (2012), Kinoshita

et al. (2015)) ; l’écart entre sa valeur maximale et minimale peut être analysée (Burnfield

et al. (2012), Kinoshita et al. (2015)), l’écart entre sa valeur maximale (valeur quand le Ver-

tex est dans sa position antérieure maximale)et sa valeur initiale (Alexander et al. (1991))

ou encore sa valeur maximale (Burnfield et al. (2012)).

Ces travaux se sont intéressés à l’influence d’une assistance sur l’inclinaison du tronc,

en se concentrant sur les accoudoirs, les poignées-barre (avec éventuellement changement de

position), ou un système motorisé tel que le Vera-Lift (modèle V350, Vancare Inc., Aurora,

NE., USA). La Figure 1.10 montre que le degré d’inclinaison du tronc diminue avec la présence

d’une assistance, sauf pour Kinoshita et al. (2015) quand celle-ci est en position basse.
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Figure 1.10 – Inclinaison du tronc lors du PAD assisté/non assisté par référence
bibliographique. L’inclinaison du tronc est mesurée par rapport à l’horizontale pour

Alexander et al. (1991) et calculée par rapport à la verticale pour les autres références
bibliographiques. Les valeurs maximales de l’inclinaison du tronc sont présentées pour

l’étude de Burnfield et al. (2012), l’écart entre la valeur maximale et la valeur initiale pour
Alexander et al. (1991) alors que pour les autres c’est le débattement (écart entre valeur

maximale et minimale) de l’inclinaison du tronc.

Globalement, la présence d’un point d’appui, d’une poignée ou d’un dispositif d’aide

contribue au succès du PAD, en diminuant les actions mécaniques au niveau des genoux. En

effet, la présence d’accoudoirs a diminué les forces tibio-fémorales de 47% pour une assise

haute, et 33% pour une assise basse (Ellis et al. (1984)), la présence de barres d’appui pour les

mains a réduit les moments articulaires aux genoux et aux hanches de plus de 50% (Bahrami

et al. (2000)), et une poignée-barre utilisée en position haute et basse réduit le moment

articulaire total de 15% (Kinoshita (2012)).

Ces conclusions ne sont cependant pas unanimes. En effet, si Jeyasurya et al. (2013)

ont montré que l’utilisation d’une ceinture au niveau du bassin réduit le moment articulaire

au genou de 77%, ce moment articulaire n’a pas été réduit lorsqu’une barre horizontale ou

verticale est utilisée. De même, O Meara and Smith (2006) a montré que l’utilisation d’une

poignée-barre unilatérale introduit une asymétrie mais ne réduit pas significativement les

moments articulaires totaux des genoux par rapport à un PAD non assisté.

Par ailleurs, dans la même étude, O Meara and Smith (2006) a montré que la poignée-

barre incite les sujets à positionner leur centre de gravité plus en arrière par rapport à la

base de support (des pieds) à l’instant de perte de contact avec le siège et la vitesse antéro-

postérieure a été réduite.

Il est aussi possible d’étudier l’influence de la variation de position d’une assistance dans

les trois directions. La modification de la position latérale (droite/gauche) d’une poignée-
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barre introduit une asymétrie basée sur les moments articulaires résultants aux genoux : ce

moment augmente du côté de la poignée-barre et diminue du côté opposé (O Meara and Smith

(2006)). Concernant la position verticale (haute/basse) d’une poignée-barre, Kinoshita et al.

(2015) ont montré qu’elle influence l’inclinaison du tronc, le déplacement du centre de gravité

par rapport aux chevilles et la force antéro-postérieure mesurée au sol. En effet, la position

basse augmente l’inclinaison du tronc, le déplacement du centre de gravité par rapport aux

chevilles et diminue la force antéro-postérieure par rapport au PAD sans assistance des sujets

sains. A l’inverse, la position haute réduit l’inclinaison du tronc et augmente la force antéro-

postérieure au sol.

Concernant la position antéro-postérieure, Vena et al. (2015) ont montré qu’une poignée

plus éloignée produit une augmentation de l’inclinaison du tronc et réduit le maximum de la

force appliquée aux poteaux mais n’a pas influencé les moments articulaires des genoux et

des hanches par rapport à une position plus proche (Figure 1.11).

Figure 1.11 – Illustration des poteaux utilisés comme des poignées pour se lever. (Vena
et al. (2015)).

En plus des dispositifs d’aide fixe (poignée, barres, poteaux), une étude biomécanique

a examiné la différence qu’apporte l’utilisation d’un dispositif de Vera-lift (Figure 1.12) au

PAD naturel (Burnfield et al. (2012)). Cette étude conclut que le PAD avec le dispositif de

Vera-lift est différent du PAD naturel : un tel dispositif supprime quasiment l’inclinaison du

tronc, modifie globalement la position angulaire du pelvis, des hanches, des genoux et des

chevilles, tout en diminuant de façon attendue l’activité musculaires des membres inférieurs.
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Figure 1.12 – Dispositif Vera-lift (Burnfield et al. (2012)).

Il existe d’autres prototypes de dispositif d’assistance pour aider au PAD pour lesquels il

n’a pas été réalisé à ce jour d’études biomécaniques. A titre d’exemple, le prototype de l’Uni-

versité Ritsumeikan (Figure 1.13) qui utilise une sorte de tablette pour aider les personnes

âgées à se lever et qui en plus, semble inciter les sujets à incliner leur tronc, contrairement

au dispositif Vera-lift.

Figure 1.13 – Prototype d’un dispositif d’assistance de l’Université Ritsumeikan (Nagai
et al. (2003)).

Des travaux ont débuté au LAMIH et au LATIM en collaboration avec d’autres par-

tenaires cliniques et industriels, pour réaliser des études biomécaniques sur un dispositif

d’assistance muni d’une poignée mobile posée sur une tablette, dans le cadre du projet VHI-

POD (ANR – TECSAN 2012). Ce projet a pour objectif de concevoir un véhicule électrique

individuel de transport en station debout pour les personnes hémiplégiques avec aide à la

verticalisation (Figure 1.14).

60



1.3. hémiplégie et passage assis-debout

Figure 1.14 – Illustration du dispositif Vhipod souhaité.

Dans l’objectif de concevoir un tel dispositif (Figure 1.14), une plateforme expérimentale

composée d’une poignée mobile posée sur une tablette a été fabriquée pour les expérimen-

tations du passage assis-debout des sujets hémiplégiques. Ces essais biomécaniques et les

résultats attribués seront présentés en Chapitre 4.

1.3.4.6 Conclusion

Le passage assis-debout/debout-assis est une activité essentielle de la vie quotidienne, qui

est fortement affectée par l’hémiplégie. Il peut être évalué à l’aide de nombreux indicateurs

biomécaniques. Les stratégies utilisées par les sujets atteints pour réaliser un PAD ont été

classées en deux catégories selon qu’elles favorisent la stabilité ou la vitesse. De plus, un

entraînement influence positivement des variables biomécaniques (ex. réduire l’asymétrie)

caractérisant le PAD et le PDA des sujets atteints d’hémiplégie, et les résultats concernant le

chargement du membre parétique et le travail en vue d’augmenter la symétrie du geste, qui est

fortement influencée par les facteurs posturaux, rejoignent les recommandations de la Haute

Autorité de Santé. Enfin, s’il n’existe pas directement de résultats concernant l’assistance

au PAD des sujets hémiplégiques, des résultats obtenus sur d’autres types de population

(population âgée et population saine) témoignent de l’influence positive (ex. réduction des

moments articulaires aux genoux) que peut avoir une assistance sur le passage assis-debout.

Ainsi, l’influence d’une assistance sur le PAD démontre le potentiel du bienfait que peut avoir

une aide adaptée aux difficultés motrices dont souffrent les sujets hémiplégiques.
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Chapitre 2

Matériels et Méthodes

2.1 Introduction

Au regard du manque d’études sur le passage assis-debout/debout-assis (PAD/PDA) as-

sisté des sujets hémiplégiques, ce deuxième chapitre présente les matériels et les méthodes

mis en œuvre pour étudier ce mouvement.

Deux types d’aides ont été choisis pour étudier le PAD et le PDA assisté : ancrage fixe (poi-

gnée fixe) et ancrage mobile (poignée posée sur une tablette mobile). Ce chapitre présente

uniquement les matériels et méthodes communs aux études des différents types d’aides. La

population ayant participé à l’étude du PAD/PDA avec ancrage fixe est différente de celle

qui a participé à l’étude du PAD/PDA avec ancrage mobile. Par conséquent, le protocole et

la population sont décrits dans les chapitres 3 et 4.

Ce chapitre se décompose en trois parties : les matériels utilisés pour l’ensemble des expéri-

mentations, les méthodologies expérimentales et de traitement des données communes aux

différentes études, et enfin les variables biomécaniques retenues pour étudier le PAD/PDA.

2.2 Matériels commun

Afin de pouvoir enregistrer le mouvement des sujets lors du passage assis-debout et mesu-

rer les efforts appliqués pour effectuer ce mouvement, des systèmes de capture de mouvements

(VICON) et des plateformes expérimentales équipées de plateformes de forces ont été uti-

lisés lors des expérimentations. Les expérimentations ont eu lieu sur deux sites : au CHRU

de Brest et au LAMIH de l’université de Valenciennes et du Hainaut-Cambrésis. Les deux

sous-chapitres suivants, décrivent en détail les systèmes de VICON et les plateformes de

forces.
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2.2.1 Système de capture de mouvements

Deux systèmes de capture de mouvements VICON c© différents sont utilisés pour les

expérimentations de PAD/PDA :

— Un système VICON Nexus à Valenciennes. Ce système est muni de 10 caméras caden-

cées à 100 Hz et de définition 1400×1400 pixels chacune.

— Un système VICON Workstation à Brest. Ce système est muni de 9 caméras cadencées

à 120 Hz et de définition 1280×1024 pixels pour 7 caméras et 1600x1280 pixels pour

les 2 dernières.

Les caméras sont disposées autour du dispositif expérimental (Figure 2.1) : deux en avant,

deux en arrière et deux à côté et quatre (sur Valenciennes) ou trois (sur Brest) aux coins

de la salle selon le lieu de l’expérimentation. Deux caméras vidéo numériques synchronisées

complètent ce système de mesure pour rappel visuel des actions réalisées. Elles filment le

sujet durant son mouvement de face et de profil.

Figure 2.1 – Scène expérimentale au CHRU de Brest et au LAMIH à l’université de
Valenciennes et du Hainaut-Cambrésis.

2.2.2 Plateformes de forces et plateformes expérimentales

Des plateformes de forces (Table 2.1) sont utilisées pour mesurer les efforts appliqués par

l’usager pendant le PAD/PDA sur les plateformes expérimentales 1 (au niveau de la poignée

et assise et sur le sol) et 2 présentées ci-après.
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Commune(utilisée

à Brest et à

Valenciennes)

Plateforme de force de

la poignée (PE1 et

PE2)

Type EX 114.45-200

P.
500 N (Fx,Fy)

2000 N (Fz)

Plateforme de force à

l’assise (PE1 et PE2)

Type PX 2000

E.M.
5500 N (Fx,Fy)

21 000 N (Fz)

Utilisée à Brest

Plateforme de force du

pied gauche (PE1)
Type AMTI BP6001200-1000

Plateforme de force du

pied droit (PE1)

P.
2224 N (Fx,Fy)

4480 N (Fz)

Plateforme de force du

pied gauche (PE2)

Type Sensix 600400

P.
5000 N (Fx,Fy)

1000 N (Fz)

Plateforme de force du

pied droit (PE2)

Type AMTI BP400600 1000

P.
2225 N (Fx,Fy)

4450 N (Fz)

Utilisée à

Valenciennes

Plateforme de force du

pied gauche (PE1)
Type Kistler 9286BA

Plateforme de force du

pied droit (PE1)

P.
2500 N (Fx,Fy)

10 000N (Fz)

Table 2.1 – Types et plages de mesures des plateformes de forces. P. : Portées ; E.M. :
Etendues de mesures. L’axe z est l’axe perpendiculaire à la surface des plateformes de forces.
PE1 : platforme expérimentale 1. PE2 : platforme expérimentale 2.

Ces plateformes de forces ont été utilisées pour deux plateformes expérimentales 1 et 2

(figure 2.2)(figure 2.3). La plateforme expérimentale 1 (figure 2.2) permet l’étude du passage

assis-debout et debout-assis assisté par une poignée fixe mais réglable. Alors que la plateforme

expérimentale 2 (figure 2.3) permet un passage assis-debout et debout-assis assisté par une

poignée posée sur une tablette mobile. Ces deux plateformes seront détaillées dans les chapitre
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3 et 4 respectivement.

Figure 2.2 – Plateforme expérimentale 1 : avec ancrage fixe (poignée fixe, réglable).

Figure 2.3 – Plateforme expérimentale 2 : avec ancrage mobile (poignée fixée sur une
tablette mobile).
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2.3 Méthodologie commune

2.3.1 Placement des marqueurs rétro-réfléchissants

42 marqueurs réfléchissants sphériques (diamètre d’environ 20mm) (Figure 2.4) ont été

apposés en des points anatomiques (Table 2.2) comme recommandé par l’ISB (Internatio-

nal Society of Biomechanics) pour les membres inférieurs et supérieurs (Wu et al. (2002) et

Wu et al. (2005)) et selon Pradon and Cheze (2003) pour le Vertex de la tête et pour les

marqueurs de la cervicale C7, la Thoracique T8, le Xiphoïde et le Manubrium pour le tronc.

Ces marqueurs permettent de diviser le corps en 14 segments (Tête, tronc, bras gauche et

bras droit, avant-bras gauche et droit, main gauche et main droite, cuisse gauche et cuisse

droite, jambe gauche et jambe droite, pied gauche et pied droit). De plus, 12 marqueurs tech-

niques additionnels ont été placés sur les segments corporels correspondant. Les marqueurs

techniques servent à reconstruire les marqueurs anatomiques en cas de perte de marqueurs.

Figure 2.4 – Placement des marqueurs rétro-réfléchissants. Les marqueurs blancs sont des
marqueurs apposés sur des points anatomiques et les marqueurs noirs sont des marqueurs

techniques.

Les marqueurs techniques (m2, m8, m21, m26, m41, m42, m43, m48, m49, m50, m51,
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m52) ont été positionnés sur les 12 segments corporels. Les positions anatomiques des 42

autres marqueurs sont listées en Table 2.2.

M Position anatomique M Position anatomique

m1 Acromion droit m27 Condyle externe gauche

m3 Epicondyle latéral droit m28 Condyle interne gauche

m4 Epicondyle médial droit m29 Malléole latérale gauche

m5 Styloïde radial droit m30 Malléole médiale gauche

m6 Styloïde ulnaire droit m31 Métatarse 5 droit

m7 Acromion gauche m32 Métatarse 1 droit

m9 Epicondyle latéral gauche m33 Métatarse 1 gauche

m10 Epicondyle médial gauche m34 Métatarse 5 droit

m11 Styloïde radial gauche m35 Talon droit

m12 Styloïde ulnaire gauche m36 Talon gauche

m13 Manubrium m37 Lombaire L4

m14 Cervicale C7 m38 Vertex

m15 Xiphoïde m39 Tempe gauche

m16 Thoracique T8 m40 Tempe droit

m17 Epine iliaque antérieure droite m44 Métacarpe 2 gauche

m18 Epine iliaque antérieure gauche m45 Métacarpe 5 gauche

m19 Epine iliaque postérieure droite m46 Métacarpe 5 droit

m20 Epine iliaque postérieure gauche m47 Métacarpe 2 droit

m22 Condyle externe droit m24 Malléole latéral droite

m23 Condyle interne droit m25 Malléole médiale droite

Table 2.2 – Liste des marqueurs et leur position anatomique. M : Marqueur

2.3.2 Compensation des pertes de marqueurs et filtrage des don-

nées

Malgré le soin apporté au positionnement des caméras, des marqueurs peuvent être occul-

tés. La reconstruction des marqueurs perdus est faite après l’enregistrement des acquisitions

et après le dépouillement des acquisitions brutes. Elle consiste à remplir le vide créé par la

perte des marqueurs, durant quelques instants du mouvement. L’instant auquel la perte a eu

lieu influence le choix de la méthode utilisée pour la reconstruction.

Lorsque la perte n’a lieu ni au début ni à la fin, mais durant le mouvement, la recons-

truction est faite manuellement à l’aide du logiciel Nexus R©, par interpolation polynomiale
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ou en copiant la partie de la trajectoire perdue d’un autre marqueur voisin appartenant au

même segment corporel (si la durée de perte n’est pas courte). Cette méthode de recons-

truction ne peut pas être utilisée lorsque la perte du marqueur a lieu au début ou à la fin

de l’acquisition. Dans ce cas, la reconstruction est faite à l’aide de Matlab R©, en utilisant

une acquisition statique debout contenant tous les marqueurs. L’acquisition statique debout,

est une acquisition prise avant l’expérimentation après avoir positionné tous les marqueurs

sur les points anatomiques précisés au paragraphe 2.3.1. L’algorithme de reconstruction est

composé de 3 étapes :

1. Création d’un même repère segmentaire (pour le segment ayant un marqueur perdu

dans l’acquisition assis-debout) à partir des marqueurs non perdus pour les deux ac-

quisitions : l’acquisition assis-debout (contenant le marqueur perdu) et l’acquisition

statique debout (ne contenant pas de marqueur perdu)

2. Calcul de la position du marqueur perdu (dans l’acquisition assis-debout), mais présent

dans l’acquisition statique debout, par rapport au repère segmentaire créé en étape «

1 »

3. Utilisation de la position obtenue à l’étape « 2 » (la position du marqueur perdu par

rapport au repère segmentaire) pour calculer la position du marqueur aux instants où

le marqueur est occulté.

Cette méthode a permis de compenser toutes les pertes de marqueurs des expérimentations

avec ancrage fixe et la majorité (tous sauf pour un sujet) des expérimentations avec ancrage

mobile.

2.3.3 Filtrage des données

Les signaux cinématiques et dynamiques sont filtrés pour éliminer les bruits de mesures.

Un filtre passe-bas (Butterworth d’ordre 2) est choisi (Vena et al. (2015) et O Meara and

Smith (2006)). Deux passes d’ordre 2 sont réalisées pour éliminer le déphasage. La fréquence

de coupure choisie est de 6Hz. Un exemple de deux signaux brut et filtré est présenté en

Figure 2.5. Cette figure montre que l’allure du signal porteur n’a pas changé et les bruits

mesurés ont été diminués.
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Figure 2.5 – Force verticale mesurée au pied gauche. Orange : signal brut (non filtré) ;
Noir : signal filtré.

2.3.4 Calcul des centres articulaires

Le calcul des centres articulaires permet de déterminer les points proximaux et distaux des

segments corporels. Pour calculer les centres articulaires des épaules et des hanches, plusieurs

méthodes sont possibles : la méthode de circumduction ou celle de Schmidt et al. (1999) pour

les épaules, et des équations de régressions spécifiques aux hanches ( Tylkowski et al. (1982),

Bell et al. (1989), Davis et al. (1991), Leardini et al. (1999)). L’objectif de la présente thèse

étant d’étudier le passage assis-debout des sujets hémiplégiques qui ne peuvent se tenir sur

une seule jambe, voire même bouger leur membre paralysé, il est impossible d’adopter la

méthode de circumduction. Pour un souci d’homogénéité, la méthode choisie pour calculer

les centres articulaires des sujets hémiplégiques a été aussi utilisée pour calculer les centres

articulaires des sujets sains.

En ce qui concerne les centres articulaires des épaules, ils ont été calculés directement à

partir de l’acromion. La position du centre articulaire de l’épaule est considérée à 7cm en

dessous de l’acromion (Schmidt et al. (1999)) et cela par rapport à l’axe y (axe longitudinal)

du référentiel de l’épaule (Annexe A, Figure A.3). En ce qui concerne les centres articulaires

des hanches, la différence de calcul entre les méthodes citées au début du paragraphe (Tyl-

kowski et al. (1982), Bell et al. (1989), Davis et al. (1991), Leardini et al. (1999)) a été étudiée

par l’ingénieur de recherche au CHRU de Brest pour un seul sujet en position statique. La

différence maximale entre la méthode de Leardini et al. (1999) et les autres méthodes a été
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estimée à 5mm de plus selon l’axe X, de 22mm de plus selon l’axe Y et de 12mm de plus

selon l’axe Z de la Figure 2.6. Comme il n’y a pas beaucoup de différence entre les méthodes

à disposition, la méthode choisie a été celle de Leardini et al. (1999), (Figure 2.6) : cette

méthode utilise les marqueurs externes positionnés sur les points anatomiques pour le cal-

cul. Les équations de régression utilisées pour le calcul des centres articulaires des hanches

(Leardini et al. (1999)) sont les suivants :

X = −0.31 × PD (2.1)

Y = −0.096 × L (2.2)

Z = 0.38 × PW (2.3)

où PD est la profondeur du bassin, L est la distance entre un marqueur épine iliaque

antérieure (ASIS ; Figure 2.6) et la malléole externe du même côté (ASIS - malléole externe)

et PW est largeur du bassin (distance entre les deux épines iliaques antérieures gauche et

droite).

Figure 2.6 – Repère et marqueurs anatomiques du bassin (Leardini et al., 1999) PSISs :
les Epines iliaques postérieures ASISs : les Epines iliaques antérieures HJCs : les centres
articulaires de la hanche (nommé dans ce rapport : OHD -hanche droite et OHG -hanche

gauche)

Les centres articulaires des coudes, poignets, genoux et chevilles sont considérés comme

étant le milieu des deux marqueurs apposés sur les bords externe et interne de chaque articu-

lation. Par exemple, le centre articulaire du coude est le milieu de l’épicondyle latéral droit

(m3) et de l’épicondyle médial droit (m4) (Figure 2.4)
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2.3.5 Calcul des repères locaux

Les repères locaux liés aux membres inférieurs (cuisses, jambes, pieds) et aux membres

supérieurs (bras, avant-bras, mains) sont basés sur les recommandations de l’ISB (Wu et al.

(2002), Wu et al. (2005)). Le repère local du bassin est basé sur le repère présenté en Figure

2.6 de Leardini et al. (1999). Ceux des deux épaules sont basés sur les recommandations de «

l’International Shoulder Group » (van der Helm and Pronk (1995)). Tous les repères locaux

sont des repères orthonormés directs dont :

— l’axe Y est l’axe longitudinal du segment,

— l’axe X est l’axe sagittal du segment,

— l’axe Z est l’axe transversal du segment.

Un exemple du calcul du repère local des bras est présenté en Figure 2.7 et en Table 2.3. Les

autres repères locaux sont présentés en Annexe A (de la Figure A.1 et Table A.1 à la Figure

A.8 et Table A.8).

Figure 2.7 – Repères locaux des bras droit et gauche

72



2.3. Méthodologie commune

Origine du repère du bras droit : OBD OBD = (m3 + m4)/2

Axe longitudinal du bras droit : YBD YBD = OEpD − OBD

- A = m4 − m3

Axe antéro-postérieur du bras droit : XBD XBD = A ∧ YBD

Axe transversal du bras droit : ZBD ZBD = XBD ∧ YBD

Origine du repère du bras gauche : OBG OBG = (m9 + m10)/2

Axe longitudinal du bras gauche : YBG YBG = OEpG − OBG

- A = m10 − m9

Axe antéro-postérieur du bras gauche : XBG XBG = A ∧ YBG

Axe transversal du bras gauche : ZBG ZBG = XBG ∧ YBG

Table 2.3 – Calcul des repères locaux des bras droit et gauche.

2.3.6 Calcul des angles articulaires

Les angles articulaires sont calculés par la méthode d’Euler. Pour calculer les angles α, β

et γ qui sont les angles de rotation entre les segments corporels ou entre un segment corporel

et le repère global, il est nécessaire de calculer les matrices de rotation d’un segment corporel

par rapport à un autre. Les matrices de rotation sont les suivantes :

Matrice de rotation de α représentant la rotation autour de l’axe Z de α rad

Rz(α) =











cos(α) −sin(α) 0

sin(α) cos(α) 0

0 0 1











(2.4)

Matrice de rotation de β représentant la rotation autour de l’axe X de β rad

Rx(β) =











1 0 0

0 cos(β) −sin(β)

0 sin(β) cos(β)











(2.5)

Matrice de rotation de γ représentant la rotation autour de l’axe Y de γ rad

Ry(γ) =











cos(γ) 0 sin(γ)

0 1 0

−sin(γ) 0 cos(γ)











(2.6)
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Le produit de ces 3 matrices des rotations (Rz(α) × Rx(β) × Ry(γ) ) donne la matrice de

rotation entre 2 segments qui permet de passer du segment 2 (s2) au segment 1 (s1).

S1

S2
R =











cos(α)cos(γ) − sin(α)sin(β)sin(γ) −sin(α)cos(β) cos(α)sin(γ) + sin(α)sin(β)cos(γ)

sin(α)cos(γ) + cos(α)sin(β)sin(γ) cos(α)cos(β) sin(α)sin(γ) − cos(α)sin(β)cos(γ)

−sin(α)cos(β) sin(β) cos(β)cos(γ)











(2.7)

Or la matrice de rotation S1

S2
R entre 2 segments peut être obtenue par l’équation suivante :

S1

S2
R = S1

0R × 0

S2
R (2.8)

où S1

0R est la matrice de rotation entre la base du repère local du segment 1 et la base du

repère global associé au laboratoire et 0

S2
R est la matrice de rotation entre la base du repère

global associé au laboratoire et la base du repère local du segment 2.

L’angle α est calculé en utilisant les éléments de cette matrice S1

S2
R1,2 = −sin(α)cos(β)

et S1

S2
R2,2 = cos(α)cos(β).

α = arctan(−
S1

S2
R1,2

S1

S2
R2,2

) (2.9)

γ = arctan(−
S1

S2
R3,1

S1

S2
R3,3

) (2.10)

β = arcsin(S1

S2
R3,2) (2.11)

L’angle α est l’angle de flexion/extension et sera celui utilisé dans la présente thèse.

2.3.7 Calcul du centre de gravité corporel

Le centre de gravité corporel est le barycentre des centres de gravité segmentaires. Pour

calculer le centre de gravité corporel, le corps humain est divisé en 14 segments : la tête, le

tronc, les bras gauche et droite, les avant-bras gauche et droit, les mains gauche et droite, les

cuisses gauche et droite, les jambes gauche et droite et les pieds gauche et droit. La formule

utilisée pour calculer le centre de gravité corporel est la suivante :

−→
OG =

∑

i mi ×
−−→
OGi

Mt

(2.12)

où mi est la masse du segment i,
−−→
OGi est la position du centre de gravité du segment i

dans le repère global (repère du laboratoire), Mt est la masse du sujet et
−→
OG est la position
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du centre de gravité global dans le repère global.

Masse d’un segment i

Pour calculer la masse d’un segment, une table anthropométrique a été utilisée. Par

absence d’une table anthropométrique adaptée pour des sujets hémiplégiques, la table an-

thropométrique utilisée est celle de De Leva (1996). Elle se base sur une population de jeunes

sportifs et a été retenue également pour le calcul des centres de gravité segmentaires des

sujets sains. Malgré que cette table anthropométrique ne soit pas adaptée aux sujets hémi-

plégiques, elle a été quand même utilisée pour calculer les centres de gravité segmentaires de

ces sujets pour deux raisons :

— par manque d’une table anthropométrique adaptée aux sujets hémiplégiques

— pour utiliser la même table anthropométrique pour les deux populations participant à

la même étude.

Notons que le découpage corporel correspond à celui de De Leva (1996). Ce qui permet de

calculer la masse du segment i à partir des coefficients de masse segmentaire (coefm) (Table

2.4) en utilisant la formule suivante :

mi = coefmi
× Mt (2.13)

Segments Coefficient de la masse pour les

hommes en %(coefm)

Coefficient de la masse pour les

femmes en %(coefm)

Tête 6.94 6.68

Tronc 43.46 42.57

Bras 2.71 2.55

Avant-bras 1.62 1.38

Mains 0.61 0.56

Cuisse 14.16 14.78

Jambes 4.33 4.81

Pieds 1.37 1.29

Table 2.4 – Liste des coefficients de la masse segmentaire (De Leva (1996))

Position du centre de gravité du segment i

Comme pour la masse segmentaire, le découpage corporel correspondant à celui de

De Leva (1996) permet de calculer la position des centres de gravité de chaque segment

en utilisant les rayons de girations segmentaires de cet auteur (Table 2.5).
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Segments Position longitudinale du cdg

pour les hommes en %(coefpi
) à

partir du point proximal du

segment concerné

Position du cdg longitudinal pour

les femmes en %(coefpi
)à partir

du point proximal du segment

concerné

Tête 59.76 58.94

Tronc 51.38 49.64

Bras 57.72 57.54

Avant-bras 45.74 74.74

Mains 79 74.74

Cuisse 40.95 36.12

Jambes 44.59 44.16

Pieds 44.15 40.14

Table 2.5 – Liste des coefficients de la position des centres de gravité segmentaires (De Leva
(1996))

La position du centre de gravité segmentaire dans le repère global est calculée par l’équa-

tion suivante :
−−→
OGi = i

0T ×
−−→
OiGi (2.14)

où i
0T est la matrice homogène de passage entre le repère du segment i et le repère global,

−−→
OiGi est la position du centre de gravité du segment i dans le repère du segment i (Oi est le

centre du repère du segment i).

La position du centre de gravité du segment i dans le repère du segment i est calculée

par l’équation suivante :
−−→
OiGi = Li(1 − coefpi

)/100)−→yi (2.15)

où Li est la longueur du segment i et −→yi est l’axe y du segment i.

La longueur du segment i est calculée à l’aide des centres articulaires proximaux et distaux

sauf pour les segments tronc et tête. La longueur du segment tronc est calculée à partir de

la position du manubrium et du centre des deux épines iliaques antérieures, la longueur du

segment tête est calculée à partir de la position du Vertex et du Manubrium. La longueur

du segment i est la norme du vecteur Li = ‖
−−−−→
OiOi+1‖, avec Oi et Oi+1 les deux extrémités du

segment i (Figure 2.8).
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Figure 2.8 – Centres articulaires et points anatomiques utilisés pour le calcul des
longueurs segmentaires (Li). OT : Vertex ; Oc : Manubrium ; OEpD : centre articulaire de l’épaule

droite ; OBD : centre articulaire du coude droit ; OAvD : centre articulaire du poignet droit ; OMD : Centre

articulaire des métacarpes droits ; OHD : centre articulaire de la hanche droite ; OCD : centre articulaire du

genou droit ; OJD : centre articulaire de la cheville droite ; OP D : centre articulaire des métatarses droits ;

OEpG : centre articulaire de l’épaule gauche ; OBG : centre articulaire du coude gauche ; OAvG : centre

articulaire du poignet gauche ; OMG : Centre articulaire des métacarpes gauches ; OHG : centre articulaire

de la hanche gauche ; OCG : centre articulaire du genou gauche ; OJG : centre articulaire de la cheville

gauche ; OP G : centre articulaire des métatarses gauches.

Lorsqu’une écharpe d’immobilisation est utilisée pour le membre supérieur parétique, les

segments bras, avant-bras et main correspondants sont attachés au tronc et les marqueurs

ne sont pas posés sur ce membre supérieur attaché au tronc. Dans ce cas, le mouvement

des segments bras, avant-bras et main, du côté parétique, est considéré identique à celui

du tronc. Les longueurs segmentaires de ces segments sont considérés égales aux longueurs

segmentaires de ces mêmes segments du côté opposé (ex. longueur du bras droit = longueur du

bras gauche). Les repères segmentaires sont calculés à partir du repère du tronc en considérant

le bras aligné au tronc et l’avant-bras et la main perpendiculaire au bras (Annexe A, Figure

A.9 et Table A.9). A partir de ces considérations, la position du centre de gravité du corps

est estimée par l’équation 2.12.

2.3.8 Calcul des efforts articulaires

Afin de calculer les efforts articulaires des membres inférieurs, des hypothèses sont posées :

— Les segments corporels sont assimilés à des corps rigides solides,

— La masse des segments corporels est considérée constante et le centre d’inertie des
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segments corporels invariant,

— Le mouvement des masses molles, tels que les muscles et la peau, est considéré négli-

geable et n’affecte pas les propriétés inertielles des segments corporels,

— Les frottements et les glissements entre les surfaces articulaires sont considérés négli-

geables.

Les efforts articulaires sont calculés par dynamique inverse. Ce calcul nécessite les données

suivantes :

— Position du corps dans l’espace à chaque instant,

— Efforts externes à chaque instant,

— Répartition des masses dans les segments corporels et les matrices d’inertie,

— Positions des centres de gravités segmentaires.

Le système de capture de mouvement donne la position du corps dans l’espace à chaque

instant à partir duquel on peut connaitre les repères segmentaires (2.3.5) et les centres arti-

culaires (2.3.4). Une acquisition debout statique permet de calculer la longueur des segments

corporels (Li) de chaque segment i. Les plateformes de forces permettent de connaitre les ef-

forts externes à chaque instant appliqués par le sujet sur le sol. L’anthropométrie de De Leva

(1996) permet d’estimer les masses dans les segments (mi) et les positions des centres de

gravité de chaque segment
−−→
OiGi (Figure 2.9).

Figure 2.9 – Données nécessaires pour l’estimation des efforts articulaires par dynamique
inverse
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L’estimation des efforts articulaires par la méthode de la dynamique inverse nécessite

l’écriture des équations du mouvement des solides. Ces équations de mouvement peuvent

être obtenues en mécanique classique par les théorèmes de la résultante (Théorème de New-

ton) et du moment cinétique (Théorème d’Euler). Le formalisme de Legnani basé sur les

matrices homogènes est bien adapté pour la description complète de la cinématique et de la

dynamique des corps rigides (Legnani et al. (1996a)). Le calcul de l’équilibre dynamique le

long des chaînes cinématiques permet d’estimer par itération les efforts entre les différents

segments de ces chaînes (Legnani et al. (1996b)). Dans notre cas, les chaînes sont les membres

inférieurs gauche et droit. A partir des données (1→7 ; Figure 2.9) les 4 matrices nécessaires

à l’algorithme de dynamique inverse peuvent être calculées :

— Matrice de transformation homogène pour chaque segment i :

0

iT =





−→
Xi

−→
Yi

−→
Zi

−−→
OOi

0 0 0 1



 (2.16)

0

iT permet de repérer à chaque instant la position et l’orientation d’un segment i dans

le repère de référence R0 avec :

O - l’origine du repère R0,

Oi - l’origine du repère du segment i (Ri),
−→
Xi,

−→
Yi et

−→
Zi les vecteurs unitaires du repère du segment i (Ri) à chaque instant t.

— Matrice de pseudo inertie du segment i dans le repère Ri :

[Ji]Ri
=

















S/2 − A F E miXi

F S/2 − B D miYi

E D S/2 − C miZi

miXi miYi miZi mi

















(2.17)

Avec :

Xi, Yi, Zi - la position du centre de masse Gi par rapport au point proximal (centre de

rotation) du segment i, à chaque instant t. S= A+B+C et A, B, C, D, E, F sont tirés

de la matrice Ri

iI qui est la matrice d’inertie du segment i exprimé au point proximal

qui est le centre de rotation du segment i :

Ri

iI =











A −F E

−F B −D

−E −D C











(2.18)

Ri

iI est obtenue par l’addition des deux matrices Ri
ti

I (Matrice d’inertie dans laquelle le
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cdg est affecté de mi et agit par rapport au centre de rotation du segment i) et ICMi

(matrice d’inertie exprimée au cdg du segment i). Avec :

Ri
ti

I =











mi(Yi
2 + Zi

2) −miXiYi −miXiZi

−miYiXi mi(Zi
2 + Xi

2) −miYiZi

−miZiXi −miZiYi mi(Xi
2 + Yi

2)











(2.19)

et

ICMi
=











Ixxi
0 0

0 Iyyi
0

0 0 Izzi











(2.20)

Avec :

Ixxi
= mi × (Li × coefIsagittal

)2, Iyyi
= mi × (Li × coefIlongitudinal

)2 et Izzi
= mi × (Li ×

coefItransversal
)2.

Les coefficients d’inertie des trois axes sagittal, longitudinal et transversal

(coefIsagittal
, coefIlongitudinal

et coefItransversal
) sont calculés à partir des Tables 2.6 et 2.7.

suivants :

Segments Coefficient de

l’inertie pour l’axe

sagittal en

%(coefIsagittal
)

Coefficient de

l’inertie pour l’axe

longitudinal en

%(coefIlongitudinal
)

Coefficient de

l’inertie pour l’axe

transversal en

%(coefItransversal
)

Tête 36.2 31.2 37.6

Tronc 32.8 30.6 16.9

Bras 28.5 15.8 26.9

Avant-bras 27.6 12.1 26.5

Mains 62.8 40.1 51.3

Cuisse 32.9 14.9 32.9

Jambes 25.5 10.3 24.9

Pieds 25.7 12.4 24.5

Table 2.6 – Liste des coefficients de l’inertie pour l’axe sagittal, longitudinal et transversal
pour les hommes (De Leva (1996))
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Segments Coefficient de

l’inertie pour l’axe

sagittal en

%(coefIsagittal
)

Coefficient de

l’inertie pour l’axe

longitudinal en

%(coefIlongitudinal
)

Coefficient de

l’inertie pour l’axe

transversal en

%(coefItransversal
)

Tête 33 31.8 35.9

Tronc 30.7 29.2 14.7

Bras 27.8 14.8 26.0

Avant-bras 26.1 9.4 25.7

Mains 53.1 33.5 45.4

Cuisse 36.9 16.2 36.4

Jambes 27.1 9.3 26.7

Pieds 29.9 13.9 27.9

Table 2.7 – Liste des coefficients de l’inertie pour l’axe sagittal, longitudinal et transversal
pour les femmes (De Leva (1996))

— Matrice d’action de la gravité :

[Hg]R0
=

















0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 −9.81

0 0 0 0

















R0

(2.21)

— Matrice du torseur regroupant les efforts externes mesurés :

[φext]R0
=

















0 −Mz My Fx

Mz 0 −Mx Fy

−My Mx 0 Fz

−Fx −Fy −Fz 0

















R0

(2.22)

Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz sont les forces et les moments mesurés au point de contact et qui

s’applique sur le segment i. Dans le cas de la présente étude, les points de contacts sont OP D

pour le pied droit et OP G pour le pied gauche (centres des repères du pied droit et gauche ;

Figure A.8 en Annexe A). Les forces et les moments initialement mesurées aux centres des

plateformes au sol sous le pied droit et gauche, sont exprimées dans le repère global aux

points de contacts respectivement OP D et OP G.
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Etape de la dynamique inverse

Après le calcul des données et des matrices nécessaires pour le calcul par dynamique

inverse. Les étapes (i → vi) de la Figure 2.10 sont effectuées et détaillées ci-après pour i=3

(pied), i=2 (jambe), i=1 (pied). Ces étapes ont été développées et misent en application par

Doriot and Cheze (2001) pour la marche.

Figure 2.10 – Etapes de calcul de la dynamique inverse

Etape I Le calcul des Accélérations absolues du segment i dans R0 est effectué par la

formule suivante :

[Hi/0]R0
= (

0

iT̈) × (0

iT)−1 (2.23)

Etape II Le calcul des pseudos matrices d’inertie du segment i dans R0 est effectué par
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la formule suivante :

[Ji]R0
= 0

iT × [Ji]Ri
× 0

iT
t (2.24)

Etape III Le calcul des efforts dus aux accélérations du segment i dans R0 est effectué

à l’aide de la formule suivante :

[Ai/0]R0
= [Hi/0]R0

× [Ji]R0
− [Ji]R0

× [Hi/0]
t

R0

(2.25)

Etape IV Le calcul des efforts dus à l’action de la pesanteur sur le segment i dans R0

est effectué à l’aide de la formule suivante :

[φg/i]R0
= [Hg]R0

× [Ji]R0
− [Ji]R0

× [Hs/0]
t

R0

(2.26)

Etape V Le calcul des efforts inter-segmentaires du segment i − 1 sur i dans R0 est

effectué à l’aide de la formule suivante :

[φi−1/i]R0
= [As/0]R0

+ [φi/i+1]R0
− [φext]R0

− [φg/i]R0
(2.27)

2.4 Variables biomécaniques utilisées
On rappelle que l’objectif principal de la thèse est d’explorer l’influence de différents types

d’aide (ancrage fixe et ancrage mobile) sur le mouvement de PAD/PDA des sujets hémiplé-

giques. En plus des sujets hémiplégiques, des sujets sains ont aussi effectué le PAD/PDA

afin d’avoir un groupe contrôle et de pouvoir comparer les résultats des sujets hémiplégiques

à ce groupe. L’influence est quantifiée par plusieurs indicateurs temporels, cinématiques et

dynamiques. Ces indicateurs/variables biomécaniques sont basés sur la littérature du passage

assis-debout des sujets hémiplégiques et sur le passage assis-debout assisté (Chapitre 1).

Dans le cadre de l’étude menée dans la présente thèse, les variables biomécaniques retenues

sont :

— La durée du mouvement, la vitesse du centre de gravité et l’asymétrie dynamique pour

évaluer la performance du passage assis-debout/debout-assis,

— La trajectoire du centre de gravité pour identifier les stratégies cinématiques lors du

passage assis-debout/debout-assis,

— L’angle d’inclinaison du tronc

— Un indicateur de stabilité pour analyser l’apport d’une aide au niveau de la stabilité

— Les moments articulaires de flexion/extension aux genoux pour analyser l’influence de

l’aide sur les efforts mécaniques aux genoux lors du passage assis-debout/debout assis,

— La norme des forces appliquées au niveau de l’ancrage fixe pour analyser l’influence de
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différentes conditions au passage assis-debout/debout-assis.

Le paragraphe suivant présente les deux phases principales qui décomposent le mouve-

ment du PAD/PDA. Les variables biomécaniques retenues sont ensuite détaillées dans les

paragraphes suivants.

2.4.1 Phases du PAD/PDA

Le PAD/PDA naturel, le PAD/PDA avec ancrage fixe et avec ancrage mobile a été

décomposé en deux phases principales séparées par l’instant de prise/perte de contact avec

le siège (Figure 2.11). La première phase du PAD sera appelée la phase préparatoire dans la

suite du manuscrit et la deuxième phase sera appelée phase de montée. La première phase

du PDA sera appelée la phase de descente dans la suite du manuscrit et la deuxième phase

sera appelée phase finale.

Figure 2.11 – Les deux phases du PAD (phase préparatoire et phase de montée) et du
PDA (phase de descente et phase finale) naturel, du PAD et du PDA avec ancrage fixe

(poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée fixée sur une tablette mobile).

Les variables utilisées pour le découpage des mouvements seront détaillés dans les cha-

pitres 3 et 4 pour chaque cas (PAD/PDA naturel, PAD/PDA avec ancrage fixe, PAD/PDA

avec ancrage mobile). Cependant il est important de noter que le début du PAD n’est

pas le même pour les différents mouvements du PAD/PDA (naturel, ancrage fixe, ancrage

mobile). A titre d’exemple, le début du mouvement de la phase préparatoire du PAD naturel

coïncide avec le début du mouvement du tronc, tandis que le début du PAD avec ancrage

fixe coïncide avec le début du mouvement du bras qui tient la poignée. Pour ces raisons

plusieurs variables biomécaniques ont été calculées lors de la phase de montée/descente,
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phase commune entre le PAD/PDA naturel, avec ancrage fixe, avec ancrage mobile.

2.4.2 Durée

La littérature tend à considérer qu’il était préférable de diminuer la durée pour une

meilleure performance du PAD (Alexander et al. (1991), Schenkman et al. (1996)). Dans la

présente étude, la durée du mouvement a été mesurée pour le PAD et pour le PDA naturel

et pour le PAD/PDA avec ancrage fixe (poignée fixe).

Les durées de la phase de montée et de la phase de descente ont été retenues pour comparer

le PAD et le PDA naturel au PAD et au PDA avec ancrage fixe. La phase de montée pour le

PAD et la phase de descente pour le PDA sont retenues car ces phases sont communes pour

les deux conditions (sans et avec ancrage fixe) (paragraphe 2.4.1, Figure 2.11).

2.4.3 Trajectoire et vitesse du centre de gravité

La trajectoire du centre de gravité a été utilisée par Mazzà et al. (2006) pour identifier les

stratégies (les différentes manières de se lever) des sujets hémiplégiques lors du PAD naturel.

En plus de la trajectoire du centre de gravité, Bestaven (2008) a retenu la vitesse du centre

de gravité pour identifier les stratégies des personnes âgées.

Dans la présente étude, la trajectoire du centre de gravité du corps a été calculée selon les

trois directions suivantes : antéro-postérieure, latérale et verticale. La trajectoire du centre

de gravité antéro-postérieure et la trajectoire verticale du centre de gravité ont été centrées

et réduites entre -1 et 1, afin de voir l’influence de la poignée, dans le plan sagittal, sur

le PAD et sur le PDA en gommant les différences de positions au début et à la fin qui

diffèrent entre les sujets. Par contre, ceci n’a pas été effectué pour la trajectoire du centre de

gravité latérale car on s’intéresse au débattement de cette trajectoire (range of motion, ou

ROM = MaxLcdg − MinLcdg avec : MaxLcdg– valeur maximale de la trajectoire latérale du

cdg et MinLcdg – valeur minimale de la trajectoire latérale du cdg) (Figure 2.12)

Figure 2.12 – Représentation du ROM de la trajectoire latérale du cdg
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La vitesse du centre de gravité a été calculée par dérivée centrale de la trajectoire du

centre de gravité, selon les trois directions (Figure 2.13) : vitesse antéro-postérieure, latérale

et verticale :

v(i) =
T (i + 1) − T (i − 1)

(2/f)
(2.28)

où v(i) est la vitesse du centre de gravité à l’instant i du mouvement, T (i + 1) est la valeur

de la trajectoire à l’instant i + 1, f est la fréquence d’échantillonnage et i est l’instant donné

du mouvement.

Ensuite la norme de cette vitesse est calculée à chaque instant i du mouvement :

v(i) =
√

vx(i)2 + vy(i)2 + vz(i)2 (2.29)

où vx(i) est la vitesse antéro-postérieure à l’instant i, vy(i) est la vitesse latérale à l’instant i

et vz(i) la vitesse verticale à l’instant i.

Dans la présente étude, la moyenne de la norme de la vitesse du centre de gravité sur

la phase de montée et de descente a été retenue pour comparer le PAD/PDA naturel au

PAD/PDA avec ancrage fixe.

Figure 2.13 – Exemple de la norme de la vitesse du centre de gravité pour un sujet sain
lors du PAD/PDA naturel : sans poignée. S off : perte de contact avec le siège ; S on : prise

de contact avec le siège.

2.4.4 Inclinaison du tronc

Le degré d’inclinaison du tronc a été utilisé par Kinoshita et al. (2015) pour étudier

comment la position verticale d’une poignée-barre fixe influence le PAD et par Burnfield
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et al. (2012) pour étudier comment leur dispositif d’aide au PAD modifie ce mouvement.

L’angle d’inclinaison du tronc (α) (Figure 2.14, Figure 2.15) est obtenu après un calcul

d’angle d’Euler entre le repère local du tronc et le repère global (l’axe z est l’axe vertical du

repère global). Lorsque l’angle augmente, cela signifie que le tronc s’incline vers l’avant, et

lorsqu’il diminue cela signifie que le tronc s’incline vers l’arrière.

Figure 2.14 – Représentation de l’inclinaison du tronc par rapport à l’axe vertical du
repère global

On s’intéresse ici aussi au débattement (ROM) de l’inclinaison du tronc :

ROM = MaxT − MinT (2.30)

où MaxT est la valeur maximale de l’angle d’inclinaison du tronc et MinT est la valeur

minimale de l’angle d’inclinaison du tronc.

Figure 2.15 – Exemple de l’inclinaison du tronc pour un sujet sain lors du PAD et PDA
sans assistance. S off : perte de prise avec le siège ; S on : prise de contact avec le siège.
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Ce sujet illustré à la Figure 2.15 a effectué le passage assis-debout avec un débattement de

l’angle d’inclinaison du tronc d’environ 25◦ et le passage debout-assis avec un débattement de

l’angle d’inclinaison du tronc d’environ 30◦. A titre de comparaison, Kinoshita et al. (2015),

ont trouvé des valeurs de débattement de l’angle d’inclinaison du tronc de 35◦ ± 7◦ pour une

population jeune (Figure 2.16). L’exemple présenté à la Figure 2.15 pour le passage assis-

debout reste dans les ordres de grandeur (25◦), même si inférieur de quelques degrés (3◦) de

la borne inférieure des résultats de Kinoshita et al. (2015) présentés en Figure 2.16.

Figure 2.16 – Débattement du degré d’inclinaison du tronc lors du passage assis-debout
sans poignée (Kinoshita et al., 2015)

2.4.5 Indicateur de stabilité

L’indicateur de stabilité a été calculé comme étant la distance entre la position antéro-

postérieure du centre de gravité par rapport à la position antéro-postérieure des chevilles à

l’instant de perte (S off) et de prise de contact avec le siège (S on) (Jeyasurya et al. (2013),

Bahrami et al. (2000)) (Figure 2.17).

Figure 2.17 – Indicateur de stabilité.
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Notons, que les consignes exigeaient que les pieds soient au même niveau antéro-

postérieur. Par conséquent, les positions antéro-postérieures de la cheville gauche et droite

sont quasi-similaires. La position antéro-postérieure des chevilles a donc été calculée comme

étant la moyenne des positions de la cheville gauche et droite.

Le signe de l’indicateur de stabilité est positif lorsque le centre de gravité se trouve à l’arrière

des chevilles à l’instant de perte et de prise de contact avec le siège. Plus cet indicateur est

réduit lors d’un PAD naturel, plus le mouvement est considéré comme étant stable parce

qu’au moment de la perte de contact avec le siège le sujet passe de deux bases de support

(assise et sol) à une seule et inversement lors de la prise de contact avec le siège. Ceci n’est

pas le cas lorsqu’une poignée est utilisée, car au moment de perte/prise de contact avec le

siège le sujet a en plus de la base de support du sol, un point d’appui qu’est la poignée.

Cette position implique que, si le sujet lâche la poignée, il se met plus en risque de chute

quand cet indicateur est grand.

La Figure 2.18 présente un exemple de l’indicateur de stabilité pour un sujet sain, lors d’un

PAD sans et avec poignée. Les deux courbes représentées en Figure 2.18 sont les trajectoires

du centre de gravité dans le plan sagittal lors du PAD sans poignée (Figure 2.18, en haut)

et avec poignée (Figure 2.18, en bas). Le point rouge « S off » sur chacune des courbes

représente l’instant de perte de contact avec le siège et indique la position antéro-postérieure

du centre de gravité à cet instant. La ligne verte verticale représente la position des chevilles.

L’indicateur de stabilité est la distance entre la position du centre de gravité par rapport à

la position des chevilles à l’instant de perte (S off) et de prise (S on) de contact avec le siège.

Remarquons que ce sujet se permet une position plus éloignée (centre de gravité – chevilles)

quand il utilise une poignée pour se lever.

Figure 2.18 – Exemple de l’indicateur de stabilité lors du PAD avec (figure à droite) et
sans poignée (figure à gauche) d’un sujet sain. S off : instant de perte de prise de contact

avec le siège.
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2.4.6 Forces mesurées à la poignée et au sol

Les forces mesurées à la poignée ont été utilisées par Vena et al. (2015) pour étudier le

PAD avec aide d’un poteau vertical ou horizontal.

La plateforme de force à la poignée de la présente thèse mesure les trois composantes de la

force à la poignée en fonction du temps i : composante antéro-postérieure (Fx(i)), latérale

(Fy(i)) et verticale (Fz(i)). On s’intéresse à la résultante/norme des forces mesurées à la

poignée (Figure 2.19) :

F (i) =
√

Fx(i)2 + Fy(i)2 + Fz(i)2 (2.31)

La Figure 2.19 présente un exemple de la résultante des forces mesurées à la plateforme

de force de la poignée lors du PAD et lors du PDA avec poignée. La résultante des forces

mesurées est normalisée par rapport à la masse du sujet. Ce sujet a utilisé plus la poignée

lors du PAD que lors du PDA. Au début du PAD, la résultante des forces mesurées à la

poignée est nulle (le sujet ne tient pas encore la poignée), dès que le sujet commence à tirer

sur la poignée, la résultante des forces mesurées à la poignée augmente jusqu’à un maximum

de 2.7N/kg à l’instant de perte de contact avec le siège (S off), puis diminue lors de la phase

de montée jusqu’à la fin du PAD. Au début du PDA, le sujet dans une station debout tient

la poignée (environ 0.5N/kg). Durant la phase de descente cette résultante augmente jusqu’à

un maximum d’environ 1.7 N/kg à l’instant de prise de contact avec le siège (S on) puis

diminue jusqu’à 0N/kg lorsque le sujet lâche la poignée une fois assis.

Figure 2.19 – Exemple de la norme des forces mesurées à la poignée, et normalisée par
rapport à la masse (64kg), pour un PAD et un PDA avec poignée d’un sujet sain.

De même les deux plateformes de forces au sol mesurent les trois composantes des forces
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au sol sous chaque pied. La résultante/norme de ces forces mesurées au sol est calculée pour

chaque plateforme (Figure 2.20). La norme des forces mesurées au sol sera utilisée pour

calculer un indicateur d’asymétrie basé sur les forces mesurées au sol qui sera détaillé par la

suite.

Figure 2.20 – Exemple de la résultante des forces mesurées au sol, et normalisée par
rapport à la masse (64kg), lors d’un PAD et d’un PDA naturel : sans poignée, d’un sujet

sain.

La Figure 2.20 présente un exemple de la résultante des forces mesurées au sol (sous

le pied gauche et sous le pied droit) lors du PAD et lors du PDA naturel (sans poignée)

d’un sujet sain. La résultante des forces mesurées au sol est normalisée par rapport à la

masse du sujet. Ce sujet a appuyé plus du côté droit que du côté gauche surtout lors de

la phase de montée et de descente. Au début du PAD la résultante des forces mesurées au

sol est d’environ 1N/kg, augmente jusqu’à un maximum de 6.8 N/kg du côté droit et de

5.9N/kg du côté gauche juste après l’instant de perte de contact avec le siège (S off), puis

diminue lors de la phase de montée pour atteindre environ 4.5N/kg. Au début du PDA la

résultante des forces mesurées au sol est d’environ 5 N/kg, est variable lors de la phase de

descente, atteint un maximum aux alentours de l’instant de prise de contact avec le siège (S

on) (6.1 N/Kg du côté droit et 5.5N/kg du côté gauche), puis diminue jusqu’à environ 1N/kg.

2.4.7 Moments articulaires de flexion/extension

Le moment articulaire de flexion/extension du genou a été calculé par dynamique inverse

(voir paragraphe 2.3.8) et normalisé par rapport à la masse des sujets, afin de pouvoir com-

parer avec les résultats des sujets hémiplégiques à ceux des sujets sains. O Meara and Smith
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(2006), Kinoshita (2012) et Vena et al. (2015) ont utilisé le pic des moments articulaires de

flexion/extension aux genoux pour étudier le PAD/PDA avec aide. Le moment articulaire

sagittal du genou est le moment articulaire fléchisseur/extenseur du genou. Ce moment ar-

ticulaire est toujours positif lors du PAD et du PDA (Figure 2.21) : lors du PAD, la jambe

exerce un couple moteur sur la cuisse pour étendre le genou et lors du PDA, la jambe exerce

un couple frénateur sur la cuisse pour contrôler le fléchissement du genou.

Figure 2.21 – Exemple des moments articulaires de flexion/extension aux genoux,
normalisés par rapport à la masse (64kg), pour un PAD et un PDA d’un sujet sain sans

assistance.

La Figure 2.21 présente un exemple des moments articulaires normalisés de

flexion/extension lors du PAD et du PDA d’un sujet sain sans assistance. Au début

du PAD, le moment articulaire de flexion des genoux droit et gauche est presque nulle, puis

augmente jusqu’à un maximum de 0.96Nm/kg et de 0.79 Nm/kg respectivement, à l’instant

de perte de contact avec le siège (S off). Après cet instant, les moments articulaires diminuent

lors de la phase de montée jusqu’à la fin du PAD. Le moment articulaire d’extension des

genoux gauche et droit est plus variable lors de la phase de descente que lors de la phase de

montée, le maximum est atteint à la fin de cette phase (0.74 Nm/kg pour le genou gauche et

0.81Nm/kg pour le genou droit), aux alentours de l’instant de prise de contact avec le siège

(S on). Après cet instant, le moment articulaire du genou gauche et droit diminue jusqu’à

une valeur quasi nulle quand le sujet reprend sa position assise. Notons que ce sujet sain a

été peu symétrique (différence de 0.17Nm/kg entre le moment articulaire du genou gauche

et droit). Ceci est un exemple qui montre que même les sujets sains ne sont pas toujours

parfaitement symétriques.
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Pour étudier le PAD/PDA avec aide dans la présente thèse, on utilise la moyenne des

moments articulaires de flexion/extension aux genoux (gauche et droit) sur les phases de

montée et de descente afin de prendre en compte l’effort total réalisé durant la phase de

montée et de descente (phases communes entre le PAD/PDA naturel et avec ancrage) :

M = MG + MD (2.32)

avec MG la moyenne du moment articulaire de flexion/extension du genou gauche sur la phase

de montée/descente, MD la moyenne du moment articulaire de flexion/extension du genou

droite sur la phase de montée/descente et M la somme de la moyenne des moments articulaires

de flexion/extension des genoux (gauche et droit) sur la phase de montée/descente. Les

moments articulaires de flexion/extension du genou gauche (MG) et du genou droit (MD)

seront aussi utilisés pour calculer un indicateur d’asymétrie basé sur les moments articulaires

de flexion/extension des genoux, détaillé dans le paragraphe suivant.

2.4.8 Indicateur d’asymétrie

Plusieurs études (Roy et al. (2006), Roy et al. (2007), Brière et al. (2010), Lomaglio and

Eng (2005), Cheng et al. (1998), Cheng et al. (2001), de Souza Rocha et al. (2010), (Brière

et al. (2013)) ont utilisé des indicateurs d’asymétrie pour étudier le passage assis-debout des

sujets hémiplégiques. Différentes manières de calcul sont utilisés selon les études (Chapitre

1, paragraphe 1.3.4.1).

Dans le cadre de cette thèse, l’indicateur d’asymétrie est basé sur la différence de la

moyenne (sur la phase de montée/descente) des résultantes des forces mesurées au sol côté

gauche et droit. Les forces sont normalisées par rapport à la masse des sujets. Les moyennes

sont calculées au cours des phases de montée (de l’instant de perte de contact avec le siège

– S off, jusqu’à la fin du PAD) et de descente (du début du PDA jusqu’à l’instant de prise

de contact avec le siège – S on) afin de prendre en compte l’asymétrie sur l’ensemble de la

phase de montée/descente (phases commune entre le PAD/PDA naturel et avec ancrage) :

IF = (FG − FD) (2.33)

Avec : IF – Indicateur d’asymétrie basé sur les résultantes des forces mesurées au sol

(FG)– Moyenne de la force mesurée sous le pied gauche lors de la phase de mon-

tée/descente.
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(FD)– Moyenne de la force mesurée sous le pied droit lors de la phase de montée/descente.

Cet indicateur est calculé en valeur absolue lorsque l’objectif est de prendre en compte

l’ordre de grandeur de l’asymétrie et non le côté d’appui, comme pour l’étude de l’apport

de la poignée sur le passage assis-debout/debout-assis. Cet indicateur est aussi calculé sans

valeur absolue lorsque l’objectif est de voir de quel côté se fait l’appui, comme pour l’étude

de la position latérale de la poignée sur le passage assis-debout.

Figure 2.22 – Exemple de la norme des forces mesurées au sol pour un sujet hémiplégique
droit, normalisé par rapport à la masse (80kg), lors d’un PAD et d’un PDA naturel.

La Figure 2.22 présente un exemple d’un sujet hémiplégique très asymétrique. A titre de

comparaison, la Figure 2.22 montre la différence entre un sujet hémiplégique très asymétrique

et un sujet sain qui a été peu symétrique (Figure 2.20). Par exemple lors du PAD, l’asymétrie

du sujet hémiplégique durant la phase de montée varie entre 2 et 5 N/kg tandis que celle du

sujet sain de la Figure 2.20 n’a pas dépassé le 1 N/kg. L’ordre de grandeur de l’indicateur

d’asymétrie de ce sujet hémiplégique ne peut pas être rapporté à la littérature dans la mesure

où il n’est pas tout à fait calculé de la même manière que les études présentées en Chapitre

1 (paragraphe 1.3.4.1).

2.5 Conclusion
Dans le but d’étudier le passage assis-debout et debout-assis avec aide pour les sujets hé-

miplégiques, ce chapitre a présenté dans une première partie les plateformes expérimentales

utilisées pour étudier deux types d’aides (ancrage fixe et ancrage mobile), ainsi que l’instru-

mentation associée. Dans une deuxième partie ont été décrites les méthodes biomécaniques

utilisées, tel que le calcul des angles articulaires et le calcul des efforts articulaires. Dans la
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troisième partie, ce chapitre a introduit et décrit les indicateurs biomécaniques retenus pour

les deux études, dont les résultats sont présentés dans les deux prochains chapitres.
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Chapitre 3

Influence d’un ancrage spatial fixe

3.1 Introduction

Le chapitre I a mis l’accent sur les difficultés présentes chez les sujets atteints d’hémiplégie,

surtout pour se lever et pour s’asseoir. Des études ont souligné l’importance d’un point

d’appui pour se lever (Kinoshita et al. (2015), Vena et al. (2015), Jeyasurya et al. (2013),

Kinoshita (2012), O Meara and Smith (2006), Bahrami et al. (2000), Alexander et al. (1991)).

Ces études ont été effectuées pour des sujets sains, aucune de ces études n’a été effectuée

pour des sujets hémiplégiques. Dans le cadre du projet VHIPOD, on s’intéresse au PAD

et au PDA des sujets hémiplégiques. Compte tenu du manque d’études sur le mouvement

assis-debout assisté des sujets hémiplégiques, le présent chapitre explore l’apport d’une aide

de type poignée fixe au passage assis-debout et debout-assis des sujets hémiplégiques. Ce

chapitre est composé de trois parties :

— Étude 1 : influence d’une poignée fixe dans une position centrée,

— Étude 2 : influence d’une écharpe dans le cas d’une poignée fixe (en position centrée).

Cette étude a pour objectif de justifier ou de remettre en question le choix d’avoir mis

une écharpe lors du PAD/PDA avec poignée fixe pour tous les sujets dans la suite de

l’étude,

— Étude 3 : influence de différentes positions d’une poignée fixe.

3.2 Matériel et méthodes

Cette partie complète le matériel et méthode présenté au chapitre 2, par le protocole

expérimental (validé par CPP ouest VI), les participants aux expérimentations du PAD/PDA

et le découpage de ces deux mouvements utilisés dans ce chapitre.
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3.2.1 Matériel

Le dispositif se compose d’une plateforme expérimentale spécialement développée pour ces

expérimentations et d’un système optoélectronique de type VICON (Chapitre 2, paragraphe

2.2.1). Pour permettre un PAD/PDA normalisé, la plateforme expérimentale est adaptée à

la morphologie des sujets en permettant le réglage de la chaise et de la poignée (Table 3.1).

Elle permet aussi la mesure des actions mécaniques appliquées par l’usager sur celle-ci. Elle

est constituée de (Figure 3.1) :

— Une chaise coulissante en profondeur (p) et réglable en hauteur (h1),

— Une poignée réglable en largeur (L), en hauteur (h2) et en rotation selon l’angle φ.

Figure 3.1 – Plateforme expérimentale développée pour l’étude d’une aide de type poignée
fixe.

p : profondeur coulissante de la chaise, h1 : hauteur réglable de la chaise, h2 : hauteur
coulissante de la poignée, L : largeur coulissante de la poignée, φ : l’angle de rotation de la

poignée.
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Variables Etendue

p [74 ; 118.5] cm

h1 [41 ; 61] cm

h2 [75.5 ; 125.5] cm

L [6.5 ; 43.5] cm

φ -90◦,-45◦, 0, 45◦

Table 3.1 – Variations de la plateforme expérimentale.

3.2.2 Protocole expérimental

Pour chaque sujet, la hauteur de l’assise est fixée à 120% de la longueur des jambes, la

poignée est en position verticale (φ = −90◦)(Figure 3.2). Les consignes fournies aux sujets

étaient :

— de se mettre en position initiale : le tronc droit, les bras le long du corps, les jambes

droites,

— de ne pas bouger les pieds pendant l’exécution du mouvement,

— de se lever, rester debout quelques instants (pas de durée précise) et enfin de se rasseoir

(sans la poignée pour le PAD/PDA naturel et en utilisant la poignée pour le PAD/PDA

avec poignée).

Figure 3.2 – Exemple d’un essai PAD/PDA avec poignée

D’abord, le PAD/PDA s’effectue sans poignée. Après, la poignée est réglée en une position

centrale dans laquelle la poignée est centrée au milieu, en face du cou, à la hauteur des

épaules et à distance égale à la longueur du membre supérieur des sujets. Pour cette position

centrale, le PAD/PDA est effectué dans deux conditions : avec et sans écharpe. L’écharpe

sert à immobiliser le membre supérieur parétique des sujets hémiplégiques, et le membre

supérieur (du même côté de celui des sujets hémiplégiques) des sujets sains. Ensuite, le
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PAD/PDA est effectué pour 6 autres positions de la poignée ("Gauche", "Droite", "Haut",

"Bas", "Loin", "Proche") qui seront détaillées dans la troisième étude de ce chapitre. Chacune

de ces configurations est répétée deux ou trois fois (pour l’analyse des données, l’essai le

plus analysable est retenu). Ces mouvements ont été enregistrés par le système de capture

de mouvement durant lesquelles deux vidéos, face et profil, étaient prises. La durée d’une

acquisition varie de 5 à 15 secondes. Enfin, pour avoir un retour du ressenti des sujets lors

des expérimentations, quelques questions ont été posées aux sujets. Ces questions concernent

la difficulté du mouvement avec aide de la poignée, le confort et la préférence de configuration.

3.2.3 Participants

18 sujets sains (15 hommes, 3 femmes), ont été recrutés au LAMIH à Valenciennes et 11

sujets hémiplégiques droits (6 hommes, 5 femmes) ont été recrutés au CHRU de Brest pour

participer aux expérimentations. Les 18 sujets sains ont effectué le PAD/PDA pour toutes

les conditions. Pour les sujets hémiplégiques :

— 6 sujets hémiplégiques parmi 11 ont pu se lever et s’asseoir seul,

— 9 sujets hémiplégiques parmi 11 avaient le droit d’enlever l’écharpe pendant les expéri-

mentations,

— 10 sujets hémiplégiques parmi 11 ont pu se lever lorsque la poignée était en position

"Droite"

— 9 sujets hémiplégiques parmi 11 ont pu se lever lorsque la poignée était en position

"Loin"

— tous les sujets hémiplégiques (11) ont pu se lever lorsque la poignée était en position

"Milieu", "Gauche", "Haut", "Bas" et "Proche".

3.2.4 Découpage du mouvement

Pour le calcul des variables biomécaniques présentées dans le chapitre 2, il est nécessaire

d’identifier les phases du PAD/PDA. Le découpage est basé sur des données cinématiques

(inclinaison du tronc et du bras) et sur des données dynamiques (Forces selon les axes per-

pendiculaires à la surface des plateformes de l’assise et de la poignée), dont les détails sont

présentés en Table 3.2.
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Phases Evènements Avec poignée Sans Poignée

Début Début flexion du

bras valide

Début flexion du

tronc

PAD

Phase préparatoire

E1 Prise de la poi-

gnée (P > 10% de

Pmax)

——

Phase de montée
E2 Décollage du siège (A < 2.5% de Amax)

E3 Debout(Z> 97.5% de Zmax)

Phase de descente
E4 Debout(Z< 97.5% de Zmax)

PDA

E5 Contact avec le siège (A > 2.5% de Amax)

Phase finale

E6 Perte de contact

avec la poignée (P

< 10% de Pmax)

——

Fin Fin extension du

bras valide

Fin extension du

tronc

Table 3.2 – Phases du mouvement propres au PAD et au PDA avec et sans poignée.
(Pmax : Force maximale selon l’axe perpendiculaire à la poignée ; P : Force selon l’axe perpen-
diculaire à la poignée ; Amax : Force maximale selon l’axe perpendiculaire à l’assise ; A : Force
selon l’axe perpendiculaire à l’assise ; Zmax : Hauteur maximale du Xiphoide ; Z : coordonnée
selon l’axe vertical du mouvement du Xiphoide)

3.3 Influence d’une poignée fixe

3.3.1 Méthodes

3.3.1.1 Protocole et population

Le PAD/PDA est effectué pour les deux groupes (sujets hémiplégiques et sujets sains)

dans deux conditions : sans et avec poignée. Pour la deuxième condition, la poignée est réglée

en position centrale (poignée centrée au milieu, en face du cou, à la hauteur des épaules et

à distance égale à la longueur du membre supérieur des sujets). Tous les sujets prenaient la

poignée avec leur main gauche et ne portaient pas une écharpe d’immobilisation pour leur

membres supérieur droit/parétique. Les caractéristiques des sujets ayant participé à cette

étude sont présentées en Table 3.3
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18 SS 6 SH (étude 1)

Age 24 ± 5 ans 61 ± 11 ans

Poids 72 ± 11 kg 80 ± 9 kg

Taille 173 ± 5 cm 166 ± 5 cm

EBB - 46 ± 8 ; score/56

FIM - 112 ± 6 ; score/126

Table 3.3 – Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé à la
première étude. SS : sujets sain ; SH : sujets hémiplégiques. étude 1 : influence d’une poignée
dans une position centrale.

3.3.1.2 Analyse des données

7 variables biomécaniques ont été calculées :

— D : la durée de la phase de montée/descente

— Dl : le débattement (différence entre la valeur maximale et minimale) du centre de

gravité latéral

— S : l’indicateur de stabilité : distance (position antéro-postérieure des chevilles - position

antéro-postérieure du centre de gravité) à l’instant de perte/prise de contact avec le

siège

— V : la moyenne de la norme de la vitesse du centre de gravité du corps sur la phase de

montée/descente

— T : le débattement de l’inclinaison du tronc

— M : la moyenne des moments articulaires de flexion/extension des genoux sur la phase

de montée/descente

— |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé sur la moyenne de la norme

des forces mesurées au sol, normalisé par la masse des sujets, sur la phase de mon-

tée/descente.

L’influence de la poignée a été quantifiée par le biais de la médiane (calculée pour chaque

groupe). Un pourcentage de variation (- : réduction ; + : augmentation) des grandeurs bio-

mécaniques dû à l’utilisation d’une poignée lors du PAD et du PDA a été calculée sur chaque

groupe :

Pv = (|MAP | − |MSP |)/|MSP | × 100 (3.1)

où Pv est le pourcentage de variation, |MAP | est la médiane d’une variable biomécanique, en

valeur absolue, obtenue lors du PAD/PDA avec poignée et |MSP | est la médiane, en valeur

absolue, d’une variable biomécanique obtenue lors du PAD/PDA sans poignée. On note que

la médiane est en valeur absolue parce que la médiane de l’indicateur de stabilité peut être
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négative ou positive.

Ensuite, l’influence de la poignée est présentée plus en détail (courbes et/ou boîtes à

moustaches) pour la trajectoire du centre de gravité (qui permet d’identifier la stratégie

utilisée) et pour les variables biomécaniques qui ont été le plus influencées par la présence

de la poignée (différence statistiquement significative entre le PAD/PDA avec poignée par

rapport au PAD/PDA sans poignée ou qui présente un pourcentage de variation supérieur à

20 %).

Une analyse de la variance à deux facteurs (facteur poignée et facteur population), Anova

two-way, a été effectuée pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques dans le but de

voir s’il existe une différence globale entre les deux groupes. Par la suite un test post-hoc

(LSD) est effectué dans le but d’étudier l’influence de la poignée sur le PAD et le PDA de

chacun des deux groupes.

3.3.2 Résultats

3.3.2.1 Vue d’ensemble de l’influence de la poignée

Les Figures 3.3 et 3.4 présentent, en pourcentage, les variations (- : réduction ; + :

augmentation) des grandeurs biomécaniques dues à l’utilisation d’une poignée lors du PAD

et du PDA respectivement, pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques.

Lorsqu’une poignée est utilisée par des sujets hémiplégiques lors du PAD, la durée de la

phase de montée (D) est réduite de 13% (P<0.05). La réduction de la durée est accompagnée

par une réduction des moments articulaires aux genoux (M) de 23% (p<0.05), une réduction

de 55% (2.1cm) (p<0.05) du débattement latéral du centre de gravité (Dl), une réduction

de 62% (p<0.05) du degré d’inclinaison du tronc (T) et une augmentation de l’indicateur

de stabilité (S) de 324% (8.14 cm ) (p<0.05). Concernant l’asymétrie dynamique des sujets

hémiplégiques, l’indicateur basé sur la norme des forces mesurées au sol (|IF|) présente une

réduction de 34%. Mais cette réduction n’est pas significative. L’influence de la poignée a eu

le même effet (p<0.05) pour les deux groupes selon l’indicateur de stabilité (S), d’inclinaison

du tronc (T), des moments articulaires (M) mais un effet différent selon le débattement

latéral du centre de gravité (Dl) : une réduction pour les sujets hémiplégiques mais pas pour

les sujets sains.

En synthèse, la présence d’une poignée a changé la gestion du mouvement du sujet. La

réduction du débattement latéral du centre de gravité lors du PAD témoigne d’un risque de

chute latéral réduit, et l’augmentation de l’indicateur de stabilité témoigne d’une certaine

confiance attribuée par les sujets hémiplégiques à la poignée qui leur permet de prendre plus

de risque lors du PAD. Enfin, la poignée a permis aux sujets de se lever avec le dos plus
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droit et de réduire les moments articulaires des genoux.

Figure 3.3 – Apport de la poignée en pourcentage lors du PAD des sujets hémiplégiques et
des sujets sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D : durée de
montée, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de stabilité, V :
moyenne de la norme de la vitesse du centre de gravité en montée, T : débattement

d’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension des genoux en
montée, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé sur la norme des forces

mesurées au sol.

Lorsqu’une poignée est utilisée par des sujets hémiplégiques lors du PDA, les moments

articulaires de flexion des genoux (M) diminuent de 14% (p<0.05), l’indicateur de stabilité

est augmenté de 137% (8.19cm ) (p<0.05). Enfin, on retrouve une diminution du débat-

tement de l’inclinaison du tronc (T) de 49% (p<0.05). Concernant l’asymétrie dynamique

des sujets hémiplégiques, l’indicateur basé sur la norme des forces mesurées au sol (|IF|)

présente une augmentation de 20%. Cette réduction n’est pas significative.

En synthèse, la présence de la poignée a réduit la durée de la phase de montée des sujets

hémiplégiques et a réduit le débattement latéral du centre de gravité (Dl) pour le PAD des

sujets hémiplégiques mais pas ne réduit pas la durée de la phase de descente ni le débattement

latéral du centre de gravité pour le PDA. Néanmoins, pour le PAD et pour le PDA, la poignée

a permis :

— d’augmenter l’indicateur de stabilité (S) témoignant ainsi d’une certaine confiance at-
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tribuée par les sujets hémiplégiques à la poignée qui leur permet de prendre plus de

risque lors du PDA,

— un PAD/PDA avec le dos plus droit (T),

— de réduire les moments articulaires aux genoux (M).

— l’influence de la poignée a eu le même effet (p<0.05) pour les deux groupes selon ces

trois indicateurs (S, T, M).

Figure 3.4 – Apport de la poignée en pourcentage lors du PDA des sujets hémiplégiques et
des sujets sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D : durée de
descente, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de stabilité, V :

moyenne de la norme de la vitesse en descente, P : moyenne de la norme des forces
appliquées à la poignée en descente, T : débattement d’inclinaison du tronc, M : la moyenne
des moments articulaires d’extension des genoux en descente, |IF| : indicateur d’asymétrie,

en valeur absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol.

3.3.2.2 Durée

La Figure 3.5 présente la durée de la phase de montée et de descente pour les sujets sains

et pour les sujets hémiplégiques ayant effectué le PAD/PDA avec et sans poignée.

Concernant le PAD, l’analyse de la variance à deux facteurs montre que les sujets

hémiplégiques ont pris plus de temps que les sujets sains pour se lever (p<0.05). Le test

post-hoc (LSD) montre que la poignée n’a pas réduit la durée de la phase de montée pour

les sujets sains, mais réduit cette durée pour les sujets hémiplégiques (p<0.05).
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Concernant le PDA, l’analyse de la variance à deux facteurs montre que les sujets hémi-

plégiques ont pris plus de temps que les sujets sains pour s’asseoir (p<0.05). Le test post-hoc

(LSD) montre que la poignée n’a pas réduit la durée de la phase de montée ni pour les sujets

sains ni pour les sujets hémiplégiques.

Figure 3.5 – Durée de la phase de montée/descente (D), avec et sans poignée des sujets
sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc (LSD).

En synthèse, les sujets hémiplégiques ont pris plus de temps pour se lever et s’asseoir que

les sujets sains. Ce résultat rejoint la littérature (Cheng et al. (1998)) où il a été montré que

les sujets hémiplégiques prennent plus du temps que les sujets sains pour se lever et s’asseoir

sans aide. Néanmoins, la poignée a réduit la durée de la phase de montée (de 13%) des sujets

hémiplégiques les rapprochant ainsi du comportement des sujets sains. Ceci n’a pas été le

cas lors de la phase descente : la poignée n’a pas réduit cette durée. L’absence d’effet de

la poignée sur la phase de descente des sujets hémiplégiques peut être expliquée en partie

par un manque de soutien visuel lors de la phase de descente, ce qui peut rendre les sujets

hémiplégiques prudent avant de prendre contact avec l’assise.
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3.3.2.3 Inclinaison du tronc

La Figure 3.6 et la Figure 3.7 présentent les gabarits (moyenne ± écart-type) du de-

gré d’inclinaison du tronc lors du PAD et du PDA des sujets sains et des sujets hémiplégiques.

Au début du PAD avec poignée des sujets sains (Figure 3.6, à gauche) le degré d’inclinaison

du tronc est de 2◦ ± 5◦ et celui des sujets hémiplégiques (Figure 3.6, à droite) est de 11 ±

6◦. Les sujets sains s’inclinent vers l’avant jusqu’à un maximum moyen de 15◦ ± 5◦ et les

sujets hémiplégiques de 19◦ ± 7◦. Après ce maximum, le tronc se redresse jusqu’à la fin du

PAD avec poignée.

Figure 3.6 – Gabarits (moyenne ± écart-type) de l’inclinaison du tronc des sujets sains et
des sujets hémiplégiques lors du PAD avec et sans poignée.

Au début du PDA avec poignée des sujets sains (Figure 3.7, à gauche) le degré d’incli-

naison du tronc est de 10◦ ± 5◦ et celui des sujets hémiplégiques (Figure 3.7, à droite) est

de 12 ± 6◦. Les sujets s’inclinent vers l’avant jusqu’à un maximum moyen de 17◦ ± 6◦ pour

les sujets sains et de 23◦ ± 8◦ pour les sujets hémiplégiques. Après ce maximum, le tronc se

redresse jusqu’à la fin du PDA.

Figure 3.7 – Gabarits (moyenne ± écart-type) de l’inclinaison du tronc des sujets sains et
des sujets hémiplégiques lors du PDA avec et sans poignée.
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De façon plus synthétique, la Figure 3.8 présente le débattement de l’angle d’inclinaison

du tronc (T) lors du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques et des sujets sains.

Concernant le PAD, l’analyse de la variance à deux facteurs (facteur population et

facteur poignée) montre qu’il n’y a pas de différence entre les sujets hémiplégiques et les

sujets sains. Le test post-hoc (LSD) montre que T (débattement de l’inclinaison du tronc)

est inférieur lorsqu’une poignée est utilisée pour se lever pour les deux groupes : T est réduit

de 62% et de 45% lors du PAD des sujets hémiplégiques et des sujets sains respectivement

(p<0.05).

Comme pour le PAD, l’analyse de la variance à deux facteurs (facteur population et

facteur poignée) du PDA montre qu’il n’y a pas de différence entre les sujets hémiplégiques

et les sujets sains. Le test post-hoc (LSD) montre que T est inférieur lorsqu’une poignée est

utilisée pour s’asseoir pour les deux groupes : T est réduit de 49% et de 47% lors du PDA

des sujets hémiplégiques et des sujets sains respectivement.

Figure 3.8 – Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc (T), lors du PAD et du PDA,
avec et sans poignée des sujets sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc

(LSD).

En synthèse, les sujets hémiplégiques et les sujets sains se sont levés et se sont assis avec

le dos plus droit lorsqu’une poignée est utilisée. La réduction de l’inclinaison du tronc lors du

PAD et du PDA est expliquée en grande partie par la position de la poignée placée devant

le sujet à distance égale à la longueur du membre supérieur. Cette position n’incite pas les

108



3.3. Influence d’une poignée fixe

sujets à se projeter en avant (pour saisir la poignée). Néanmoins, le résultat concernant la

réduction de l’inclinaison du tronc lors du PAD rejoint celui de Kinoshita et al. (2015) : le

débattement de l’angle d’inclinaison du tronc est réduit lorsqu’une poignée-barre est utilisée,

en position « haute » (Figure 3.9). Toutefois :

— la position « haute » (à la hauteur du trochanter lorsque les sujets sont debout) selon

Kinoshita et al. (2015), est plus basse que notre position,

— Kinoshita et al. (2015) ont étudié l’influence d’une poignée-barre horizontale et non

d’une poignée verticale, leur stratégie d’aide est donc une stratégie différente.

Cependant, pour ces deux positions (poignée au niveau du trochanter (sujets debout) ou au

niveau des épaules (sujets assis)) la poignée a permis aux sujets de se lever avec le dos plus

droit. Cette constatation ne peut pas être généralisée pour toutes les hauteurs de la poignée.

Un contre-exemple est présenté en Figure 3.9 de l’étude de Kinoshita et al. (2015) et montre

que lorsque la poignée-barre est en position « basse » (à la hauteur du trochanter lorsque les

sujets sont assis), le débattement de l’angle d’inclinaison du tronc est augmenté. Le résultat

concernant la réduction de l’inclinaison du tronc lors du PDA ne peut pas être confirmé par

la littérature par manque d’études sur le PDA avec aide d’un ancrage fixe. Néanmoins, si

la position verticale de la poignée influence la manière de se lever : dos plus droit ou plus

incliné que le PAD naturel, la position verticale de la poignée est supposée influencer aussi

la manière de s’asseoir.

Figure 3.9 – Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc et illustration de la position de
la poignée (Kinoshita et al. (2015)).

Il semble exister un seuil de hauteur de la poignée, à partir duquel la poignée permet aux
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sujets de se lever/s’asseoir avec le dos plus droit que le PAD naturel.

Par ailleurs, le tronc étant la partie qui pèse le plus par rapport aux autres parties corporelles

(43% de la masse du corps – De Leva (1996)), son degré d’inclinaison influence la trajectoire du

centre de gravité. Pour cette raison, il est prévisible qu’un changement du degré d’inclinaison

du tronc influence la trajectoire du centre de gravité et donc la stratégie utilisée.

3.3.2.4 Trajectoire et débattement latéral du centre de gravité

3.3.2.4.1 Trajectoire du centre de gravité

La Figure 3.10 et la Figure 3.11 présentent les gabarits (moyenne ± écart-type) des trajec-

toires antéro-postérieures et verticales du centre de gravité, normalisées de 0 à 1, des sujets

sains et des sujets hémiplégiques lors du PAD et du PDA avec et sans poignée. Les gabarits

(moyenne ± écart-type) du PAD (Figure 3.10) sont présentés pour la totalité des passages

assis-debout : du début d’inclinaison du tronc sans poignée ou de la flexion du bras avec

poignée, jusqu’à la fin du mouvement (distance normalisée de 0 à 1). De même, les gaba-

rits du PDA (Figure 3.11) sans et avec poignée sont présentés pour la totalité des passages

debout-assis : de la station debout (Xiphoïde en position maximale) jusqu’à la fin d’extension

du tronc ou du bras valide dans le cas de la poignée.

Figure 3.10 – Gabarits (moyenne ± écart-type) des trajectoires antéro-postérieures
(marron) et verticales (blanc), normalisées de 0 à 1, des sujets sains et des sujets

hémiplégiques lors du PAD avec et sans poignée.
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Figure 3.11 – Gabarits (moyenne ± écart-type) des trajectoires antéro-postérieures
(marron) et verticales (blanc), normalisées de 0 à 1, des sujets sains et des sujets

hémiplégiques lors du PDA avec et sans poignée.

La poignée a modifié la chronologie du PAD et du PDA :

— il y a une succession de mouvement lors du PAD/PDA sans poignée (vers l’avant puis

vers le haut pour le PAD, Figure 3.10 et vers le bas puis vers l’arrière pour le PDA,

Figure 3.11) pour les deux groupes (sujets sains et sujets hémiplégiques),

— il y a un effet synergique lors du PAD/PDA avec poignée (le mouvement des trajectoires

verticales et antéro-postérieures se fait en même temps). Cet effet est présent chez les

deux groupes (sujets hémiplégiques et sujets sains) avec un mouvement qui tend à être

plus linéaire pour les sujets hémiplégiques lors du PDA (trajectoire antéro-postérieure

moyenne des sujets hémiplégiques : y = −0.01x + 0.95 ; R2 = 0.98 et celle des sujets

sains : y = −0.01x + 0.85 ; R2 = 0.92. Trajectoire verticale moyenne des sujets hémi-

plégiques : y = −0.01x + 0.85 ; R2 = 0.88 et celle des sujets sains : y = −0.009x + 0.68 ;

R2 = 0.74 ).

En synthèse, les effets de la poignée sur les trajectoires verticales et antéro-postérieures

sont les mêmes pour les deux groupes mais avec une stratégie plus linéaire pour les sujets

hémiplégiques par rapport aux sujets sains lors du PDA.

3.3.2.4.2 Débattement latéral du centre de gravité

Il a été noté dans le paragraphe de vue d’ensemble de l’influence de la poignée (paragraphe

3.3.2.1) que la poignée a eu un effet différent selon le débattement latéral du centre de

gravité (Dl), lors du PAD, sur les deux groupes : une augmentation pour les sujets sains (de
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0.42cm) mais une réduction (de 2.1cm) pour les sujets hémiplégiques.

Pour expliquer cette différence d’effet, la Figure 3.12 illustre de façon plus détaillée le

débattement du centre de gravité latéral (Dl) pour chaque groupe.

Concernant le PAD, Dl est supérieur pour les sujets hémiplégiques par rapport au sujets

sains (p<0.05). Le test post-hoc (LSD) montre que l’utilisation d’une poignée a réduit Dl

pour les sujets hémiplégiques (p<0.05) mais pas pour les sujets sains.

Concernant le PDA, Dl est supérieur pour les sujets hémiplégiques (p<0.05). Le test

post-hoc (LSD) montre que l’utilisation d’une poignée n’a pas d’influence selon Dl, ni pour

les sujets sains ni pour le sujets hémiplégiques.

Figure 3.12 – Débattement du centre de gravité latéral (Dl) des sujets sains et des sujets
hémiplégiques lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée. * : p<0.05 ; test post-hoc

(LSD)

En synthèse, l’utilisation de la poignée pour se lever a amélioré la symétrie du geste en

réduisant le débattement latéral (Dl) des sujets hémiplégiques et en le rapprochant ainsi de

la normale (des sujets sains).

3.3.2.5 Indicateur de stabilité

La position du centre de gravité permet d’identifier la stratégie utilisée (Hughes et al.

(1994)), et est aussi utilisée pour calculer l’indicateur de stabilité (Jeyasurya et al. (2013),

O Meara and Smith (2006)).
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La Figure 3.13 présente un exemple de la position du centre de gravité au cours du PAD

et du PDA sans poignée (Figure 3.13, en haut) et avec poignée (Figure 3.13, en bas) pour

un sujet sain et pour un sujet hémiplégique. L’instant de perte de contact avec le siège (S

off), l’instant de prise de contact avec le siège (S on) ainsi que la position des chevilles sont

identifiés sur la figure. Cette figure montre que pour le sujet sain, ainsi que pour le sujet

hémiplégique, la distance entre la position du centre de gravité à l’instant de perte/prise

de contact avec le siège (S off/ S on) et la position des chevilles est augmentée lorsqu’une

poignée est utilisée.

Figure 3.13 – Exemple de l’indicateur de stabilité (distance entre la position du centre de
gravité à l’instant de perte (S off) ou de prise de contact (S on) avec le siège par rapport à

la position des chevilles pour un sujet sain et un sujet hémiplégique. 0 est la position
initiale du centre de gravité.

Pour généraliser ce résultat sur l’ensemble des sujets ayant participé aux expérimenta-

tions (18 sujets sains et 6 sujets hémiplégiques), la Figure 3.14 présente la distance entre la

position du centre de gravité à l’instant de perte/prise de contact avec le siège et la position

des chevilles (S) en boîtes à moustache pour tous les sujets lors du PAD et du PDA avec et

sans poignée.

Pour le PAD et pour le PDA, l’analyse de la variance à deux facteurs (facteur population et

facteur poignée) montre qu’il n’y a pas de différence entre les deux groupes. Le test post-hoc

(LSD) montre que l’utilisation de la poignée augmente S pour les sujets sains et pour les

sujets hémiplégiques (p<0.05).
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Figure 3.14 – Indicateur de stabilité (S : distance entre la position du centre de gravité à
l’instant de perte (S off) ou de prise de contact (S on) avec le siège par rapport à la position

des chevilles lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des sujets sains et des sujets
hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc (LSD).

En synthèse, lorsqu’une poignée est utilisée le centre de gravité est plus éloigné de la base

de support à l’instant du S off/S on (indicateur de stabilité plus grand). Ceci favorise le risque

de chute si la poignée n’est plus tenue. En outre, ce résultat est cohérent avec le changement

du degré d’inclinaison du tronc, de la trajectoire du centre de gravité et donc de la stratégie

utilisée.

Les résultats du PAD sont en accord avec ceux de O Meara and Smith (2006) : l’indicateur de

stabilité augmente lorsqu’une aide de type poignée-barre latérale est utilisée. Il est important

de préciser que la position de la poignée de la présente étude est centrée alors que la position

de la poignée est latérale dans l’étude de O Meara and Smith (2006). Cela semble indiquer

que quelle que soit la position de la poignée (en position centrée ou latérale), celle-ci incite

les sujets à se positionner plus en arrière lors du S off (perte de contact avec le siège).

Enfin, même si le nombre de sujets est faible, ceci confirme que la poignée change complète-

ment la stratégie du PAD, puisque le centre de gravité n’est plus géré de la même façon : on

passe d’une gestion où le centre de gravité est maintenu autour de la base de support à une

gestion différente, puisque la poignée assure la stabilité même si le centre de gravité n’est pas

proche de la base du support.
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3.3.2.6 Moments articulaires aux genoux

La Figure 3.15 et la Figure 3.16 présentent les gabarits (moyenne ± écart-type) des

moments articulaires de flexion/extension des genoux lors du PAD et du PDA des sujets

sains et des sujets hémiplégiques.

Lors du PAD avec poignée (Figure 3.15, zone claire), la jambe exerce un couple moteur

sur la cuisse pour étendre le genou : le moment du genou gauche (Figure 3.15, en haut)

augmente jusqu’à un maximum moyen de 0.48 ± 0.14 Nm/kg pour les sujets sains et de 0.46

± 0.14 Nm/kg pour les sujets hémiplégiques. Le moment du genou droit (Figure 3.15, en

bas) augmente jusqu’à un maximum moyen de 0.51 ± 0.11 Nm/kg pour les sujets sains et

de 0.39 ± 0.14 Nm/kg pour les sujets hémiplégiques.

Figure 3.15 – Gabarits (moyenne ± écart-type) des moments articulaires des genoux,
normalisés par la masse des sujets, pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du

PAD avec et sans poignée.
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Lors du PDA avec poignée, la jambe exerce un couple frénateur sur la cuisse pour ralentir

la flexion du genou : le moment du genou gauche (Figure 3.16, en haut) augmente jusqu’à

un maximum moyen de 0.55±0.12 Nm/kg pour les sujets sains et de 0.55±0.07 Nm/kg pour

les sujets hémiplégiques. Le moment du genou droit (Figure 3.16, en bas) augmente jusqu’à

un maximum moyen de 0.65±0.1 Nm/kg pour les sujets sains et de 0.4±1.1 Nm/kg pour les

sujets hémiplégiques.

Figure 3.16 – Gabarits (moyenne ± écart-type) des moments articulaires des genoux,
normalisé par la masse des sujets, pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du

PDA avec et sans poignée.

Les gabarits des moments articulaires de flexion/extension des genoux lors du PAD et du

PDA montrent une réduction lorsqu’une poignée est utilisée pour les deux populations. D’une

manière plus synthétique, la Figure 3.17 présente la moyenne des moments articulaires de

flexion/extension des genoux, calculée sur la phase de montée et de descente (phase commune

au PAD/PDA avec et sans poignée) pour l’ensemble des sujets.

Concernant le PAD, il n’y a pas de différence entre les deux groupes. Le test post-hoc (LSD)

montre que M est réduit lorsqu’une poignée est utilisée pour les sujets sains et pour les sujets

hémiplégiques (p<0.05) (de 23% pour le PAD des sujets hémiplégiques).

Concernant pour le PDA, M est réduit pour les sujets hémiplégiques par rapport aux su-

jets sains (p<0.05). Comme pour le PAD, le test post-hoc (LSD) montre que M est réduit

lorsqu’une poignée est utilisée lors du PDA des sujets sains et des sujets hémiplégiques (de

14% pour le PDA des sujets hémiplégiques) (p<0.05). Le même résultat est obtenu pour le

maximum des moments articulaires de flexion/extension des genoux. Ce maximum est ré-

duit (p<0.05) lorsqu’une poignée est utilisée, lors du PAD et du PDA des deux populations
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(Annexe B, Figure B.2).

Figure 3.17 – Moyenne des moments articulaires de flexion/extension des genoux,
normalisé par la masse des sujets, lors de la phase de montée et de descente (M), du PAD

et du PDA, avec et sans poignée des sujets sains et hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc
(LSD).

En synthèse, le moment articulaire aux genoux est réduit lorsqu’une poignée est utilisée

pour les deux groupes. Ce résultat est cohérent avec ceux de Bahrami et al. (2000) et Kino-

shita (2012) et témoigne de la contribution de la poignée à réduire les moments articulaires

de flexion/extension des genoux lors du PAD et du PDA aussi chez les sujets hémiplégiques.

3.3.2.7 Asymétrie

La Figure 3.18 présente les valeurs de l’indicateur d’asymétrie basé sur la norme des forces

mesurées au sol (|IF|) respectivement pour le PAD et le PDA, pour les deux groupes.

Concernant le PAD, les sujets hémiplégiques sont plus asymétriques que les sujets sains.

L’utilisation de la poignée n’a pas eu d’effet sur l’asymétrie ni pour les sujets sains, ni pour

les sujets hémiplégiques.

Concernant le PDA, il n’y a pas de différence d’asymétrie globale entre les sujets sains et les

sujets hémiplégiques mais l’analyse post-hoc montre que les sujets hémiplégiques ont été plus

asymétriques que les sujets sains seulement lors du PDA sans poignée. L’analyse post-hoc

montre que l’utilisation de la poignée n’a pas eu d’effet sur l’asymétrie pour les sujets sains,

ni pour les sujets hémiplégiques.

Même si la poignée n’a pas eu d’effet significatif sur l’asymétrie, l’étalement des valeurs bien

plus réduit dans le cas de la poignée semble indiquer une réelle tendance vers la symétrie :
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— L’étalement des valeurs [min ; max] de |IF| pour le PAD sans poignée [0.29 N/kg ; 4.82

N/kg] est réduit à [0.07 N/kg ; 2.96 N/kg] pour le PAD avec poignée,

— L’étalement des valeurs [min ; max] de |IF| pour le PDA sans poignée [0.02 N/kg ; 4.1

N/kg] sont réduit à [0.11 N/kg ; 1.83 N/kg] pour le PDA avec poignée.

Figure 3.18 – Différence en valeur absolue des moyennes de la norme des forces appliquées
aux pieds gauche et droit, normalisée par la masse des sujets, sur la phase de

montée/descente (|IF|), lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des sujets sains et
des sujets hémiplégiques.

En synthèse, les sujets hémiplégiques ont été plus asymétriques que les sujets sains lors

du PAD. L’absence de différence significative globale lors du PDA mais la présence d’une dif-

férence significative entre les deux groupes seulement pour le PDA sans poignée est expliquée

en partie par la réduction des étalements des valeurs de |IF| lorsqu’une poignée a été utilisée

de plus de 2 N/kg. Cependant, la poignée n’a pas eu d’effet significative sur l’asymétrie.

L’absence de significativité due à l’utilisation de la poignée peut être expliquée en grande

partie par le fait que seulement 6 sujets hémiplégiques ont participé à l’expérimentation. La

diminution de l’étalement des valeurs, témoigne de la réduction de l’asymétrie lorsqu’une

poignée est utilisée par les sujets hémiplégiques. La poignée semble ainsi favoriser la symé-

trie dynamique. Ce résultat est appuyé par le résultat obtenu au paragraphe 3.3.2.4.2, où il

a été montré que la poignée favorise la symétrie du geste lors du PAD. Enfin, on rappelle

que la poignée était, dans cette expérimentation, placée de façon centrée, mais si cet appui

avait été situé dans une position latérale comme dans l’étude de O Meara and Smith (2006),

l’asymétrie aurait pu être plus fortement impactée.
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3.3.3 Conclusion

Cette partie a présenté l’effet d’une poignée sur les mouvements du passage assis-debout

et debout-assis des sujets hémiplégiques et des sujets sains. L’influence d’un ancrage fixe

sur le degré d’inclinaison du tronc, l’indicateur de stabilité, les moments articulaires de

flexion/extension des genoux a déjà été étudié pour le PAD en littérature (O Meara and

Smith (2006), Bahrami et al. (2000), Kinoshita (2012), Kinoshita et al. (2015), Jeyasurya

et al. (2013)). Il est important de noter qu’il existe plusieurs différences non-négligeables

entre ces études et notre étude, dont le type de l’ancrage fixe (poignée-barre) et la position

de l’ancrage fixe, en particulier la hauteur et la position latérale.

Malgré ces différences, plusieurs résultats de notre étude (concernant les sujets sains et les

sujets hémiplégiques) convergent avec la littérature :

— la poignée réduit le degré d’inclinaison du tronc. Néanmoins, ceci n’est pas le cas pour

toutes les hauteurs de l’ancrage (Kinoshita et al. (2015)),

— la poignée augmente l’indicateur de stabilité (O Meara and Smith (2006)),

— la poignée réduit les moments articulaires de flexion/extension des genoux (Bahrami

et al. (2000), Kinoshita (2012)),

Malgré le faible nombre de sujets hémiplégiques (6), les résultats ont permis d’introduire des

nouvelles pistes (changement de stratégie, réduction d’efforts) sur les effets d’une poignée

au PAD et au PDA, en particulier pour les sujets hémiplégiques. En résumé, la Table

3.4 présente toutes les variations dues à l’utilisation d’une poignée par les sujets sains et

par les sujets hémiplégiques, ainsi que la présence d’une différence entre les deux groupes.

Ainsi, pour les sujets sains, la poignée a réduit significativement les moments articulaires

de flexion/extension lors de la phase de montée/descente et a réduit l’inclinaison du tronc,

ce qui a aussi influencé la trajectoire du centre de gravité (un effet synergique est présent

lors PAD/PDA avec poignée. Ex. le mouvement du centre de gravité dans le plan sagittal,

lors du PAD, se fait vers l’avant et vers le haut en même temps). Elle a augmenté la

distance entre le centre de gravité et la base du support aux instants de perte et de prise

de contact avec le siège. La poignée a donc offert l’opportunité aux sujets de se lever et de

s’asseoir d’une manière différente : la poignée sert de troisième base de support (avec les

pieds et l’assise), autorisant une position plus verticale du tronc et bassin plus en arrière

des chevilles. Ces effets ont été retrouvés aussi lors du PAD/PDA des sujets hémiplégiques

témoignant d’un changement de stratégie du PAD et du PDA dû à l’utilisation de la poignée.

En plus des effets de la poignée retrouvés pour les deux groupes, l’utilisation de la

poignée lors du PAD des sujets hémiplégiques a favorisé la symétrie du geste en réduisant

le débattement du centre de gravité latéral lors du PAD et a réduit la durée de la phase
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Facteurs
VB Effet de la poi-

gnée pour SS
Effet de la poi-
gnée pour SH

Population (SH
par rapport à SS)

D
PAD Non Oui(Réd) Oui (SH>SS)
PDA Non Non Oui (SH>SS)

Dl
PAD Non Oui(Réd) Oui (SH>SS)
PDA Non Non Oui (SH>SS)

S
PAD Oui (Aug) Oui (Aug) Non
PDA Oui (Aug) Oui (Aug) Non

V
PAD Non Non Oui (SH<SS)
PDA Non Non Oui (SH<SS)

T
PAD Oui (Réd) Oui (Réd) Non
PDA Oui (Réd) Oui (Réd) Non

M
PAD Oui (Réd) Oui (Réd) Non
PDA Oui (Réd) Oui (Réd) Oui (SH<SS)

Asym Ab
PAD Non Non Oui (SH>SS)
PDA Non Non Non

Table 3.4 – Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due à la présence d’une
poignée centrale lors du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques et des sujets sains, ainsi
qu’une différence entre les deux populations. Une présence d’une influence significative due
au changement de la position de la poignée ou à une différence entre les deux populations est
représenté par un "Oui" et une absence par un "Non". Asym Ab : asymétrie en valeur absolue.
VB : variables biomécaniques. Réd/Aug : réduction/augmentation due à l’utilisation de la
poignée. SS : sujets sains. SH : sujets hémiplégiques.

de montée, les rapprochant ainsi du comportement des sujets sains. Aussi, l’utilisation de

la poignée a eu tendance à favoriser la symétrie dynamique en réduisant les étalements de

valeurs de l’asymétrie (|IF|) lors du PAD et du PDA. Selon ces 3 indicateurs (D, Dl, |IF|),

une différence significative existe entre les deux groupes : les sujets hémiplégiques prennent

plus de temps pour se lever et s’asseoir, ont un Débattement latéral du centre de gravité

plus grand et sont plus asymétriques que les sujets sains lors du PAD.

Pour conclure, cette première partie, a montré la contribution de la poignée au PAD et

au PDA des sujets hémiplégiques, a mis aussi l’accent sur l’importance de la présence d’une

poignée.
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3.4 Influence d’une écharpe dans le cas d’une poignée

fixe

3.4.1 Introduction

Le chapitre 1 a montré que le passage assis-debout peut être influencé par de nombreux

facteurs environnementaux (hauteur de la chaise, positions des pieds etc.). Ainsi, dans le cas

des sujets hémiplégiques, on se demande si la présence d’une écharpe affecte le PAD/PDA

avec poignée. En effet, les sujets hémiplégiques utilisent des accessoires tels qu’une écharpe

d’immobilisation du membre supérieur paralysé pour limiter les douleurs de l’épaule (en ab-

sence de contrôle moteur de l’épaule, le bras appendu au tronc disloque l’épaule et créé des

douleurs). L’utilisation d’une écharpe est souvent recommandée, mais pas toujours obliga-

toire (ex. quand les sujets hémiplégiques n’ont pas perdu tout le contrôle sur leur membre

parétique). Quand elle est obligatoire, les sujets hémiplégiques n’ont pas le droit d’enlever

leur écharpe lors du PAD et du PDA. Lors des expérimentations préliminaires du PAD et

du PDA (expérimentations non inclus dans la présente thèse mais qui ont été effectuées pour

fixer le protocole expérimental), certains sujets hémiplégiques se présentaient avec écharpe,

et d’autres sans, en fonction des recommandations du corps médical. Il parait donc pertinent

de voir comment la présence d’une écharpe, qui bloque le balancement du bras, influence le

PAD et du PDA des sujets sur le plan biomécanique. Par exemple, il a été prouvé que lors de

la marche, la suppression du balancement des bras en les croisant sur le torse, augmente les

moments articulaires sagittaux des genoux (Umberger (2008)). Mais qu’en est-t-il de l’effet

de suppression du balancement du seul bras libre lors du PAD/PDA avec poignée, pour :

— des sujets sains. La modification de la répartition des masses, due à la fixation du bras

droit (côté parétique des sujets sains) sur le torse, va-t-elle influencer des variables bio-

mécaniques tels que les moments articulaires aux genoux, l’asymétrie, ou le débattement

latéral du centre de gravité ?

— des sujets hémiplégiques. La présence de l’écharpe, aura-t-elle la même influence pour

les sujets hémiplégiques que pour les sujets sains ?

3.4.2 Méthodes

3.4.2.1 Protocole et population

Dans cette deuxième étude, le PAD/PDA est effectué pour les deux groupes (sujets hé-

miplégiques et sujets sains) pour deux conditions : avec et sans écharpe d’immobilisation du

membre supérieur droit (parétique). Pour ces deux conditions, la poignée est toujours réglée

en position centrale (poignée centrée au milieu, en face du cou, à la hauteur des épaules
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et à distance égale à la longueur du membre supérieur des sujets). Un exemple de ces deux

conditions est présenté en Figure 3.19 et les caractéristiques des sujets ayant participé à cette

étude sont présentées en Table 3.5

Figure 3.19 – Exemple d’un sujet lors des expérimentations du passage assis-debout sans
(à gauche) et avec écharpe (à droite).

18 SS 9 SH (étude 2)

Age 24 ± 5 ans 64 ± 10 ans

Poids 72 ± 11 kg 82 ± 14 kg

Taille 173 ± 5 cm 169 ± 7 cm

EBB - 43 ± 9 ; score/56

FIM - 111 ± 5 ; score/126

Table 3.5 – Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé à
cette deuxième étude (étude 2). étude 2 : influence d’une écharpe dans le cas d’une poignée
centrale. SS : sujets sain ; SH : sujets hémiplégiques.

3.4.2.2 Analyse des données

Les résultats de l’influence d’une écharpe (suppression du balancement du seul bras libre

lors du PAD/PDA avec poignée) sont présentés en deux temps : d’abord pour les sujets

sains, puis pour les sujets hémiplégiques. Le but est d’étudier l’influence de l’écharpe sur le
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PAD/PDA avec poignée des sujets sains, puis de voir si l’influence a été la même pour les

sujets hémiplégiques. 8 variables biomécaniques sont retenues pour cette deuxième étude.

Parmi les 8 variables biomécaniques, 7 sont en commun avec l’étude précédente et une va-

riable qui est la moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée sur la phase de

montée/descente (P), a été ajoutée. Pour rappel :

— D : la durée de la phase de montée/descente

— Dl : le débattement du centre de gravité latéral

— S : l’indicateur de stabilité : distance (position antéro-postérieure des chevilles - position

antéro-postérieure du centre de gravité) à l’instant de perte/prise de contact avec le

siège

— V : la moyenne de la norme de la vitesse du centre du gravité du corps sur la phase de

montée/descente

— T : le débattement de l’inclinaison du tronc

— M : la moyenne des moments articulaires de flexion/extension des genoux sur la phase

de montée/descente

— |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé sur la moyenne de la norme

des forces mesurées au sol, normalisée par la masse des sujets, sur la phase de mon-

tée/descente.

L’influence de l’écharpe a été quantifiée par le biais de la médiane (calculée pour chaque

groupe). Ainsi, un pourcentage de variation (- : réduction ; + : augmentation) des grandeurs

biomécaniques dû à l’utilisation d’une écharpe lors du PAD et du PDA avec poignée a été

calculée sur chaque groupe :

Pv = (MAE − MSE)/MSE × 100 (3.2)

où Pv est le pourcentage de variation, MAE est la médiane d’une variable biomécanique,

obtenue lors du PAD/PDA avec poignée, avec écharpe et MSE est la médiane d’une variable

biomécanique obtenue lors du PAD/PDA avec poignée, sans écharpe. on note que les

médianes ne sont pas en valeur absolue dans cette deuxième étude car toutes les médianes

sont positives.

Une analyse de la variance à deux facteurs (facteur écharpe et facteur population), Anova

two-way, a été effectuée dans le but de voir s’il y a une différence significative due à la

présence d’une écharpe d’immobilisation du membre supérieur droit/parétique et/ou une

différence significative due à la population. Par la suite un test post-hoc (LSD) est effectué

dans le but d’étudier l’influence de l’écharpe sur le PAD et le PDA pour chacun des deux
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groupes (pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques).

3.4.3 Résultats

3.4.3.1 Influence d’une écharpe pour les sujets sains

Ce paragraphe présente, l’influence de l’écharpe dans le cas d’un PAD et d’un PDA avec

poignée des sujets sains. L’effet de l’écharpe est quantifié par la variation de la médiane des

indicateurs. Les Figures 3.20 et 3.21 présentent le pourcentage de variation (- : réduction due

à la présence d’une écharpe lors du PAD/PDA par rapport au PAD/PDA sans écharpe ; + :

augmentation due à la présence d’une écharpe lors du PAD/PDA par rapport au PAD/PDA

sans écharpe) des grandeurs biomécaniques dû à l’utilisation d’une écharpe lors du PAD et

du PDA avec poignée des sujets sains.

Figure 3.20 – Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PAD avec poignée des sujets
sains. * : p<0.05 ; test post-hoc . Pv : pourcentage de variation. D : durée de montée, Dl :

débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de stabilité, V : moyenne de la
norme de la vitesse en montée, P : moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée

en montée, T : débattement de l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments
articulaires d’extension des genoux en montée, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur

absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol.

La Figure 3.20 montre que la présence d’une écharpe lors du PAD avec poignée des sujets

sains n’a pas eu d’influence significative sur les variables biomécaniques. Le pourcentage de

variation (Pv) est inférieur ou égale à 20% pour toutes les variables biomécaniques sauf pour

l’indicateur d’asymétrie (une augmentation de 30% pour |IF| due à la présence d’une écharpe).
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Comme pour le PAD, la présence d’une écharpe pour le PDA avec poignée (Figure 3.21)

n’a pas eu d’influence significative sur les 8 variables biomécaniques. Le pourcentage de

variation (Pv) de toutes les variables a été inférieur ou égale à 20%.

Figure 3.21 – Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PDA avec poignée des sujets
sains. * : p<0.05 ; test post-hoc. Pv : pourcentage de variation. D : durée de descente, Dl :

débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de stabilité, V : moyenne de la
norme de la vitesse en descente, P : moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée

en descente, T : débattement de l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments
articulaires d’extension des genoux en descente, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur

absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol.

En synthèse, les variables biomécaniques calculées n’ont pas été influencées par la présence

d’une écharpe d’immobilisation du membre supérieur droit lors du PAD/PDA avec poignée

des sujets sains. La suppression du balancement d’un bras n’a pas augmenté les moments

articulaires sagittaux des genoux comme cela avait été montré pour la marche (Umberger

(2008)).

3.4.3.2 Influence d’une écharpe pour les sujets hémiplégiques

La présence d’une écharpe lors du PAD et du PDA avec poignée des sujets hémiplégiques

n’a pas d’influence significative sur les variables biomécaniques (Figure 3.22 et Figure 3.23).
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Figure 3.22 – Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PAD avec poignée des sujets
hémiplégiques et des sujets sains. Pv : pourcentage de variation. D : durée de montée, Dl :

débattement latéral du centre de gravité, S : indicateur de stabilité, V : moyenne de la
norme de la vitesse en montée, P : moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée

en montée, T : débattement de l’inclinaison du tronc, M : la moyenne des moments
articulaires d’extension des genoux en montée, |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur

absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol.

Figure 3.23 – Influence de l’écharpe en pourcentage lors du PDA avec poignée des sujets
sains et des sujets hémiplégiques. * : p<0.05 ; test post-hoc LSD. Pv : pourcentage de

variation. D : durée de descente, Dl : débattement latéral du centre de gravité, S :
indicateur de stabilité, V : moyenne de la norme de la vitesse en descente, P : moyenne de

la norme des forces appliquées à la poignée en descente, T : débattement de l’inclinaison du
tronc, M : la moyenne des moments articulaires d’extension des genoux en descente, |IF| :

indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé sur la norme des forces mesurées au sol.
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Lors du PAD, le pourcentage de variation (Pv) de l’asymétrie des sujets hémiplégiques

a diminué de 68% (indicateur |IF|). Pourtant, une augmentation de l’étalement des valeurs

([min ; max]) est remarqué pour |IF| (Figure 3.24 à gauche). Ceci est expliqué par le fait que

la médiane de cet indicateur ne représente pas tous les sujets hémiplégiques : les résultats

sont assez variants entre les sujets hémiplégiques (Figure 3.24 à gauche). Lors du PDA,

l’asymétrie a augmenté de 11% pour |IF| (Figure 3.24 à droite). La variabilité des résultats

lors du PAD masque le fait que 6 sujets hémiplégiques sur 9 ont augmenté leur asymétrie,

comme le montre la Figure 3.25 chez l’un d’entre eux (sujet qui a été le plus affecté par la

présence d’une écharpe selon |IF|).

Figure 3.24 – L’indicateur d’asymétrie (|IF|) lors du PAD et du PDA avec poignée, avec
et sans écharpe, des sujets sains et des sujets hémiplégiques.

Figure 3.25 – Exemple des normes des forces au sol (gauche/sain et droite/parétique) d’un
sujet hémiplégique.
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En résumé, pour le PAD et pour le PDA, l’écharpe n’a pas d’effet significatif sur les 8

variables biomécaniques ni pour les sujets sains ni pour les sujets hémiplégiques. Cependant,

une tendance d’augmentation de l’asymétrie (augmentation des étalements des valeurs ([min ;

max]) de |IF|) due à l’utilisation d’une écharpe a été relevée pour les sujets hémiplégiques,

surtout lors du PAD. Il semble que l’asymétrie d’un sous groupe des sujets hémiplégiques

ait été plus affectée par le blocage du mouvement du membre supérieur droit (parétique).

L’augmentation du nombre de sujets permettrait peut être de différencier ces groupes dans des

futures expérimentations. Par ailleurs, l’écharpe aurait pu être considérée comme un élément

stabilisateur puisqu’elle rapproche le membre du tronc alors qu’elle semble avoir un effet

inverse chez les patients. L’utilisation d’une écharpe empêche pourtant tous les sujets (sujets

hémiplégiques et sujets sains) de se servir du balancement de leur bras droit/parétique comme

ils le faisaient en absence d’une écharpe d’immobilisation (Figure 3.26). Ainsi, la tendance

d’augmentation de l’asymétrie chez les patients peut être expliquée par le fait que les sujets

hémiplégiques sont moins stables que les sujets sains (Horváth et al. (2005)). Les sujets

hémiplégiques, asymétriques de base, sont susceptibles d’être plus affectés par la présence

d’une écharpe d’immobilisation que les sujets sains qui peuvent s’adapter plus facilement aux

conditions externes. Ainsi, il semble que le blocage du mouvement du membre supérieur droit

(parétique) a tendance à augmenter l’asymétrie de certains sujets hémiplégiques, surtout lors

du PAD, mais pas pour les sujets sains. Ce blocaqe empêchent pourtant tous les sujets (sujets

hémiplégiques et sujets sains) de se servir du balancement de leur bras droit (bras parétique

des sujets hémiplégiques) comme ils le faisaient en absence d’une écharpe d’immobilisation

(Figure 3.26). Cette tendance est donc expliquée par le fait que la présence d’une écharpe

pourrait affecter plus facilement l’asymétrie des sujets hémiplégiques, asymétriques de base,

que les sujets sains qui peuvent s’adapter plus facilement aux conditions externes.

Figure 3.26 – Débattement de l’angle de flexion/extension et de l’angle
d’abduction/adduction du bras, des sujets sains et des sujets hémiplégiques lors du PAD

avec poignée, sans écharpe.
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Il existe une différence significative entre sujets sains et sujets hémiplégiques :

— pour D, Dl, V pendant le PAD.

— pour D, Dl, V, T, M pendant le PDA.

Cette différence entre les deux groupes existait déjà dans la première étude (paragraphe 3.3).

Ainsi, dans cette deuxième étude on retrouve des différences en commun avec la première

étude : les sujets hémiplégiques se sont levés/assis avec un plus grand débattement latéral

du centre de gravité que les sujets sains. Ils ont pris plus de temps, ont été moins rapides et

plus asymétriques que les sujets sains.

3.4.4 Conclusion

L’influence d’une écharpe sur le PAD/PDA avec poignée a été étudiée chez des sujets

sains et des sujets hémiplégiques. La table 3.6 présente un récapitulatif des résultats.

Facteurs
VB Effet de l’écharpe

pour SS
Effet de l’écharpe
pour SH

Population (SH
par rapport à SS)

D
PAD Non Non Oui (SH>SS)
PDA Non Non Oui (SH>SS)

Dl
PAD Non Non Oui (SH>SS)
PDA Non Non Oui (SH>SS)

S
PAD Non Non Non
PDA Non Non Non

V
PAD Non Non Oui (SH<SS)
PDA Non Non Oui (SH<SS)

T
PAD Non Non Non
PDA Non Non Oui (SH>SS)

M
PAD Non Non Non
PDA Non Non Oui (SH<SS)

P
PAD Non Non Non
PDA Non Non Non

Asym Ab
PAD Non Non Non
PDA Non Non Non

Table 3.6 – Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due à la présence d’une
écharpe lors du PAD et du PDA avec poignée en position centrale des sujets hémiplégiques
et des sujets sains, ainsi qu’une différence entre les deux populations. La présence d’une
influence significative due au changement de la position de la poignée ou à une différence
entre les deux populations est représentée par un "Oui" et une absence par un "Non". Asym
Ab : asymétrie en valeur absolue. VB : variables biomécaniques. SS : sujets sains. SH : sujets
hémiplégiques.

Les résultats observés pendant le PAD/PDA des sujets sains et hémiplégiques semblent

129



Chapitre 3. Influence d’un ancrage spatial fixe

être peu influencés par la présence de l’écharpe. Toutefois une étude plus approfondie es-

sayant de différencier des groupes d’hémiplégiques plus influencés par l’écharpe permettrait

de préciser ce résultat. Le faible nombre de sujets hémiplégiques (9) et la présence d’une

poignée pour guider le mouvement pourraient être la raison du peu d’impact de l’écharpe.

Finalement, ceci témoigne que les résultats de la première étude sont dus principalement à la

présence de la poignée en position centrale et ils n’ont pas été influencés par l’absence d’une

écharpe d’immobilisation.
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3.5 Influence de la position d’une poignée fixe
Cette troisième partie a pour but d’étudier l’influence de la position de la poignée. Pour

cette étude le choix de maintenir et de systématiser le port de l’écharpe a été pris pour

l’ensemble des sujets (sujets sains et sujets hémiplégiques). L’influence de la position de la

poignée n’a jamais été étudiée pour les sujets hémiplégiques.

3.5.1 Méthodes

3.5.1.1 Protocole et population

Dans cette troisième étude, le PAD/PDA est effectué pour les deux groupes (sujets hé-

miplégiques droits et sujets sains) pour 7 positions de la poignée avec écharpe. Les sujets

hémiplégiques droits et les sujets sains utilisent la main gauche/saine pour tenir la poignée et

leur membre supérieur droit/parétique est immobilisé par une écharpe. Les positions testées

sont illustrées en Figure 3.27 et sont les suivantes :

— position "Milieu" : c’est la position centrale dans laquelle la poignée est centrée au

milieu, en face du cou, à la hauteur des épaules et à distance égale à la longueur du

membre supérieur des sujets,

— position "Droite" : position centrale + 15cm, vers la droite,

— position "Gauche" : position centrale - 15cm, vers la gauche,

— position "Haut" : position centrale + 15cm, vers le haut,

— position "Bas" : position centrale - 15cm, vers le bas,

— position "Loin" : position centrale + 15cm, vers l’avant,

— position "Proche" : position centrale - 15cm, vers l’arrière,

On note que le choix d’éloigner les positions "Droite" et "Gauche" de 15 cm de la position

"Milieu" a été limité par la conception de la plateforme expérimentale. Par souci d’homo-

généité les positions "Haut", "Bas", "Loin", "Proche" ont été aussi éloignées de 15 cm de la

position "Milieu".

Les caractéristiques des sujets ayant participé à cette étude sont présentées en Table 3.7.

Les 9 sujets hémiplégiques qui ont pu effectuer toutes les positions ont été inclus dans cette

troisième étude.
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Figure 3.27 – Les 7 positions de la poignée testées selon 3 axes : latéral, antéro-postérieur
et vertical.

18 SS 9 SH (étude 3)
Age 24 ± 5 ans 62 ± 10 ans

Poids 72 ± 11 kg 78 ± 9 kg
Taille 173 ± 5 cm 168 ± 6 cm
EBB - 43 ± 9 ; score/56
FIM - 109 ± 7 ; score/126

Table 3.7 – Caractéristiques des sujets sains et des sujets hémiplégiques ayant participé
à cette troisième étude (étude 3). étude 3 : influence de la position de la poignée, lors du
PAD/PDA (avec écharpe). SS : sujets sains ; SH : sujets hémiplégiques (droit).

3.5.1.2 Analyse des données

En plus des 6 variables biomécaniques déjà décrites (D, Dl, S, T, M et |IF|), qui ont

montré une influence due à la présence d’une poignée dans la première étude (étude 1, 3.3),

la moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée sur la phase de montée/descente

(P) a été ajoutée et l’indicateur d’asymétrie (|IF|) est présenté aussi sans valeur absolue (IF)

afin d’étudier l’influence de la position de la poignée sur le côté d’appui.

Les résultats des sujets sains et des sujets hémiplégiques droits sont présentés sous forme

de boîtes à moustache pour les 7 positions de la poignée. Une analyse de la variance à un

facteur (facteur position) a été effectuée pour les sujets sains puis pour les sujets hémiplé-

giques dans le but de voir si le changement de la position de la poignée influence chacun des

deux groupes. Par la suite, un test post-hoc (LSD) est effectué dans le but de déterminer

quelles sont les positions qui diffèrent des autres. Finalement, une analyse de la variance à

deux facteurs (facteur population et facteur position) a été effectuée dans le but de voir s’il

y a une différence globale entre les sujets sains et les sujets hémiplégiques.
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3.5.2 Résultats

3.5.2.1 Durée

La Figure 3.28 et la Figure 3.29 présentent respectivement la durée de la phase de montée

et la durée de la phase de descente (D) pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques

ayant effectué le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PAD, le changement de la position de la poignée n’a pas d’influence sur la

durée de la phase de montée pour les sujets sains. D’après l’analyse post-hoc (LSD) seule

la D (Durée) de la position "Proche" a été inférieure à celle des positions "Bas" et "Loin"

(p<0.05).

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’a pas

eu d’influence sur la durée de la phase de montée. D’après l’analyse post-hoc (LSD) aucune

position n’a montré une différence significative par rapport à une autre. Contrairement aux

sujets sains, une position plus proche de la poignée n’a pas permis aux sujets hémiplégiques

d’atteindre la station debout en moins de temps.

L’analyse de la variance à deux facteurs (population et position) pour le PAD montre qu’il

y a une différence significative entre les deux populations (p<0.05) : les sujets hémiplégiques

prennent plus de temps pour se lever que les sujets sains.

Figure 3.28 – Durée de la phase de montée (D) en seconde pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.
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Concernant le PDA, l’analyse de la variance à un facteur (position) pour les sujets sains

montre que le changement de la position de la poignée n’a pas non plus d’influence, sur la

durée de la phase de descente. D’après l’analyse post-hoc (LSD), seule la D (Durée) de la

position "Proche" a été inférieure à celle des positions "Gauche" et "Loin" (p<0.05).

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’a pas eu

d’influence sur la durée de la phase de descente. D’après l’analyse test post-hoc (LSD), aucune

position n’a montré une différence significative par rapport à une autre. Contrairement aux

sujets sains, une position plus proche de la poignée n’a pas permis aux sujets hémiplégiques

de prendre contact avec l’assise en moins de temps.

L’analyse de la variance à deux facteurs pour le PDA montre qu’il y a une différence signifi-

cative entre les deux populations (p<0.05) : les sujets hémiplégiques prennent plus de temps

pour s’asseoir que les sujets sains.

Figure 3.29 – Durée de la phase de descente (D) en seconde pour les sujets sains et les
sujets hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la

poignée.

Les sujets hémiplégiques prennent plus de temps que les sujets sains pour se lever et

s’asseoir sans aide (Cheng et al. (1998)). Les résultats de la première étude sur le PAD/PDA

sans aide (3.3.2.2) ont confirmé ce constat. Cette étude a aussi montré que les sujets hémi-

plégiques prennent plus de temps pour se lever et s’asseoir avec poignée (et avec une écharpe

d’immobilisation) que les sujets sains. Néanmoins, contrairement aux sujets sains, les sujets
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hémiplégiques n’ont pas réduit leur temps de montée/descente pour une position plus proche

de la poignée.

3.5.2.2 Débattement latéral du centre de gravité

La Figure 3.30 et la Figure 3.31 présentent le débattement latéral du centre de gravité

respectivement pour le PAD et le PDA pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques

ayant effectué le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Figure 3.30 – Débattement latéral du centre de gravité (Dl) en cm pour les sujets sains et
les sujets hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la

poignée.

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée influence

le débattement latéral du centre de gravité (Dl) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre

que la position "Droite" présente un Dl (débattement du centre de gravité latéral) augmenté

par rapport à toutes les autres positions (p<0.05) et que Dl de la position "Loin" est augmenté

par rapport à celui de la position "Gauche" et "Milieu".

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée influence

le débattement latéral du centre de gravité (Dl) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre

que :

— Dl de la position "Droite" est augmenté par rapport à toutes les autres positions

(p<0.05).
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— Dl de la position "Milieu" est augmenté par rapport à celui obtenu pour des positions

"Gauche" et "Proche" (p<0.05).

L’analyse de la variance à deux facteurs du PAD montre qu’une différence significative existe

entre les deux populations (p<0.05) : Dl des sujets hémiplégiques est supérieur à celui des

sujets sains.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée influence

le débattement latéral du centre de gravité (Dl) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre

que la position "Droite" présente un Dl augmenté par rapport à toutes les autres positions

(p<0.05) et que cette position est la seule qui montre une différence significative par rapport

à une autre position.

Figure 3.31 – Débattement latéral du centre de gravité (Dl) en cm pour les sujets sains et
les sujets hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la

poignée.

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée influence

aussi le débattement latéral du centre de gravité (Dl) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD),

montre que la position "Droite" a un Dl augmenté par rapport aux autres positions sauf

pour les positions "Bas" et "Loin". Pour les sujets hémiplégiques le Dl est aussi influencé par

d’autres positions :

— la position "Loin" a un Dl augmenté (p<0.05) par rapport aux positions "Milieu",
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"Gauche", "Haut" et "Proche".

— la position "Proche" a un Dl réduit (p<0.05) aussi par rapport à la position "Bas".

L’analyse de la variance à deux facteurs du PDA montre, comme pour le PAD, qu’une diffé-

rence significative existe entre les deux populations (p<0.05) : le Dl des sujets hémiplégiques

est supérieur à celui des sujets sains.

En synthèse, pour le PAD et pour le PDA, les sujets hémiplégiques ont eu un geste plus

asymétrique (selon Dl) que les sujets sains. Ce résultat n’est pas étonnant, l’hémiplégie étant

une pathologie asymétrique. Le débattement du centre de gravité latéral a été particulière-

ment augmenté pour la position "Droite" par rapport aux autres positions et ceci pour les

deux populations. Cela semble indiquer que l’augmentation du Dl des sujets hémiplégiques

lorsque la poignée est en position "Droite" est due non seulement à la pathologie mais aussi

à la position géométrique de la poignée (poignée positionnée du côté opposé à la main par

laquelle les sujets saisissent la poignée pour se lever et s’asseoir).

3.5.2.3 Indicateur de stabilité

La Figure 3.32 et la Figure 3.33 présentent l’indicateur de stabilité (distance entre la

position antéro-postérieure des chevilles et celle du centre de gravité à l’instant de perte/prise

de contact avec le siège) en cm respectivement pour le PAD et le PDA pour les sujets sains

et pour les sujets hémiplégiques ayant effectué le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée n’influence

pas l’indicateur de stabilité (S). D’après l’analyse post-hoc (LSD), le S de la position "Droite"

est le seul à être inférieur à celui des positions "Haut" et "Proche" et le S de la position "Loin"

est inférieur à celui de la position "Haut".

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas non plus l’indicateur de stabilité (S). D’après l’analyse post-hoc (LSD), le S de la position

"Droite" est le seul à être inférieur à celui de la position "Haut". L’analyse de la variance à

deux facteurs montre qu’une différence significative existe entre les deux populations lors du

PAD (p<0.05) : S est inférieur pour les sujets hémiplégiques par rapport aux sujets sains.
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Figure 3.32 – Indicateur de stabilité (S) en cm pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée n’influence

pas l’indicateur de stabilité (S). D’après l’analyse post-hoc (LSD), le S de la position "Droite"

est le seul à être inférieur à celui de la position "Haut" et le S de la position "Proche" est

supérieur à celui des positions "Droite", "Bas" et "Loin".

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas non plus l’indicateur de stabilité (S). D’après l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas

de différence significative entre les résultats obtenues pour les 7 positions de la poignée.

L’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’une différence significative existe entre

les deux populations lors du PDA (p<0.05) : S est inférieur pour les sujets hémiplégiques par

rapport aux sujets sains.
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Figure 3.33 – Indicateur de stabilité (S) en cm pour les sujets sains et les sujets
hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

En synthèse, les sujets hémiplégiques avaient leur centre de gravité antéro-postérieur plus

proche de la base du support que les sujets sains (S réduit pour les sujets hémiplégiques)

mais cet indicateur est peu influencé par la position de la poignée.

3.5.2.4 Inclinaison du tronc

La Figure 3.34 et la Figure 3.35 présentent le débattement du degré d’inclinaison du

tronc (T) respectivement pour le PAD et le PDA pour les sujets sains et pour les sujets

hémiplégiques ayant effectué le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée influence

T (p<0.05). D’après l’analyse post-hoc (LSD) :

— T est augmenté (p<0.05) pour la position "Loin" par rapport aux positions "Milieu",

"Gauche", "Haut" et "Proche",

— T est réduit (p<0.05) pour la position "Proche" par rapport aux positions "Droite" et

"Bas".

— T est réduit (p<0.05) pour la position "Haut" par rapport à la position "Droite".

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas T. D’après l’analyse post-hoc (LSD), le T est augmenté (p<0.05) pour la position "Loin"

et "Droite" par rapport à celui des deux positions "Haut" et "Proche".
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L’analyse de la variance à deux facteurs du PAD montre qu’il n’y a pas de différence signifi-

cative entre les deux populations.

Figure 3.34 – Débattement du degré d’inclinaison du tronc (T) en degré pour les sujets
sains et les sujets hémiplégiques lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7

positions de la poignée.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée n’influence

pas T. D’après l’analyse post-hoc (LSD), le T pour la position "Loin" est augmenté par

rapport aux positions "Milieu" et "Haut" (p<0.05) et le T pour la position "Proche" est

réduit par rapport à la position "Bas" (p<0.05).

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas non plus T. D’après l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas de différence significative entre

les résultats obtenus pour les 7 positions de la poignée.

L’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’il n’y a pas de différence significative entre

les deux populations aussi pour le PDA.
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Figure 3.35 – Débattement du degré d’inclinaison du tronc (T) en degré pour les sujets
sains et les sujets hémiplégiques lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7

positions de la poignée.

En synthèse, le changement de la position de la poignée a influencé le degré d’inclinaison

pour le PAD des sujets sains mais pas le PAD des sujets hémiplégiques. Le changement

de la position de la poignée n’a pas influencé le PDA des sujets sains ni celui des sujets

hémiplégiques.

3.5.2.5 Moments articulaires aux genoux

La Figure 3.36 et la Figure 3.37 présentent la moyenne des moments articulaires de

flexion/extension des genoux, normalisée par la masse, sur la phase de montée/descente (M)

respectivement pour le PAD et le PDA pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques

ayant effectué le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position n’influence pas M

(Moments articulaires de flexion/extension aux genoux). D’après l’analyse post-hoc (LSD),

le M pour la position "Loin" est le seul à être inférieur à celui de la position "Milieu" et

"Proche".

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position n’influence pas non

plus M. D’après l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas de différence significative entre les 7

positions de la poignée.
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L’analyse de la variance à deux facteurs du PAD montre qu’une différence significative existe

entre les deux populations (p<0.05) : M des sujets hémiplégiques est inférieur à celui des

sujets sains.

Figure 3.36 – Moyenne des moments articulaires d’extension, normalisée par la masse, sur
la phase de montée (M) en Nm/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du

PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée influence

M (p<0.05). D’après l’analyse post-hoc (LSD) :

— M est inférieur pour la position "Haut" par rapport aux position "Milieu" et "Proche".

— M est inférieur pour la position "Loin" par rapport aux positions "Milieu", "Droite" et

"Proche".

— M est supérieur pour la position "Proche" par rapport aux positions "Gauche".

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position n’influence pas M. D’après

l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas de différence significative entre les résultats obtenus

pour les 7 positions de la poignée.

L’analyse de la variance à deux facteurs du PDA montre qu’une différence significative existe

entre les deux populations (p<0.05) : M des sujets hémiplégiques est inférieur à celui des

sujets sains.
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Figure 3.37 – Moyenne des moments articulaires de flexion, normalisée par la masse, sur la
phase de descente (M) en Nm/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du

PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

En synthèse, le changement de la position de la poignée n’influence que le PDA des sujets

sains. Les sujets hémiplégiques ont des moments articulaires aux genoux plus faibles que les

sujets sains pour le PAD et pour le PDA. La stratégie utilisée par les sujets hémiplégiques

pour se lever et s’asseoir diffère de celle utilisée par les sujets sains au niveau de l’effort (aux

genoux) mis en place pour effectuer ces deux mouvements.

3.5.2.6 Force mesurée à la poignée

La Figure 3.38 et la Figure 3.39 présentent la moyenne de la norme des forces appliquées à

la poignée, normalisée par la masse, sur la phase de montée et de descente (P) respectivement

pour le PAD et le PDA pour les sujets sains et pour les sujets hémiplégiques ayant effectué

le PAD/PDA pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée n’influence

pas la norme de la force appliquée à la poignée (P). D’après l’analyse post-hoc (LSD), la P

de la position "Haut" est la seule a être augmentée par rapport aux positions "Milieu" et

"Droite" (p<0.05).

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas P. D’après l’analyse post-hoc (LSD), la P de la position "Haut" est la seule à être aug-
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mentée par rapport à celle de la position "Droite" (p<0.05).

L’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’il n’y a pas de différence significative entre

les deux populations.

Figure 3.38 – Moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée, normalisée par la
masse, sur la phase de montée (P) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques

lors du PAD avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée n’influence

pas P. D’après l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas de différence significative entre les 7

positions de la poignée.

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée n’influence

pas P lors du PDA. D’après l’analyse post-hoc (LSD), il n’y a pas de différence significative

entre les 7 positions de la poignée.

L’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’il y a une différence entre les deux po-

pulations lors du PDA (p<0.05) : P est inférieure pour les sujets hémiplégiques par rapport

aux sujets sains.
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Figure 3.39 – Moyenne de la norme des forces appliquées à la poignée, normalisée par la
masse, sur la phase de descente (P) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques

lors du PDA avec poignée, avec écharpe pour les 7 positions de la poignée.

En synthèse, la variation de la position de la poignée n’a pas influencé la force appliquée

à la poignée pour les deux groupes. Il n’y a pas de différence entre les sujets hémiplégiques

et les sains sains pour le PAD. Pour le PDA : la force mesurée à la poignée est inférieure

pour les sujets hémiplégiques par rapport aux sujets sains. La stratégie utilisée par les sujets

hémiplégiques pour s’asseoir diffère de celle des sujets sains au niveau de la force appliquée

à la poignée.

3.5.2.7 Asymétrie

L’asymétrie dynamique est présentée d’abord sans valeur absolue pour étudier le côté

d’appui favorisé en fonction de la position de la poignée. Ensuite, l’asymétrie est présentée

en valeur absolue pour comparer les ordres de grandeurs d’asymétrie et identifier les positions

qui favorisent la symétrie et celles qui, au contraire, favorisent l’asymétrie.

3.5.2.7.1 Côté d’appui favorisé

La Figure 3.40 et la Figure 3.41 présentent l’indicateur d’asymétrie basé sur la moyenne de

la norme des forces appliquées au sol, sans valeur absolue, normalisée par la masse, sur la

phase de montée/descente (IF) respectivement pour le PAD et le PDA pour les sujets ayant

effectué ces deux mouvements avec poignée (pour les 7 positions).

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée a une in-
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fluence sur l’asymétrie (selon IF)(p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre que, les positions

"Gauche" et "Droite" sont différentes de toutes les autres positions (p<0.05) et la position

latéral de la poignée introduit une asymétrie qui favorise l’appui du côté de la poignée.

Pour le PAD des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée a aussi

une influence sur l’asymétrie (selon IF) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre qu’il

n’y a pas de différence significative entre la position "Gauche" et la position "Milieu", mais

une différence significative entre ces deux positions et la position "Droite" (p<0.05). Cette

dernière est la seule à favoriser l’appui du côté droit/parétique des sujets hémiplégiques lors

du PAD.

Figure 3.40 – Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, sans valeur absolue,
basée sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur la phase de

montée (IF) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du PAD avec
poignée, pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PDA des sujets sains, le changement de la position de la poignée a une

influence sur l’asymétrie (selon IF) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre que les

résultats sont similaires à ceux du PAD : les positions "Gauche" et "Droite" sont différentes

de toutes les autres positions (p<0.05) et la position latérale de la poignée introduit une

asymétrie qui favorise l’appui du côté de la poignée.

Pour le PDA des sujets hémiplégiques, le changement de la position de la poignée a aussi

une influence sur l’asymétrie (selon IF) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre que,
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comme pour le PAD, il n’y a pas de différence significative entre la position "Gauche" et

la position "Milieu", mais une différence significative entre ces deux positions et la position

"Droite" (p<0.05). Cette dernière est la seule à favoriser l’appui du côté droit/parétique des

sujets hémiplégiques aussi lors du PDA.

Pour le PAD et pour le PDA, l’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’il y a une

différence significative entre les deux populations (p<0.05) : IF pour les sujets hémiplégiques

est supérieur à IF des sujets sains.

Figure 3.41 – Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, sans valeur absolue,
basé sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur la phase de

descente (IF) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du PDA avec
poignée, pour les 7 positions de la poignée.

En synthèse, les sujets sains et les sujets hémiplégiques ont favorisé l’appui du côté de

la position de la poignée. Cependant, différemment des sujets sains, les sujets hémiplégiques

n’adaptent pas la répartition de l’appui en fonction de la position latérale de la poignée sauf

pour la position "Droite". Cette position (position du côté atteints des sujets hémiplégiques)

pourrait être utile en rééducation pour les sujets hémiplégiques souhaitant travailler l’appui

du membre inférieur parétique à l’aide d’une poignée bien positionnée.

147



Chapitre 3. Influence d’un ancrage spatial fixe

3.5.2.7.2 Asymétrie en valeur absolue

Ce paragraphe a pour but de comparer les ordres de grandeurs de l’asymétrie entre les

différentes positions du PAD/PDA des sujets. La Figure 3.42 et la Figure 3.43 présentent

l’indicateur d’asymétrie basé sur la moyenne de la norme des forces appliquées au sol, en

valeur absolue, normalisée par la masse, sur la phase de montée/descente (|IF|) pour le PAD

et le PDA respectivement. Chacune des deux figures présente les boîtes à moustaches de cet

indicateur pour les 7 positions de la poignée, pour les deux groupes (sujets sains et sujets

hémiplégiques).

Concernant le PAD des sujets sains, le changement de la position de la poignée a une

influence sur l’asymétrie (selon |IF|) (p<0.05). L’analyse post-hoc (LSD) montre que les

positions "Gauche" et "Droite" sont différentes de toutes les autres positions (p<0.05) mais

ne sont pas différentes entre elles. Cependant, le changement de la position de la poignée

n’a pas une influence sur l’asymétrie (selon|IF|) des sujets hémiplégiques. L’analyse post-hoc

(LSD) montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les positions latérales de la

poignée : seule |IF| de la position "Gauche" est augmenté par rapport à la position "Loin".

Ainsi on peut conclure que l’influence de la position latérale de la poignée lors du PAD

des sujets hémiplégiques est due au changement du côté d’appui (paragraphe 3.5.2.7.1).

Contrairement aux sujets sains, l’asymétrie lors du PAD des sujets hémiplégiques n’a pas

augmenté en modifiant la position latérale de la poignée.
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Figure 3.42 – Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, en valeur absolue,
basé sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur la phase de

montée (|IF|) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du PAD avec
poignée, pour les 7 positions de la poignée.

Concernant le PDA, l’analyse de la variance à un facteur (facteur position) montre, comme

pour le PAD, que le changement de la position de la poignée a une influence sur l’asymétrie

(selon |IF|) des sujets sains (p<0.05). Le test post-hoc (LSD) effectué pour le PDA des sujets

sains montre que :

— |IF| de la position "Droite" est supérieur à toutes les autres positions, sauf la position

"Gauche".

— |IF| de la position "Gauche" est supérieur "Milieu", "Haut" et "Proche".

Ainsi, la position latérale de la poignée introduit une asymétrie pour les sujets sains, même

si l’asymétrie introduit par la position "Gauche" n’a pas été significativement différente de

toutes les autres positions. Cependant, l’analyse de la variance à un facteur (facteur position)

montre que le changement de la position de la poignée n’a pas une influence sur l’asymétrie

(selon |IF|) des sujets hémiplégiques. Aussi, en regardant le test post-hoc (LSD) effectué

pour le PAD des sujets hémiplégiques il n’y a pas de différence significative qui apparait

entre les positions latérales de la poignée : seule |IF| de la position "Gauche" est augmenté

par rapport à la position "Haut". Ainsi, comme pour le PAD, on peut conclure que ce qui

faisait la différence d’asymétrie entre les positions latérales pour les sujets hémiplégiques est

surtout le changement du côté d’appui (paragraphe 3.5.2.7.1).
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Figure 3.43 – Asymétrie normalisée par rapport à la masse des sujets, en valeur absolue,
basé sur la moyenne de la norme des forces mesurées au sol (gauche-droite) sur la phase de
descente (|IF|) en N/kg pour les sujets sains et les sujets hémiplégiques lors du PDA avec

poignée, pour les 7 positions de la poignée.

Pour le PAD et pour le PDA, l’analyse de la variance à deux facteurs montre qu’il y a

une différence significative entre les deux populations (p<0.05), comme pour IF sans valeur

absolue : |IF| pour les sujets hémiplégiques est supérieur à |IF| des sujets sains.

Enfin, contrairement aux sujets sains, le changement de la position de la poignée n’a pas

influencé l’asymétrie des sujets hémiplégiques ni pour le PAD ni pour le PDA. Les sujets

hémiplégiques ont eu du mal à s’adapter à la modification de la position latérale, comme

l’ont fait les sujets sains. Les résultats de Kiyota et al. (2011) ont montré que les sujets hémi-

plégiques, en station debout, ont essayé de se tenir debout en appuyant sur les deux membres

inférieurs d’une manière égale. Cependant, l’incapacité du membre inférieur parétique à por-

ter le poids a entraîné une augmentation de l’oscillation du corps et de l’activité musculaire.

Cette difficulté à charger le membre parétique peut être la raison pour laquelle les sujets

hémiplégiques ont eu du mal à s’adapter à la modification de la position de la poignée lors

du PAD et du PDA.
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3.5.3 Conclusion et tentative de recommandations

Cette partie a présenté l’effet de 7 positions d’une poignée au passage assis-debout et

debout-assis des sujets sains, des sujets hémiplégiques et a comparé le comportement des

sujets hémiplégiques par rapport à celui des sujets sains. L’influence de la position d’un

ancrage fixe a été étudié en littérature pour le PAD (O Meara and Smith (2006), Vena

et al. (2015), Kinoshita et al. (2015)) mais pas dans les mêmes conditions expérimetales que

notre étude. Plusieurs résultats de l’influence de la position de la poignée convergent avec la

littérature :

— augmentation de l’inclinaison du tronc pour une position éloignée de la poignée par

rapport à une position rapprochée lors du PAD (Vena et al. (2015)),

— influence de la position latérale de la poignée sur la répartition des charges entre les

membres inférieurs gauche et droit : charge augmentée du côté de la position de la

poignée (O Meara and Smith (2006)).

Cette troisième étude a permis de mettre l’accent sur l’importance de la position de la

poignée sur le PAD/PDA. Malgré un écartement de 15cm entre les positions, l’influence de

la position de la poignée n’a pas été négligeable pour plusieurs variables biomécaniques,

en particulier selon le débattement latéral du centre de gravité (Dl) et l’asymétrie (IF,

|IF|). La Table 3.8 présente, en résumé, l’influence ou pas pour chacune des variables

biomécaniques de la position de la poignée sur le PAD et le PDA des sujets sains et des

sujets hémiplégiques. Elle présente aussi l’existence ou pas, d’une différence significative

entre les deux populations : sujets hémiplégiques et sujets sains.

Un "Oui" en couleur grise représente la présence d’une influence significative globale due

au changement de la position de la poignée alors qu’un "Non" représente l’absence d’une

influence significative globale due au changement de la position de la poignée ou à l’absence

d’une différence entre les deux populations (Table 3.8).
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Facteurs

VB Position de la poi-

gnée pour SS

Position de la poi-

gnée pour SH

Population (SH

par rapport à SS)

D
PAD Non Non Oui (SH>SS)

PDA Non Non Oui (SH>SS)

Dl
PAD Oui Oui Oui (SH>SS)

PDA Oui Oui Oui (SH>SS)

S
PAD Non Non Oui (SH<SS)

PDA Non Non Oui (SH<SS)

T
PAD Oui Non Non

PDA Non Non Non

M
PAD Non Non Oui (SH<SS)

PDA Oui Non Oui (SH<SS)

P
PAD Non Non Non

PDA Non Non Oui (SH<SS)

Appui MP
PAD Oui selon IF Oui selon IF Oui (SH>SS) selon

IF

PDA Oui selon IF Oui selon IF Oui (SH>SS) selon

IF

Asym Ab
PAD Oui selon |IF| Non Oui (SH>SS) selon

|IF|

PDA Oui selon |IF| Non Oui (SH>SS) selon

|IF|

Table 3.8 – Récapitulatif de la présence ou non d’une influence due au changement de la
position de la poignée lors du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques et des sujets sains,
ainsi qu’une différence entre les deux populations. Une présence d’une influence significative
due au changement de la position de la poignée ou à une différence entre les deux populations
est représenté par un "Oui" et une absence par un "Non". Une absence d’une influence signifi-
cative due au changement de la position de la poignée représenté par un "Non" est seulement
globale et ne veut pas dire qu’il n’y a pas du tout une différence entre une position et une
autre. Appui MP : appui au membre inférieur parétique. Asym Ab : asymétrie en valeur
absolue. VB : variables biomécaniques. SS : sujets sains. SH : sujets hémiplégiques.
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Les sujets sains ont adapté leur PAD/PDA en fonction de la position de la poignée. En

conséquence : la durée de la phase de montée/descente a été augmenté pour la position

"Loin" par rapport à la position "Proche", l’asymétrie du geste a été augmentée pour la

position "Droite", l’inclinaison du tronc a été augmentée (seulement pour le PAD) pour la

position "Loin" et "Droite" par rapport aux deux positions "Haut" et "Proche", les moments

articulaires de flexion/extension des genoux ont été réduis pour la position "Loin" par

rapport aux positions "Milieu" et "Proche", la norme des forces mesurées à la poignée a été

réduite pour la position "Haut" par rapport à la position "Droite" et finalement l’asymétrie a

été augmentée pour les deux positions latérales de la poignée : position "Gauche" et "Droite"

et l’appui a été favorisé du côté de la poignée.

La table présentée ci-dessus (Table 3.8) montre que le changement de la position de

la poignée a plus d’influence pour les sujets sains que pour les sujets hémiplégiques selon

toutes les variables biomécaniques (8 "Oui" pour les sujets sains et 4 "Oui" pour les sujets

hémiplégiques). Néanmoins, l’effet de la variation de la position de la poignée n’a pas été

absent pour les sujets hémiplégiques. L’asymétrie du geste a été augmentée pour la position

"Droite" par rapport aux autres positions, l’inclinaison du tronc a été augmentée (seulement

pour le PAD) pour la position "Loin" et "Droite" par rapport aux deux positions "Haut" et

"Proche", l’appui a été favorisé du côté de la poignée. Les effets présentés ici ont été présents

aussi pour les sujets sains. Cependant, une différence de comportement a été remarquée entre

les deux populations et ceci pour tous les variables biomécaniques sauf pour l’inclinaison du

tronc (T) et la norme des forces mesurées à la poignée (P) (lors du PDA) (Table 3.8). La durée

prise par les sujets hémiplégiques pour se lever et s’asseoir a été supérieure, l’asymétrie du

geste a été plus grande, l’indicateur de stabilité a été inférieur pour les sujets hémiplégiques

ce qui veut dire qu’ils ont été plus stables que les sujets sains lors du PAD et du PDA.

La stratégie du PAD et du PDA des sujets hémiplégiques pour se lever et s’asseoir a été

différente de celle des sujets sains (Moments articulaires sagittaux inférieurs pour les sujets

hémiplégiues lors du PAD et du PDA et forces mesurées à la poignée inférieures pour les sujets

hémiplégiques lors du PDA). Finalement les sujets hémiplégiques ont été plus asymétriques

que les sujets sains (selon IF, |IF|).

La position "Droite" pourrait être utile pour la rééducation des sujets hémiplégiques droits

car elle fait travailler le membre inférieur parétique, malgré l’augmentation du risque de chute

latérale (selon Dl) si le sujet lâche la poignée. Par contre la position "Gauche" n’est pas très

utile pour la rééducation (elle ne fait pas travailler le membre inférieur parétique) mais elle

permet aux sujets hémiplégiques de se lever et de s’asseoir en comptant sur leur membre

inférieur sain.
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3.6 Ressenti des sujets
Pour quantifier le ressenti des sujets sains et des hémiplégiques, une échelle analogique

a été utilisée (Figure 3.44). Les sujets évaluent la difficulté du PAD/PDA avec poignée en

position (i = "Haut", "Loin", "Droite", "Bas", "Proche" et "Gauche") par rapport au PAD/PDA

avec poignée en position centrale (position "Milieu") en donnant une note de 0 sur 10 (10 : la

position i est beaucoup plus difficile que la position centrale de la poignée et vice versa pour

le 0).

Figure 3.44 – Échelle analogique.

On a divisé l’échelle analogique en 3 catégories :

— de 0 à 3 : le PAD/PDA avec poignée en position i (i = "Haut", "Loin", "Droite", "Bas",

"Proche" ou "Gauche") est plus facile que le PAD/PDA avec poignée en position cen-

trale.

— de 4 à 6 : pas de différence ressenti entre le PAD/PDA avec poignée en position i (i =

"Haut", "Loin", "Droite", "Bas", "Proche" ou "Gauche") et le PAD/PDA avec poignée en

position centrale.

— de 7 à 10 : le PAD/PDA avec poignée en position i (i = "Haut", "Loin", "Droite", "Bas",

"Proche" ou "Gauche") est plus difficile que le PAD/PDA avec poignée en position

centrale.

Selon ces trois catégories (Figure 3.45), plus de la moitié des sujets sains ont trouvé le

PAD/PDA avec poignée en positions "Droite", "Proche", "Loin", "Bas" plus difficile que

le PAD/PDA avec poignée centrale. Alors que 33% et 0% des sujets sains ont trouvé le

PAD/PDA avec poignée en positions respectivement "Haut" et "Gauche", plus difficile que le

PAD/PDA avec poignée centrale.
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Figure 3.45 – Quantification du ressenti des sujets sains lors du PAD/PDA avec ancrage
fixe. 1 à 3 : le PAD/PDA avec une poignée en position i (i = "Haut", "Loin", "Droite", "Bas",

"Proche" ou "Gauche") est plus difficile que le PAD/PDA en position centrale ("Milieu").

Concernant les sujets hémiplégiques (Figure 3.46), les résultats montrent qu’il est difficile

d’évaluer le PAD/PDA à travers ces questions. La majorité des sujets hémiplégiques (de 56%

à 89%) ont trouvé qu’il n’y a pas de différence de difficulté entre les différentes positions de

la poignée. 11% des sujets hémiplégiques ont trouvé les positions "Haut", "Loin", "Droite",

"Bas" et "Proche" plus faciles que la position centrale et 33% des sujets hémiplégiques ont

trouvé la position "Gauche" plus facile que la position centrale.
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Figure 3.46 – Quantification du ressenti des sujets hémiplégiques lors du PAD/PDA avec
ancrage fixe. 1 à 4 : le PAD/PDA avec une poignée en position i ("Haut", "Loin", "Droite",

"Bas", "Proche" ou "Gauche") est plus difficile que le PAD/PDA en position centrale
("Milieu").

Par ailleurs, tous les sujets sains et hémiplégiques ont trouvé le PAD/PDA avec poignée

(en position centrale) plus facile que le PAD/PDA naturel.

En synthèse, le retour des sujets sains témoigne des difficultés ressentis pour la position

"Droite" (position du côté opposé à la main utilisée pour tenir la poignée). La dispersion du

ressenti des sujets hémiplégiques ne permet pas de conclure sur ce point.
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3.7 Conclusion
Ce chapitre a présenté 3 études séparées destinées à étudier le même type d’aide pour le

passage assis-debout et debout-assis des sujets hémiplégiques : un ancrage (poignée) fixe. La

première étude à montrer la contribution de la poignée au passage assis-debout ainsi qu’au

passage debout-assis des sujets hémiplégiques. Cette contribution a été montré selon plusieurs

variables telle que la réduction du degré d’inclinaison du tronc, qui permet un lever/assis avec

le dos plus droit et la réduction des efforts selon les moments articulaires de flexion/extension

des genoux.

La deuxième étude à montrer que l’utilisation d’une écharpe n’influence pas/très peu le

passage assis-debout et debout assis avec poignée fixe des sujets hémiplégiques.

La troisième étude à présenter l’influence de la position de la poignée lors du PAD/PDA.

La position « Droite » (position du côté atteint des sujets hémiplégiques) a été considérée

comme bénéfique pour la rééducation. Cette position a incité les sujets hémiplégiques à utiliser

leur membre parétique lors des deux sens du mouvement : assis-debout et debout-assis.

Pour toutes ces conditions, la poignée a toujours été fixe. Que se passe-t-il si cette poignée

est mobile ? Si les sujets hémiplégiques sont été amenés à s’adapter et à suivre un mouvement

donné à la poignée ? Cette question n’a jamais été étudiée. Ce questionnement est traité dans

le Chapitre suivant.
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Chapitre 4

Influence d’un ancrage spatial mobile

4.1 Introduction
Une deuxième plateforme expérimentale munie d’une poignée posée sur une tablette mo-

bile (ancrage mobile) a été utilisée pour cette étude dans l’objectif d’explorer le PAD/PDA

avec. Les questions qui se posent sont les suivantes :

— qu’apporte un ancrage mobile de plus que l’ancrage fixe sur le PAD/PDA ?

— les effets sont-ils les mêmes pour les sujets hémiplégiques et pour les sujets sains ?

Ainsi, l’objectif de cette étude est d’explorer l’influence d’un ancrage mobile sur le PAD et

sur le PDA des sujets hémiplégiques et de comparer les résultats des sujets hémiplégiques à

ceux des sujets sains.

4.2 Matériel et méthodes
Cette partie présente le matériel, le protocole expérimental (validé par CPP ouest VI),

les participants aux expérimentations du PAD/PDA avec une poignée posée sur une tablette

mobile, le découpage du mouvement du PAD/PDA utilisé pour cette étude.

4.2.1 Matériel

Le dispositif se compose d’une plateforme expérimentale spécialement développée pour

ces expérimentations et d’un système optoélectronique de marque VICON muni de 9 caméras

pour enregistrer le mouvement de la tablette et du sujet. La plateforme expérimentale (figure

2.3) permet un passage assis-debout et debout-assis variable et mesure les actions mécaniques

appliquées par l’usager sur la poignée, l’assise et sur le sol. Elle est constituée de :

— Une chaise fixée au sol mais réglable en hauteur (de 41cm à 61 cm depuis le sol)

— Une poignée posée sur une tablette. La poigée est réglable en largeur (de 6.5cm à 43.5cm

à partir de l’extrémité gauche des barres verticales sur lesquelles est posée la poignée).
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Figure 4.1 – Plateforme expérimentale avec poignée posée sur une tablette mobile pour
assister le PAD/PDA (Modèle CAO et figure prise lors de la phase d’apprentissage).

Cette plateforme expérimentale a été fabriquée par BA systèmes (partenaire industriel

du projet ANR-VHIPOD). Elle est dotée de 3ddl : deux translations (en antéro-postérieure

et en vertical) et une rotation dans le plan sagittal. Compte tenu de la position du sujet en

appui sur la tablette, cette configuration permet de reproduire les mouvements élémentaires

du passage assis-debout et debout-assis : se pencher vers l’avant pour se lever. La cinématique

de la tablette a été determinée afin de reproduire le mouvement donné à la tablette par des

kinésithérapeutes/ergothérapeutes auprès de qui un avis d’experts et quelques essais manuels

avaient été demandés. La cinématique retenue est présentée en Figure 4.2.

Figure 4.2 – Caractéristiques de la trajectoire testée de la tablette. DH, DV, A :
déplacement horizontal du centre de la tablette, déplacement vertical du centre de la
tablette, inclinaison de la tablette respectivement (normalisé par rapport à la position

initiale). V : vitesse du centre de la tablette.
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Le centre de la tablette est illustré en Figure 4.3

Figure 4.3 – Illustration du centre de la tablette (O) et du centre arrière de la tablette
(Oa) et

La tablette, sur laquelle est posée la poignée, est reliée à 6 patins en translation par

l’intermédiaire de 6 jambes et des liaisons pivots. Le mouvement de ces patins est assuré

via 3 actionneurs rotatifs montés sur des systèmes de type poulie-courroie. Cela permet

de générer des mouvements linéaires au niveau des patins. Un mouvement symétrique par

rapport au plan sagittal est assuré par l’intermédiaire de 3 arbres de transmission. Les parties

encombrantes sont au niveau de la base. Ainsi, les barres connectant la tablette à la base

sont peu encombrantes et permettent de dégager un champ de vision des caméras au niveau

des pieds (les marqueurs rétro-réfléchissants seront visibles par les caméras infra-rouge).

Une interface homme-machine (IHM) a été développée par l’équipe automatique du LA-

MIH sur Visual Basic. L’opérateur peut observer l’état de la plateforme expérimentale (en

arrêt, en marche, en cas d’erreur, etc.)(Figure 4.4), la position de la tablette et celle des

patins (Figure 4.4). En cas d’un mauvais fonctionnement, l’IHM signale une anomalie. Pour

plus d’informations sur l’architecture de contrôle, les détails sont présentés dans la thèse de

Allouche (2016) à l’Université de Valenciennes et du Hainaut-Cambrésis.
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Figure 4.4 – Interface homme-machine (IHM) de la plateforme expérimentale.

4.2.2 Protocole et population

Pour chaque sujet, la hauteur de l’assise est fixée à 120% de la longueur des jambes, la

poignée est en position verticale comme pour les expérimentations du Chapitre 3. Pour raison

de sécurité et pour assurer une homogeneïté entre les sujets, tous les sujets sains et tous les

sujets hémiplégiques ont mis une écharpe immobilisant le membre supérieur parétique/gauche

lors du PAD et du PDA et tiennent la poignée par la main droite. Pour rassurer les sujets

hémiplégiques, la position de la poignée a été placée du côté sain des sujets hémiplégiques

(côté droit). Cette position a été choisie parce que :

— la réaction et l’adaptation des sujets hémiplégiques à une telle plateforme expérimentale

sont encore méconnues

— pour ne pas obliger l’appui sur le membre inférieur parétique (Cf chapitre 3).

Il est demandé aux sujets de s’asseoir au bord de l’assise de façon que l’assise ne porte pas

les cuisses, de garder les jambes droites, de garder les pieds fixes au sol durant le PAD/PDA,
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de se tenir fermement à la poignée et de se laisser emporter par la machine. Il leur a été

également proposé de poser le coude droit(sain) sur la tablette légèrement en arrière par

rapport au tronc. Notons que le démarrage du mouvement de la tablette est effectué par

l’expérimentateur et non par les sujets eux mêmes. L’expérimentateur avertit les sujets avant

de démarrer le mouvement de la tablette. Avant de commencer les tests, quelques essais ont

été effectués pour permettre aux sujets de prendre l’habitude de se lever et s’asseoir avec

la machine. Lors des expérimentations, le PAD et le PDA des sujets sont répétées trois fois

(pour l’analyse des données, l’essai le plus analysable est retenu). Ces mouvements ont été

enregistrés par le système de capture de mouvement et une caméra vidéo disposée de face.

Enfin, pour avoir un retour du ressenti des sujets sur les expérimentations, quelques questions

ont été posées concernant principalement : le confort, la stabilité, les difficultés à se lever et

à s’asseoir.

7 sujets sains (3 hommes et 4 femmes) et 10 sujets hémiplégiques gauches ont été inclus

aux expérimentations qui ont eu lieu au CHRU de Brest. Seuls les données de 7 sujets

hémiplégiques (5 hommes, 2 femmes) ont été exploitables. Les données des 7 sujets sains ont

été exploitables. Les caractéristiques des sujets analysés sont présentées en Table 4.1.

7 SS 7 SH

Age 55 ± 16 ans 56 ± 15 ans

Poids 70 ± 11 kg 70 ± 11 kg

Taille 170 ± 9 cm 173 ± 11 cm

EBB - 29 ± 13 ; score/56

FIM - 111 ± 14 ; score/126

Table 4.1 – Caractéristiques des sujets analysés en étude 4. SS : sujets sain ; SH : sujets
hémiplégiques.

4.2.3 Découpage du mouvement

Pour cette étude, il est important de dissocier le début/fin du mouvement des sujets

(identifiés par le début/fin du mouvement du marqueur placé au niveau du Xiphoïde) et

le début/fin du mouvement de la tablette (identifiés par le début du mouvement du centre

arrière : Oa = (M1 + M2)/2 ; Figure 4.3 en paragraphe 4.2.1) afin de pouvoir calculer le

déphasage entre le tronc et la tablette. Le découpage du mouvement est basé sur des données

cinématiques (trajectoire verticale du marqueur Xiphoïde) et sur des données dynamiques

(Force selon l’axe perpendiculaire à l’assise). L’identification des évènements est détaillée

en Table 4.2. Les débuts du PAD et du PDA ont été considérés comme étant le début du
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mouvement du sujet si l’instant de ce mouvement précède le début de la tablette. Dans le

cas contraire, les débuts du PAD et du PDA ont été considérés comme étant le début du

mouvement de la tablette. De même, les fins du PAD et du PDA ont été considérés comme

étant la fin du mouvement de la tablette si l’instant de cette fin succède à celle de la fin du

mouvement du sujet.

Phases Evènements Poignée posée sur

tablette mobile

Début tablette Oa > 102.5 % de

OaminD

PAD
Phase préparatoire

Début sujet Z > 102.5 % de ZminD

Phase de montée

Perte de contact avec le siège A < 2.5 % de Amax

Fin tablette Oa > 97.5 % de Oamax

Fin sujet Z> 97.5 % de Zmax

Début sujet Z < 97.5 % de Zmax

PDA
Phase de descente

Début tablette < 97.5 % de Oamax

Phase finale

Prise de contact avec le siège A > 2.5 % de Amax

Fin sujet Z > 102.5 % de ZminF

Fin tablette Oa > 102.5 % de OaminF

Table 4.2 – Phases du mouvement propres au PAD et au PDA avec poignée posée sur une
tablette mobile.
(Amax : Force maximale selon l’axe perpendiculaire à l’assise ; A : Force selon l’axe perpendi-
culaire à l’assise ; Zmax : Hauteur maximale du Xiphoide ; Z : coordonnée selon l’axe vertical
du mouvement du Xiphoide ; ZminD :valeur minimale de Z lors du PAD ; ZminF : valeur mi-
nimale de Z lors du PDA ; Oa : centre arrière de la tablette ; OaminD : valeur minimale de
Oa lors du PAD ;OminF : valeur minimale de Oa lors du PDA)

4.2.4 Analyse des données

Pour analyser le PAD/PDA avec aide d’une poignée posée sur une tablette mobile, six

variables biomécaniques ont été calculées :

— déphasage : déphasage entre le mouvement du sujet et celui de la tablette.

— Dl : débattement du centre de gravité latéral

— S : indicateur de stabilité : distance (chevilles - centre de gravité) à l’instant de

perte/prise de contact avec le siège
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— T : débattement de l’inclinaison du tronc

— M : moyenne des moments articulaires de flexion/extension des genoux sur la phase de

montée/descente

— |IF| : indicateur d’asymétrie, en valeur absolue, basé sur la moyenne de la norme

des forces mesurées au sol, normalisée par la masse des sujets, sur la phase de mon-

tée/descente.

Notons, que ces variables sont communes avec celles des études précédentes (étude 1,2

et 3) sauf l’indicateur de déphasage. Le calcul de cet indicateur sera détaillé ci-dessous. Les

résultats ont été comparés au PAD/PDA naturel et au PAD/PDA avec un ancrage fixe : une

poignée fixe, posée du côté sain des sujets hémiplégiques (côté utilisé par les sujets pour tenir

la poignée).

4.2.4.1 Déphasage sujet/tablette

Le déphasage sujet/tablette est calculé à partir des évènements temporels sujet/tablette :

— Le déphasage au début du PAD est la différence entre l’instant du début du mouvement

de la tablette et l’instant du début du mouvement du sujet (Début tablette - Début

sujet). Ainsi, une valeur négative du déphasage du début du mouvement signifie que le

mouvement des sujets est en retard par rapport au mouvement de la tablette (déphasage

en retard en Figure 4.5). Le déphasage de fin du PAD est la différence entre l’instant de

fin du mouvement de la tablette et l’instant de fin du mouvement du sujet (Fin tablette

- Fin sujet).

— Le déphasage à la fin du PDA est la différence entre l’instant de fin du mouvement de

la tablette et l’instant de fin de mouvement du sujet (Fin tablette - Fin sujet). Ainsi,

une valeur positive du déphasage du fin du mouvement signifie que le mouvement des

sujets est en avance par rapport au mouvement de la tablette (déphasage en avance) en

Figure 4.5). Également, Le déphasage au début du PDA est la différence entre l’instant

du début du mouvement de la tablette et l’instant du début du mouvement du sujet

(Début tablette - Début sujet).
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Figure 4.5 – Exemple d’un déphasage sujet/tablette déterminé à partir du centre arrière
(Oa) de la tablette et la trajectoire verticale du marqueur Xiphoide en fonction du temps

d’un sujet hémiplégique (sujet 6)

Dans cet exemple (Figure 4.5), la fin du mouvement du sujet (fin PDA) a eu lieu environ

2 secondes avant la fin du mouvement de la tablette. Ceci est du au fait que le sujet se laisse

tomber à la fin du PDA et ne suit pas la tablette jusqu’à la fin du mouvement.

Figure 4.6 – Exemple d’un sujet qui se laisse tomber pour s’asseoir avant la fin du
mouvement de la tablette. Deux captures d’écran de la fin du PDA : fin du mouvement du

sujet (figure à gauche) et fin du mouvement de la tablette (figure à droite).

Les résultats des 7 sujets sains et des 7 sujets hémiplégiques gauches sont présentés sous

forme de boîtes à moustache pour étudier le déphasage lors du PAD/PDA avec ancrage mo-

bile. A ces populations s’ajoutent les résultats de 18 sujets sains et de 6 sujets hémiplégiques
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droits, présentés sous forme de boîtes à moustache pour étudier les autres indicateurs (T,

Dl, S, M et |IF|). Ces derniers ont effectué le PAD/PDA naturel et le PAD/PDA avec an-

crage fixe. Une analyse de la variance à un facteur (facteur population), a été effectuée pour

le PAD/PDA avec ancrage mobile mais aussi pour les deux autres conditions (PAD/PDA

naturel et avec ancrage fixe) pour voir s’il y a une différence significative entre les sujets hémi-

plégiques et les sujets sains, pour chaque condition. Après, les résultats de la présente étude

ont été comparés avec ceux des études précédentes à travers les étalements des valeurs ([min ;

max]) des indicateurs en commun à défaut de pouvoir effectuer des tests statistiques (diffé-

rences de population et de condition entre le PAD/PDA naturel/ancrage fixe et le PAD/PDA

avec ancrage mobile).

4.3 Résultats

4.3.1 Déphasage sujet/tablette

La Figure 4.7 présente le déphasage en seconde entre le mouvement des sujets (hémiplé-

giques et sains) et celui la tablette au début et à la fin du PAD et du PDA. Il existe un

déphasage de plus de 0.5 secondes entre le mouvement des sujets et de la tablette au début

du PAD et à la fin du PDA (cercle rouge, Figure 4.7).

Figure 4.7 – Déphasage sujet/tablette lors du PAD et du PDA avec poignée posée sur une
tablette mobile.

Concernant le PAD, 57% des sujets sains et 29% des sujets hémiplégiques ont été en

retard par rapport au mouvement de la tablette de plus de 0.5 secondes au début du PAD.

L’analyse de la variance à un facteur (population) a montré qu’il n’y a pas de différence

significative de déphasage entre les sujets sains et les sujets hémiplégiques au début du PAD.

Pour aucun des sujets (hémiplégiques et sains), le retard de mouvement n’a été supérieur à
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une seconde.

Concernant le PDA, 43% des sujets sains et 71% des sujets hémiplégiques ont été en

avance par rapport au mouvement de la tablette de plus de 0.5 secondes à la fin du PDA.

L’analyse de la variance à un facteur (population) a montré qu’il n’y a pas de différence

significative de déphasage entre les sujets sains et les sujets hémiplégiques à la fin du PDA.

Et 29% des sujets hémiplégiques ont été en avance par rapport au mouvement de la tablette

de plus de une seconde.

4.3.2 Inclinaison du tronc

La Figure 4.8 présente le débattement de l’angle d’inclinaison du tronc (T) pour trois

conditions : PAD/PDA naturel, avec ancrage fixe, avec ancrage mobile.

Figure 4.8 – Débattement de l’angle d’inclinaison du tronc (T) lors du PAD et du PDA
naturel (sans poignée), avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée

posée sur une tablette mobile).

Lors du PAD et du PDA avec ancrage mobile, l’analyse de la variance à un facteur

(population) montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les sujets hémiplégiques

et les sujets sains. Ceci a été aussi le cas lors du PAD et du PDA avec ancrage fixe et naturel.

La Figure 4.8 montre que l’inclinaison du tronc est plus importante pour le PAD/PDA naturel

par rapport au PAD/PDA avec ancrage fixe ou mobile.

4.3.3 Débattement du centre de gravité latéral

La Figure 4.9 présente le débattement du centre de gravité latéral (Dl) pour les trois

conditions : PAD/PDA naturel, avec ancrage fixe, avec ancrage mobile.
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Lors du PAD avec ancrage mobile, il y a une différence significative entre les sujets

hémiplégiques et les sujets sains (p<0.05) : Dl pour les sujets hémiplégiques est supérieur

à celui des sujets sains comme pour le PAD naturel (p<0.05), mais pas pour le PAD avec

ancrage fixe. Lors du PDA avec ancrage mobile, il n’y a pas de différence significative entre les

sujets hémiplégiques et les sujets sains comme pour le PDA naturel et le PAD avec ancrage

fixe.

Le Dl des sujets hémiplégiques lors du PAD et du PDA avec ancrage mobile est supérieur à

celui du PAD avec ancrage fixe.

Figure 4.9 – Débattement du centre de gravité latéral (Dl) lors du PAD et du PDA
naturel (sans poignée), avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée

posée sur une tablette mobile).

4.3.4 Indicateur de stabilité

La Figure 4.10 présente l’indicateur de stabilité (S) pour le trois conditions : PAD/PDA

naturel, avec ancrage fixe, avec ancrage mobile.. Rappelons que l’indicateur de stabilité re-

présente la distance entre le centre de gravité antéro-postérieur et la position des chevilles à

l’instant de prise/perte de contact avec le siège. Un indicateur de stabilité augmenté repré-

sente un centre de gravité plus éloigné de la base de support (moins stable pour un mouvement

naturel).
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Figure 4.10 – Indicateur de stabilité (S) lors du PAD et du PDA naturel (sans poignée),
avec ancrage fixe (poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une tablette

mobile).

Lors du PAD et du PDA avec ancrage mobile, il y a une différence significative entre

les sujets hémiplégiques et les sujets sains (p<0.05) : S pour les sujets hémiplégiques est

supérieur à celui des sujets sains pour les deux mouvements. Ceci n’a pas été le cas ni pour

le PAD/PDA naturel, ni pour le PAD/PDA avec ancrage fixe (pas de différence significative

entre les sujets sains et les sujets hémiplégiques).

Le S des sujets hémiplégiques et des sujets sains est inférieur pour la condition PAD/PDA

naturel par rapport aux deux autres conditions.

4.3.5 Moments articulaires aux genoux

La Figure 4.11 présente les moments articulaires de flexion/extension aux genoux (M)

lors de la phase de montée et de descente pour les trois conditions. Rappelons que M est la

somme de la moyenne du moment articulaire du genou gauche et de la moyenne du moment

articulaire du genou droit sur la phase de montée/descente.

Lors du PAD avec ancrage mobile, il n’y a pas de différence significative entre les sujets

sains et les sujets hémiplégiques comme pour le PAD naturel et avec ancrage fixe.

Lors du PDA avec ancrage mobile, il n’y a pas de différence significative entre les sujets

sains et les sujets hémiplégiques comme pour le PDA avec ancrage fixe mais pas comme le

PDA naturel pour lequel M des sujets hémiplégiques a été inférieur à celui des sujets sains.

Les valeurs de M des sujets hémiplégiques et des sujets sains lors du PAD/PDA avec ancrage

mobile varient largement d’un sujet à l’autre (ex. l’étalement des valeurs [min ;max] des sujets
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hémiplégiques lors du PAD est de [0.24Nm/kg ;1.83Nm/kg]). Par conséquent, les conditions

ne peuvent pas être comparées entre elles selon M.

Figure 4.11 – Moments articulaires de flexion/extension aux genoux (M) lors de la phase
de montée et descente du PAD et du PDA naturel (sans poignée), avec ancrage fixe

(poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une tablette mobile).

4.3.6 Asymétrie

La Figure 4.12 présente l’asymétrie, en valeur absolue, basée sur la norme des forces

mesurées au sol (|IF|) lors de la phase de montée et de descente pour les trois conditions.

Figure 4.12 – indicateur d’asymétrie en valeur absolue basé sur la norme des forces
mesurées au sol (|IF|)lors du PAD et du PDA naturel (sans poignée), avec ancrage fixe

(poignée fixe) et avec ancrage mobile (poignée posée sur une tablette mobile).

Lors du PAD et du PDA avec ancrage mobile, il y a une différence significative entre
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les sujets sains et les sujets hémiplégiques (p<0.05) : |IF| des sujets hémiplégiques est

supérieur à celui des sujets sains comme pour le PAD/PDA naturel (p<0.05) mais pas pour

le PAD/PDA avec ancrage fixe.

Les valeurs de |IF| des sujets hémiplégiques lors du PAD/PDA avec ancrage mobile sont

largement supérieures à celles du PAD/PDA naturel et avec ancrage fixe (La valeur maximale

de |IF| lors du PAD naturel et avec ancrage fixe est quasi-égale à la valeur minimale de |IF|

lors du PAD avec ancrage mobile). Alors que, pour les sujets sains : |IF| lors du PAD avec

ancrage fixe a été supérieur à |IF| lors du PAD naturel et avec ancrage mobile.

4.4 Discussion

Il y a eu un déphasage de plus de 0.5 secondes au début du PAD et la fin du PDA,

entre le mouvement des sujets (sains et hémiplégiques) et celui de la tablette. Le temps de

réaction des sujets hémiplégiques pour répondre à un simple ordre a été étudié en littérature

dans le but d’évaluer par exemple la capacité des sujets hémiplégiques à conduire (Pauley

et al. (2013), Pauley et al. (2015)). Pauley et al. (2013) ont montré que le temps de réaction

des sujets témoins lors d’un appui pied/pédale est de 0.26 ± 0.03 sec pour les sujets témoins,

de 0.35 ± 0.05 sec pour des sujets hémiplégiques droits et 0.32 ± 0.06 sec pour des sujets

hémiplégiques gauches. Dans une étude plus récente, Pauley et al. (2015) ont montré que le

temps de réaction des sujets témoins lors d’un appui pied/pédale est de 0.33 ± 0.07 sec pour

les sujets témoins, de 0.47 ± 0.1 sec pour des sujets hémiplégiques droits et 0.4 ± 0.1 sec

pour des sujets hémiplégiques gauches. Pour un autre ordre tel que appuyer sur un bouton

après avoir vu afficher un mot sur l’écran, le temps de réaction des sujets hémiplégiques

varie entre 0.55 ± 0.3 sec pour un groupe de sujets hémiplégiques n’ayant pas de déficience

cognitive et 0.77 ± 0.55 sec pour un groupe de sujets hémiplégiques souffrant de déficience

cognitive sans démence (Ballard et al. (2003)). Pour un mouvement plus compliqué qu’un

appui pied/pédale, il semble normal d’avoir un déphasage supérieur à 0.5 secondes. De plus,

pour aucun des sujets (hémiplégiques et sains), le retard de mouvement n’a été supérieur

à une seconde ainsi il semble que ce déphasage est un temps de latence d’exécution du

mouvement et non un mouvement de désolidarisation du tronc et de la tablette. Le retard

au début du PAD, peut être expliqué par le fait que l’expérimentateur déclenche le début

du mouvement et non le sujet lui même. Le déphasage à la fin du PDA est expliqué par le

fait que certains sujets s’assoient avant la fin du mouvement de la tablette, en particulier

des sujets hémiplégiques se laissent tomber à la fin du PDA et n’attendent pas d’être guidés

par le mouvement de la tablette.
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Concernant le PAD avec ancrage mobile, les sujets hémiplégiques ont eu un mouvement

plus asymétrique que les sujets sains pour débattement du centre de gravité latéral (Dl) et

pour l’indicateur d’asymétrie dynamique (|IF|). Il n’y a pas de différences entre les deux

populations (sujets sains et sujets hémiplégiques) pour les autres indicateurs.

Concernant le PDA avec ancrage mobile, les sujets hémiplégiques ont été plus asymé-

triques que les sujets sains selon l’indicateur d’asymétrie |IF|. Il n’y a pas eu de différences

entre les deux populations (sujets sains et sujets hémiplégiques) selon les autres indicateurs.

L’augmentation du nombre de sujets devra confirmer l’absence ou la présence de différence

de comportement entre hémiplégiques et sujets témoins pour les autres indicateurs.

Les sujets (sains et hémiplégiques) ont incliné plus leur tronc et ont le centre de gravité

plus proche de la base de support à l’instant de perte/prise de contact avec le siège (S réduit)

lors du PAD et du PDA naturel par rapport au PAD/PDA avec ancrage fixe ou mobile.

Ainsi, on peut conclure, malgré la différence de population entre les conditions, que comme

le PAD/PDA avec ancrage fixe, le PAD/PDA avec ancrage mobile change la stratégie du

PAD/PDA naturel en réduisant le degré d’inclinaison du tronc lors des transitions entre la

position assise et debout. Finalement, l’utilisation d’un encrage mobile a favorisé l’asymétrie

des sujets hémiplégiques par rapport à l’utilisation d’un encrage fixe (poignée positionnée du

côté de la main utilisée pour tenir la poignée) pour le PAD/PDA. L’utilisation d’un ancrage

mobile (poignée posée sur une tablette mobile du côté sains des sujets hémiplégiques) ne

fait pas travailler le membre inférieur parétique et n’encourage pas la symétrie. Néanmoins,

l’effet de la tablette sur laquelle le sujet est accoudé ne permet pas de distinguer l’effet de

l’ancrage mobile d’un effet plus complexe lié à l’appui asymétrique du coude non parétique

sur la tablette.

Enfin, ce travail a été réalisé avec un petit nombre de sujets en raison des difficultés

de recrutement et du temps de disponibilité de la seconde plateforme. Même s’il n’est pas

possible de généraliser les résultats, des premières tendances ont été observées et nécessiteront

un approfondissement sur de plus larges populations de sujets hémiplégiques.

4.5 Ressenti des sujets

Dans le but de quantifier le ressenti des sujets sains et des hémiplégiques lors du

PAD/PDA avec ancrage mobile, plusieurs questions ont été posées aux sujets :

1. Le PAD/PDA avec aide d’un ancrage mobile est-il confortable ? (note de 0 à 10)

2. Le PAD/PDA avec aide d’un ancrage mobile vous aide à se lever plus facilement ? (note
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de 0 à 10)

3. Êtes-vous à l’aise lors du PAD/PDA avec ancrage mobile ? (note de 0 à 10)

4. Êtes-vous stable lors du PAD/PDA avec ancrage mobile ? (note de 0 à 10)

5. Avez-vous des douleurs lors du PAD/PDA avec ancrage mobile ? (note de 0 à 10)

On a divisé l’échelle des notes en 3 catégories :

— de 0 à 3 : le PAD/PDA avec ancrage mobile est inconfortable, aide très difficilement

les sujets à se lever et à s’asseoir. Les sujets ne sont pas à l’aise avec un tel type d’aide,

ne se sentent pas stables. Les sujets ne ressentent pas/très peu de douleurs.

— de 4 à 6 : le PAD/PDA avec ancrage mobile est moyennement confortable, n’aide pas

facilement les sujets à se lever et à s’asseoir. Les sujets sont moyennement à l’aise avec

un tel type d’aide, se sentent moyennement stables et ressentent des douleurs.

— de 7 à 10 : le PAD/PDA avec ancrage mobile est confortable, aide les sujets à se lever

et à s’asseoir plus facilement. Les sujets sont à l’aise avec un tel type d’aide, se sentent

stables et ressentent beaucoup de douleurs.

Selon ces trois catégories, tous les sujets sains ont trouvé que l’ancrage mobile est confortable,

les aide à se lever/s’asseoir plus facilement. Tous les sujets sains ont été à l’aise avec ce type

d’aide, se sont sentis stables et n’ont ressenti aucune douleur (Figure 4.13).
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Figure 4.13 – Quantification du ressenti des sujets sains lors du PAD/PDA avec ancrage
mobile.

Concernant les sujets hémiplégiques (Figure 4.14), 57% des sujets trouvent l’ancrage mo-

bile confortable comme aide et sont à l’aise avec ce type d’aide pour se lever et s’asseoir.

83% ne ressentent pas/très peu de douleur lors du PAD/PDA avec ancrage mobile et 71%

des sujets hémiplégiques le trouvent stable. L’ancrage mobile a permis d’aider tous les sujets

hémiplégiques à se lever/s’asseoir, cependant 43% des sujets hémiplégiques ont ressenti des

difficultés lors du passage assis-debout et debout assis.
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Figure 4.14 – Quantification du ressenti des sujets hémiplégiques lors du PAD/PDA avec
ancrage mobile.

Par ailleurs, certains sujets hémiplégiques se sont plaints de la vitesse de la descente qui

a été jugée trop lente, du manque de confiance pour trouver l’assise.

En synthèse, on peut conclure que l’ancrage mobile (poignée fixée sur une tablette mobile) a

été globalement accepté par les sujets hémiplégiques ayant participé aux expérimentations.

Néanmoins, l’ancrage mobile peut être amélioré en adaptant la vitesse aux besoins des pa-

tients.
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4.6 Conclusion
Cette partie a introduit une nouvelle plateforme expérimentale avec ancrage mobile

pour assister le PAD et le PDA des sujets hémiplégiques. Cette plateforme expérimentale

destinée à étudier l’assistance au PAD/PDA est nouvelle. Par conséquent il n’existe pas

de moyen de comparaison avec la littérature. Les résultats des sujets sains et des sujets

hémiplégiques ayant participé aux expérimentations ont été comparés avec les résultats

(selon 6 indicateurs : T, Dl, S, M et |IF|) des études précédentes (PAD/PDA naturel et

PAD/PDA avec ancrage fixe). Le comportement des sujets hémiplégiques a été comparé à

celui des sujets sains séparément pour les trois conditions : naturel, avec ancrage fixe et avec

ancrage mobile.

En résumé, les sujets hémiplégiques ont pu s’adapter à l’utilisation d’un ancrage mobile :

poignée posée sur une tablette mobile du côté sain des sujets hémiplégiques. La majorité des

sujets hémiplégiques ont trouvé l’utilisation d’un ancrage mobile pour se lever et s’asseoir

confortable, stable et ne provoquant pas de douleur. 43% des sujets hémiplégiques ont trouvé

que l’utilisation d’un ancrage mobile leur permet difficilement de se lever et de s’assoir.

L’utilisation d’un ancrage mobile comme l’utilisation d’un ancrage fixe pour aider au

PAD/PDA, a changé la stratégie du mouvement des sujets hémiplégiques : les sujets n’ont

pas/peu incliné leur tronc durant le mouvement et le centre de gravité a été plus éloigné

de la base de support aux instants de prise et de perte de contact avec le siège que pour le

PAD/PDA naturel. Enfin, l’asymétrie a été augmentée lorsqu’un ancrage mobile a été utilisé

et cela par rapport à l’aide de type ancrage fixe.

La Table 4.3 présente un récapitulatif de la différence entre les sujets hémiplégiques et les

sujets sains pour les trois conditions du PAD/PDA. La présence ("Oui") ou l’absence ("Non")

d’une différence entre les sujets sains et les sujets hémiplégiques séparément pour les trois

conditions : PAD/PDA naturel, avec ancrage fixe, avec ancrage mobile.
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Condition

VB naturel avec ancrage fixe avec ancrage mo-

bile

Déphasage
PAD - - Non

PDA - - Non

T
PAD Non Non Non

PDA Non Non Non

Dl
PAD Oui (SH>SS) Non Oui (SH>SS)

PDA Non Non Non

S
PAD Non Non Oui (SH>SS)

PDA Non Non Oui (SH>SS)

M
PAD Non Non Non

PDA Oui (SH<SS) Non Non

Asymétrie
PAD Oui (SH>SS ; selon

|IF|)

Non Oui (SH>SS ; selon

|IF|)

PDA Oui (SH>SS ; selon

|IF|)

Non Oui (SH>SS ; selon

|IF|)

Table 4.3 – Récapitulatif de la présence ou non d’une différence significative entre les sujets
hémiplégiques et les sujets sains. Une présence d’une différence significative est représentée
par un "Oui" et une absence par un "Non". Deph : Déphasage sujet/tablette. T : débattement
du degré d’inclinaison du tronc. Dl : débattement du centre de gravité latéral. S : indicateur de
stabilité. M : moments articulaires de flexion/extension aux genoux. |IF| : ordre de grandeur
de l’asymétrie basée sur la norme des forces mesurées au sol. VB : variables biomécaniques.
SS : sujets sains. SH : sujets hémiplégiques.
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Le travail de la présente thèse a été réalisé dans le cadre du projet VHIPOD : Véhi-

cule individuel de transport en station debout auto-équilibré pour personne handicapée avec

aide à la verticalisation. Le projet VHIPOD, qui est soutenu par l’ANR TECSAN, vise à

concevoir un dispositif d’aide à la verticalisation et au déplacement des personnes atteintes

d’hémiplégie. L’objectif de cette thèse vise à apporter des éléments de réponse relatifs au

passage assis-debout (PAD) et debout-assis (PDA) de ces personnes. Plus particulièrement,

deux types d’aides sont étudiés :

— ancrage fixe (poignée fixe).

— ancrage mobile (poignée fixée sur une tablette mobile).

Deux plateformes expérimentales ont été développées et ont été utilisées pour satisfaire deux

campagnes d’essais visant à étudier le PAD/PDA avec ancrage fixe (chapitre 3) puis avec

ancrage mobile (chapitre 4).

— pendant la première campagne, des sujets hémiplégiques droits ont effectué le

PAD/PDA sans et avec ancrage fixe.

— pendant la deuxième campagne, des sujets hémiplégiques gauches ont effectué le

PAD/PDA avec ancrage mobile.

Le travail sur deux populations différentes rend la comparaison entre les deux types d’aide

difficile. Ce qui nous a amené à interpréter les résultats avec précaution. Ce changement est

dû à l’absence d’un nombre suffisant de sujets hémiplégiques droits lors de la deuxième

campagne. Les sujets hémiplégiques gauches ont souvent des problèmes spatiaux ce qui n’est

pas le cas pour les sujets hémiplégiques droits ; il s’agit d’une des principales différences entre

les sujets hémiplégiques gauches et droits. Lomaglio and Eng (2005) et Itoh et al. (2012)

ont mis l’accent sur la différence entre les sujets hémiplégiques droits et gauches pour le

contrôle postural : l’hémisphère droit joue un rôle important à ce sujet, ce qui fait que les

sujets hémiplégiques droits ont un meilleur contrôle postural et un meilleur équilibre que

ceux des sujets hémiplégiques gauches. Ceci empêche de généraliser certaines conclusions :

le PAD/PDA avec ancrage mobile effectué par des sujets hémiplégiques gauches favorise

l’asymétrie (par rapport au PAD/PDA avec ancrage fixe). C’est difficile de conclure sur ce
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résultat à cause de la différence de population pour les deux types d’aide (le PAD/PDA

avec ancrage fixe est effectué pas des sujets hémiplégiques droits alors que le PAD/PDA avec

ancrage mobile est effectué par de sujets hémiplégiques gauches). La difficulté que présentent

les hémiplégiques gauches par rapport au contrôle postural peut être la cause d’une forte

asymétrie lors du PAD et du PDA avec l’ancrage mobile.

Néanmoins, en général, les sujets hémiplégiques (gauches et droits) ont un mouvement

asymétrique par rapport à des sujets témoins. C’est pour cette raison que le projet VHIPOD

a eu pour objectif de développer un dispositif spécifique qui leur permet malgré cette

difficulté de se lever, de s’asseoir et de se déplacer.

Le choix de la poignée et du protocole utilisé a été adapté aux besoins du projet

VHIPOD. Le dispositif d’aide au PAD/PDA et au déplacement est placé en face de la

personne qui peut être assise sur une chaise/lit etc. La personne utilise ainsi l’ancrage en

traction. Cette poignée est différente de celles utilisées par Kinoshita et al. (2015), Bahrami

et al. (2000) et O Meara and Smith (2006). Kinoshita et al. (2015) et Bahrami et al. (2000)

ont utilisé une poignée-barre horizontale posée en dessous des épaules d’une telle manière

que les sujets doivent s’appuyer sur la poignée-barre pour se lever. O Meara and Smith

(2006) ont utilisé une poignée-barre latérale. Ils utilisent ainsi une stratégie d’appui sur

l’ancrage et non de traction. Burnfield et al. (2012) ont testé un dispositif où la stratégie

est de la traction bien que le dispositif nécessite que la personne prenne deux poignées avec

les deux mains, sans support pour les coudes. Un prototype d’un dispositif d’assistance de

l’Université Ritsumeikan (Nagai et al. (2003)) utilise une tablette comme support. Ce type

de support permet une meilleure répartition des efforts car il permet, en plus des mains, un

appui aux coudes. Ce dispositif couple donc les deux stratégies : traction par la poignée et

appui au coude. Il est important de noter qu’il n’y a pas d’études biomécaniques effectuées

pour expliquer le rôle des coudes lors du PAD/PDA avec ce type de dispositif.

Comme les sujets hémiplégiques ne peuvent utiliser qu’une seule main et que la force

transmise par le dispositif doit être graduelle et sans secousse pendant le PAD et le PDA,

l’idée d’utiliser une poignée mobile sans support a été rejetée. L’utilisation d’une tablette

comme support semblait intéressante car non seulement la personne peut reposer son coude

lorsqu’elle se lève mais aussi peut mieux répartir les efforts lors du PAD et du PDA : la force

transmise par le dispositif est répartie en deux points d’appuis. Ceux-là étant la main et le

coude. Comme le dispositif d’assistance de l’Université Ritsumeikan (Nagai et al. (2003)),

le dispositif utilisé dans la deuxième campagne expérimentale couple les deux stratégies

traction à travers la poignée et appui au coude. Cependant, certains sujets n’appuyaient pas
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sur la tablette mais utilisaient la traction uniquement.

La poignée retenue dans la première campagne a été utilisée pour la deuxième (étude de

l’ancrage mobile) mais la poignée a été fixée sur une tablette mobile qui sert de support pour

la poignée et pour le coude.

Dans le cas de l’ancrage mobile, des difficultés de disponibilité d’un capteur opérationnel

et adapté pour mesurer les efforts au contact coude/tablette ont malheureusement empêché

l’analyse du rôle du coude lors du PAD/PDA des sujets hémiplégiques.

Dans le cas de l’ancrage fixe, le changement de la position de l’ancrage est limité à 15cm

d’écartement. Cette contrainte vient de la conception de la plateforme expérimentale qui

ne permet pas un écartement latéral de plus de 15cm vers la droite et vers la gauche de la

position centrale de l’ancrage. Malgré cette limitation, des modifications dues au changement

de la position ont été observées. Il serait certainement intéressant de connaitre l’effet d’un

écartement supérieur à 15cm ou de définir un seuil d’écartement optimal.

Avec l’aide des médecins et des kinésithérapeutes, 11 sujets hémiplégiques droits et 10

sujets hémiplégiques gauches ont accepté volontairement de participer aux expérimentations.

Les données ont été exploitables :

— pour les 11 sujets hémiplégiques droits (première campagne).

— pour 7 sujets hémiplégiques gauches (deuxième campagne).

A cela s’ajoute la participation de 18 sujets sains pendant la première campagne et 7

pendant la deuxième. Le nombre de sujets hémiplégiques et de sujets témoins est faible mais

suffisant pour pouvoir analyser le PAD/PDA avec ancrage fixe et mobile.

Par conséquent, l’analyse des données est limitée par le nombre de sujets qu’on a

pu recruter. Une augmentation du nombre de sujets hémiplégiques aurait pu permettre

d’étudier différents groupes comme le font certains auteurs dans la littérature. A titre

d’exemple, Brière et al. (2013) ont séparé les sujets hémiplégiques en 3 groupes différents

(faible, modéré, sévère) selon leur niveau d’asymétrie (basé sur la force d’extenseur des

genoux) pour mieux les comparer aux sujets témoins.

Remarquons qu’il existe une variabilité (ex. asymétrie) inter-sujet très importante quel

que soit le côté de l’hémiplégie. Malgré une diminution de la variabilité inter-sujet dans

certaines conditions expérimentales (comme les valeurs d’asymétrie lors du PAD avec

poignée centrale par rapport au PAD naturel), des différences significatives n’ont pas été

observées pour autant. Cela peut être dû à la variabilité de la condition "hémiplégie". Cela
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représente des personnes très différentes, dont le comportement moteur peut être différent

en fonction de certaines atteintes. Par exemple, la perte de sensibilité fait partie des facteurs

qui affecte l’équilibre (Tyson et al. (2006)).

Une augmentation du nombre est certainement nécessaire mais techniquement compliquée

à mettre en œuvre dans un travail soumis à une contrainte de temps imposée par le projet

industriel.

Il est également important de préciser le rôle du choix des tests statistiques sur l’inter-

prétation des résultats. Pour l’étude de la position de la poignée une étude Anova globale

suivie d’un test post-hoc ont été retenus, afin de pouvoir analyser d’une manière globale les

7 positions testées de l’ancrage. Néanmoins, si on avait choisi de faire une succession de tests

non-paramétriques (ex. Wilcoxon) l’interprétation des résultats aurait pu être différente

dans certains cas.

Les indicateurs retenus dans cette thèse sont basés sur la littérature, cependant la

modalité de calcul de certains indicateurs est différente de celle utilisée en littérature.

A titre d’exemple, un indicateur basé sur la moyenne des moments articulaires sur la

phase de montée (de la perte de contact avec le siège jusqu’à la station debout) pour

le PAD et sur la phase de descente (de la station debout à l’instant de prise de contact

avec le siège) pour le PDA a été adopté dans cette thèse. Alors qu’en littérature, les

pics des moments articulaires de flexion/extension des genoux ont été utilisés pour des

études de PAD/PDA avec ancrage fixe ( Kinoshita et al. (2015), O Meara and Smith

(2006) et Vena et al. (2015)). Le calcul de la moyenne des moments articulaires sur

une période de temps permet de prendre en compte l’effort effectué sur l’ensemble de la

phase de montée/descente, et pas uniquement à un instant particulier. Mais, en même

temps, prendre en compte l’ensemble de la phase de montée/descente pourrait faire di-

minuer l’écart entre deux conditions différentes (ex. PAD sans ancrage et PAD avec ancrage).

Les résultats de cette thèse sur la différence entre les sujets hémiplégiques et les sujets

sains lors du PAD/PDA reflètent les difficultés dont souffrent les sujets atteints d’hémiplégie.

La réduction de la force musculaire, l’appui augmenté du côté sain et l’augmentation de

l’oscillation posturale sont parmi les facteurs qui causent un déséquilibre chez ces personnes

(Ordahan et al. (2015)). L’équilibre étant défini par la capacité des personnes à maintenir

leur centre de gravité dans les limites de stabilité de la base de support (Leroux et al. (2006)).

Dans le cadre de l’ancrage fixe, les sujets hémiplégiques ont pris plus de temps pour se
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lever et s’asseoir que les sujets témoins, ont eu un débattement du centre de gravité latéral

plus grand et ont été plus asymétriques que les sujets sains (première et troisième étude

(3.3) du chapitre 3). Ceci n’est pas complètement nouveau. En effet, Cheng et al. (1998)

ont montré que les sujets hémiplégiques prennent plus de temps pour se lever et s’asseoir

sans aide. Cependant, l’ancrage fixe a contribué à réduire (par rapport au naturel) la durée

de la phase de montée des sujets hémiplégiques, le débattement du centre de gravité latéral

et les étalements des valeurs ([min ;max]) de l’indicateur d’asymétrie, les rapprochant ainsi

du comportement des sujets sains (première étude du chapitre 3). Cette réduction n’a pas

éliminé la différence entre les deux populations, pour autant (troisième étude du chapitre 3).

L’augmentation du débattement latéral du centre de gravité (Dl) et de l’asymétrie dyna-

mique (IF) des sujets hémiplégiques par rapport aux sujets sains était attendue, l’hémiplégie

étant une pathologie asymétrique par définition. L’oscillation du corps augmente dans le

plan frontal à cause de l’appui réduit sur le membre inférieur parétique (Shumway-Cook

et al. (1988)) et à cause des déficiences motrices et sensorielles dont souffrent les sujets

hémiplégiques (Kiyota et al. (2011)).

Les sujets sains s’adaptent au changement de la position de la poignée plus que les

sujets hémiplégiques (ex. Durée D, inclinaison du tronc T ou asymétrie |IF|) et ceci peut

être dû aux conséquences dont souffrent les sujets hémiplégiques tels que la réduction

des capacités d’ajustements posturaux anticipatifs (APA) (Massion et al. (1999)) qui

est responsable de la performance du mouvement ; à l’altération en réflexes posturaux

(Marigold and Eng (2006)) ou au fait que les sujets hémiplégiques tendent à réduire l’am-

plitude de leur mouvement due à une stratégie posturale anormale (Hocherman et al. (1988)).

L’utilisation d’un ancrage fixe a modifié la stratégie du PAD et du PDA : moins

d’efforts aux genoux (selon les moments articulaires de flexion/extension aux genoux) avec

une position plus verticale du tronc et un centre de gravité plus éloigné de la base de

support aux instants de perte et de prise de contact avec le siège (indicateur de stabilité

augmenté). Ces résultats sont cohérents avec la littérature (PAD/PDA pour des personnes

non-hémiplégiques) : Kinoshita et al. (2015) pour le degré d’inclinaison du tronc, O Meara

and Smith (2006) pour l’indicateur de stabilité, Bahrami et al. (2000) et Kinoshita (2012)

pour les moments articulaires.

Selon l’indicateur d’asymétrie, la position latérale de la poignée influence significative-

ment la norme des forces au sol des sujets souffrants d’hémiplégie. O Meara and Smith

(2006) ont mis l’accent sur l’importance de la position de l’ancrage. Ils ont montré que la
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modification de la position latérale d’une poignée-barre, introduit une asymétrie pour des

personnes âgées saines.

De même, notre étude a montré que pour des sujets sains, la position latérale de la poignée

(position "Gauche" et "Droite) introduit une asymétrie : l’appui au sol est augmenté du

côté de la poignée. Ceci est compliqué pour des sujets hémiplégiques qui ont un membre

inférieur parétique plus faible que l’autre. La difficulté à charger le membre parétique,

même en position debout (Kiyota et al. (2011)), pourrait être la raison pour laquelle les

sujets hémiplégiques s’adaptent difficilement à la modification de la position de la poignée.

Néanmoins, une poignée posée du côté parétique des sujets hémiplégiques, les encourage

à utiliser ce membre. L’incitation à l’appui du côté de la poignée, donne à la position de

la poignée du côté parétique des sujets hémiplégiques (position "Droite" pour les sujets

hémiplégiques droits) un rôle primordial : faire travailler le membre inférieur parétique.

Cette stratégie d’appui sur le membre parétique est bien connue dans les exercices de

kinésithérapie. Toutefois, son utilisation de façon dynamique au cours du mouvement n’est

qu’assez peu utilisée et pourrait faire l’objet de travaux ultérieurs.

Dans le cadre de l’ancrage mobile, un déphasage de mouvement sujet/tablette a été

remarqué. Le déphasage lors du PAD est analysé comme étant un temps de latence dû à

l’attente de l’ordre de l’expérimentateur pour se lever. Les sujets ne lancent pas eux même le

démarrage du mouvement de l’ancrage. Le déphasage à la fin du PDA a été expliqué par le

fait que certains sujets s’assoient avant la fin du mouvement de la tablette. Cela est effectué à

travers une désolidarisation coude et tablette : absence d’appui au coude mais sans lâcher la

poignée. Peu d’essais ont été effectués avant d’enregistrer le mouvement avec pour principal

objectif, de vérifier que les sujets ont bien pu se lever et s’asseoir à l’aide de l’assistance. Une

attention plus particulière à l’appui du coude sur la tablette aurait pu modifier les résultats

du déphasage. Cependant cela aurait nécessité un apprentissage plus long.

L’utilisation d’un ancrage mobile, comme l’ancrage fixe, a modifié la stratégie du PAD/PDA :

inclinaison faible du tronc pendant le mouvement et un centre de gravité plus éloigné de la

base de support aux instants de perte et de prise de contact avec le siège (indicateur de

stabilité augmenté) que pour le PAD/PDA naturel. Une faible inclinaison du tronc influence

la trajectoire du centre de gravité ; le tronc étant la partie qui pèse le plus par rapport aux

autres parties corporelles (43% de la masse du corps (De Leva (1996))). Pour cette raison,

il était prévisible qu’un changement du degré d’inclinaison du tronc influence l’indicateur

de stabilité et donc la stratégie utilisée lors du PAD/PDA avec ancrage mobile ou fixe par

rapport au PAD/PDA naturel. Cependant, à cause de la différence de population les résultats

concernant l’ancrage mobile par rapport à l’ancrage fixe doivent être pris avec précaution.
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Le travail de cette thèse apporte de nouvelles informations sur l’aide aux passages

assis-debout et debout-assis des sujets hémiplégiques. De plus, les mesures expérimentales

ont permis de fournir les informations nécessaires pour la conception du prototype VHIPOD.

Le résultat concernant la facilitation de l’appui du côté de la poignée peut être utile en

rééducation. Les personnes hémiplégiques qui souhaitent améliorer l’appui du côté parétique

peuvent se lever/s’asseoir à l’aide d’une poignée située du côté parétique.

Un questionnaire a été utilisé dans notre étude pour évaluer le PAD/PDA avec ancrage

mobile par quelques questions simples et rapides. Des questions ont été posées aux sujets

concernant la facilité, le confort, les douleurs etc. Les sujets notaient ces questions sur 10.

L’utilisation d’un ancrage mobile a été acceptée par les sujets hémiplégiques pour faciliter

le PAD/PDA et la majorité a trouvé l’utilisation d’un tel ancrage pour se lever et s’asseoir

confortable, stable et indolore. Ce questionnaire a été choisi pour avoir une idée générale du

ressenti des sujets et en particulier des sujets hémiplégiques sans prendre en compte la durée

de l’expérimentation, limitée à une heure. Néanmoins, il aurait été intéressant de faire une

évaluation globale de l’acceptabilité du dispositif par les sujets hémiplégiques.

Pasquier (2012) note que Shackel and Richardson (1991) (p.24) ont conçu l’acceptabilité

d’un dispositif comme "un ratio de facteurs d’utilité, d’utilisabilité et d’agrément en fonction

du coût. L’utilité correspond à la mise en adéquation des capacités du dispositif avec les

besoins de l’utilisateur. L’utilisabilité renvoie à la capacité de l’utilisateur à utiliser la ou les

fonctions du dispositif dans un environnement donné. L’agrément réfère à une évaluation

affective vis-à-vis du dispositif."

Plusieurs approches ont été décrites en littérature pour évaluer l’acceptabilité d’un dis-

positif ou d’un système. A titre d’exemple :

— TAM (Technology Acceptance Model) développée par Davis (1989). Cette approche

vise à diagnostiquer pendant la conception les problèmes pouvant limiter l’acceptation

du dispositif. Cette approche considère que les premiers facteurs d’influence de l’accep-

tation du dispositif sont (Arbelaez Garces (2016)) : 1- l’utilité ("le degré avec lequel

une personne pense que l’utilisation d’un système améliore sa performance"). 2- la fa-

cilité d’utilisation ("le degré auquel la personne pense que l’utilisation d’un système ne

nécessite pas d’efforts") . Il existe de nos jours plusieurs versions améliorées du TAM.

— Acceptabilité des systèmes développés par Nielsen (1994). Cette approche est composée

de l’acceptabilité sociale (adaptation aux besoins sociaux) et de l’acceptabilité pratique

(utilité, coût, fiabilité, compatibilité, etc.)
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D’autres conditions pourraient étendre ce travail. Par exemple, étudier le PAD/PDA

avec ancrage fixe pour d’autres positions ou orientations de la poignée ou tester l’influence

de la position de la poignée pour un écartement plus important ; étudier l’influence d’un

ancrage mobile pour d’autres positions, en particulier pour une position du côté parétique

des sujets hémiplégiques. Il serait aussi intéressant d’étudier le PAD/PDA avec ancrage

mobile pour d’autres trajectoires/vitesses (ex. trajectoire imitant le PAD/PAD naturel)

ou développer une assistance qui s’adapte à l’effort fourni par les sujets dont le but

est de minimiser un critère bien défini tel que l’asymétrie. Une trajectoire/vitesse plus

adaptée pourrait peut être faire mieux accepter le dispositif par les sujets. Des essais où les

sujets déclenchent eux mêmes le mouvement peuvent peut être réduire le déphasage du PAD.

Dans le cadre du ressenti, il aurait été intéressant d’avoir dans chaque essai des mêmes

sujets qui auraient pu comparer les deux types d’aides, même si les délais entre les expéri-

mentations étaient longues.

De plus, Il serait intéressant de définir le type d’aide mobile qui serait le plus adapté aux

sujets hémiplégiques : une poignée mobile sans support au coude ou bien poignée mobile avec

support au coude. Ce travail permettrait aussi de comparer la stratégie de traction (poignée

mobile) avec la stratégie qui combine la traction (à la poignée) et l’appui (au coude) et

d’analyser les conséquences d’une telle assistance sur les efforts fournies sur le coude/épaule

des sujets.
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Annexe A

Figure A.1 – Repère local de la tête

Origine du repère de la tête : OT OT = (m40 + m39)/2

Axe longitudinal de la tête : YT YT = m38 − OT

- A = m39 − m40

Axe antéro-postérieur de la tête : XT XT = A ∧ YT

Axe transversal de la tête : ZT ZT = XT ∧ YT

Table A.1 – Calcul du repère local de la tête.
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Figure A.2 – Repère local du tronc

Origine du repère du tronc : OT o OT o = (m15 + m16)/2

Axe longitudinal du tronc : YT o YT o = (m13 + m14)/2 − OT o

- A1 = m13 − OT o

- A2 = m14 − OT o

Axe transversal du tronc : ZT o ZT o = A1 ∧ A2

Axe antéro-postérieur du tronc : XT o XT o = YT o ∧ ZT o

Table A.2 – Calcul du repère local du tronc.
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Figure A.3 – Repères locaux des épaules

Origine du repère de l’épaule droite : OEpD OEpD = m1

Axe longitudinal de l’épaule droite : YEpD YEpD = YT o

Axe transversal de l’épaule droite : ZEpD ZEpD = ZT o

Axe antéro-postérieur de l’épaule droite : XEpD XEpD = XT o

Origine du repère de l’épaule gauche : OEpG OEpG = m7

Axe longitudinal de l’épaule gauche : YEpG YEpG = YT o

Axe transversal de l’épaule gauche : ZEpG ZEpG = ZT o

Axe antéro-postérieur de l’épaule gauche : XEpG XEpG = XT o

Table A.3 – Calcul des repères locaux des épaules gauche et droite.
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Figure A.4 – Repères locaux des avant-bras droit et gauche

Origine du repère de l’avant-bras droit : OAvD OAvD = (m5 + m6)/2

Axe longitudinal de l’avant-bras droit : YAvD YAvD = OBD − OAvD

- A1 = m5 − m6

- A2 = OBD − m6

Axe antéro-postérieur de l’avant-bras droit : XAvD XAvD = A1 ∧ A2

Axe transversal de l’avant-bras droit : ZAvD ZAvD = XAvD ∧ YAvD

Origine du repère de l’avant-bras gauche : OAvG OAvG = (m11 + m12)/2

Axe longitudinal de l’avant-bras gauche : YAvG YAvG = OBG − OAvG

- A1 = OBG − m12

- A2 = m11 − m12

Axe antéro-postérieur de l’avant-bras gauche : XAvG XAvG = A1 ∧ A2

Axe transversal de l’avant-bras gauche : ZAvG ZAvG = XAvG ∧ YAvG

Table A.4 – Calcul des repères locaux des avants-bras droit et gauche.
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Figure A.5 – Repères locaux des mains droite et gauche

Origine du repère de la main droite : OMD OMD = (m47 + m46)/2

Axe longitudinal de la main droite : YMD YMD = OAvD − OMD

- A1 = m47 − m46

- A2 = OAvD − m46

Axe antéro-postérieur de la main droite : XMD XMD = A1 ∧ A2

Axe transversal de la main droite : ZMD ZMD = XMD ∧ YMD

Origine du repère de la main gauche : OMG OMG = (m45 + m44)/2

Axe longitudinal de la main gauche : YMG YMG = OAvG − OMG

- A1 = OAvG − m45

- A2 = m44 − m45

Axe antéro-postérieur de la main gauche : XMG XMG = A1 ∧ A2

Axe transversal de la main gauche : ZMG ZMG = XMG ∧ YMG

Table A.5 – Calcul des repères locaux des mains droite et gauche.
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Figure A.6 – Repères locaux des cuisses droite et gauche

Origine du repère de la cuisse droite : OCD OCD = (m22 + m23)/2

Axe longitudinal de la cuisse droite : YCD YCD = OHD − OCD

- A = m22 − OCD

Axe antéro-postérieur de la cuisse droite : XCD XCD = YCD ∧ A

Axe transversal de la cuisse droite : ZCD ZCD = XCD ∧ YCD

Origine du repère de la cuisse gauche : OCG OCG = (m27 + m28)/2

Axe longitudinal de la cuisse gauche : YCG YCG = OHG − OCG

- A = OCG − m27

Axe antéro-postérieur de la cuisse gauche : XCG XCG = YCG ∧ A

Axe transversal de la cuisse gauche : ZCG ZCG = XCG ∧ YCG

Table A.6 – Calcul des repères locaux des cuisses droite et gauche.
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Figure A.7 – Repères locaux des jambes droite et gauche

Origine du repère de la jambe droite : OJD OJD = (m24 + m25)/2

Axe longitudinal de la jambe droite : YJD YJD = OCD − OJD

- A = m24 − OJD

Axe antéro-postérieur de la jambe droite : XJD XJD = YJD ∧ A

Axe transversal de la jambe droite : ZJD ZJD = XJD ∧ YJD

Origine du repère de la jambe gauche : OJG OJG = (m29 + m30)/2

Axe longitudinal de la jambe gauche : YJG YJG = OCG − OJG

- A = m29 − OJG

Axe antéro-postérieur de la jambe gauche : XJG XJG = A ∧ YJG

Axe transversal de la jambe gauche : ZJG ZJG = XJG ∧ YJG

Table A.7 – Calcul des repères locaux des jambes droite et gauche.
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Figure A.8 – Repères locaux des pieds droit et gauche

Origine du repère du pied droit : OP D OP D = (m31 + m32)/2

Axe longitudinal du pied droit : YP D YP D = OJD − OP D

- A = m24 − m25

Axe antéro-postérieur du pied droit : XP D XP D = YP D ∧ A

Axe transversal du pied droit : ZP D ZP D = XP D ∧ YP D

Origine du repère du pied gauche : OP G OP G = (m33 + m34)/2

Axe longitudinal du pied gauche : YP G YP G = OJG − OP G

- A = m30 − m29

Axe antéro-postérieur du pied gauche : XP G XP G = A ∧ YP G

Axe transversal du pied gauche : ZP G ZP G = XP G ∧ YpG

Table A.8 – Calcul des repères locaux des pieds droit et gauche.
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Figure A.9 – Repères locaux du bras, avant-bras et de la main droite lorsque ceux ci sont
en écharpe.

Origine du repère du bras : OBD OBD = 0

T T(( 0

T T)−1 × OEpD + (0; −LB; 0))

Axe longitudinal du bras : YBD YBD = YT o

Axe transversal du bras : ZBD ZBD = ZT o

Axe antéro-postérieur du bras : XBD XBD = XT o

Origine du repère de l’avant-bras : OAvD OAvD = 0

T T(( 0

T T)−1 × OBD + (0; 0; −LAv))

Axe longitudinal de l’avant-bras : YAvD YAvD = ZT o

Axe transversal de l’avant-bras : ZAvD ZAvD = −YT o

Axe antéro-postérieur de l’avant-bras : XAvD XAvD = XT o

Origine du repère de la main : OMD OMD = 0

T T(( 0

T T)−1 × OAvD + (0; 0; −LM))

Axe longitudinal de la main : YMD YMD = ZT o

Axe transversal de la main : ZMD ZMD = −YT o

Axe antéro-postérieur de la main : XMD XMD = XT o

Table A.9 – Calcul des repères locaux du bras, avant-bras et de la main droite lorsque ceux
ci sont en écharpe. 0

T T est la matrice du segment Tronc exprimé dans le repère globale. LB,
LAv, LM sont les longueurs du bras, de l’avant-bras et de la main.

195



Annexe B

Figure B.1 – Extrait des 4 premiers items de l’Echelle de Berg (HAS (2006)). Le Passage
assis-debout et debout-assis sont marqués en rouge.
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Figure B.2 – Maximum des moments articulaires de flexion/extension des genoux,
normalisé par la masse des sujets, lors du PAD et du PDA, avec et sans poignée des sujets

sains et hémiplégiques. * : p<0.05 ; post-hoc (LSD).
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Étude du passage assis-debout et debout-assis du sujet hémiplégique
Influence d’un appui fixe ou mobile

RESUME

La première cause de handicap neurologique chez l’adulte en France est l’accident vasculaire céré-

bral(AVC). L’AVC est la principale cause de l’hémiplégie et peut conduire à des séquelles lourdes telles

que des difficultés à se lever et s’asseoir. A ce jour, il n’existe pas de dispositif d’aide au passage assis-

debout(PAD)/debout-assis(PDA) permettant le déplacement en position debout adapté aux sujets hé-

miplégiques. La conception de ce type de dispositif est l’objectif du projet VHIPOD. L’absence d’études

sur le PAD/PDA avec aide des sujets hémiplégiques invite à explorer deux types d’aides : ancrage fixe et

ancrage mobile. Une première campagne d’expérimentation a permis de mesurer le PAD/PDA de 18 su-

jets sains et 11 sujets hémiplégiques droits dans différentes conditions : avec/sans ancrage fixe, avec/sans

écharpe d’immobilisation et pour différentes positions de l’ancrage fixe. Ce travail a permis de montrer la

contribution d’un ancrage fixe sur le PAD/PDA (ex. réduction des moments articulaires aux genoux) et

de montrer que la position de l’ancrage fixe influence le PAD/PDA (ex. une position du côté gauche/sain

augmente l’appui sur le membre inférieur gauche). Une deuxième campagne d’expérimentation a permis

de mesurer le PAD/PDA avec ancrage mobile de 7 sujets sains et 10 sujets hémiplégiques gauches. Ce

travail a permis d’identifier la différence entre les sujets hémiplégiques et les sujets sains (ex. les sujets hé-

miplégiques gauches sont plus asymétriques que les sujets sains) et de comparer les résultats du PAD/PDA

avec ancrage mobile à ceux du PAD/PDA avec ancrage fixe (ex. l’asymétrie des sujets hémiplégiques est

augmentée pour le PAD/PDA avec ancrage mobile

Mots Clés : hémiplégie, passage assis-debout, passage debout-assis, ancrage fixe, ancrage
mobile, asymétrie, dynamique, cinématique.

Sit-to-stand and Stand-to-sit study in hemiplegic and control subjects
Influence of a fixed or mobile anchor

ABSTRACT

Stroke is the first cause of neurological handicap for adults in France. It is the principal cause of hemiplegia

and could lead to major consequences as to have difficulties to stand up, to sit down or even to walk/move.

Nowadays, there’s no device adapted to assist hemiplegic persons to stand up, to move while standing up

and to sit down. The creation of this type of device/vehicle is the aim of VHIPOD project. The absence

of studies on the assisted sit-to-stand (STS) for hemiplegic persons invites to investigate two type of

assistance : fixed anchor and moving anchor. Two series of experimentation have been conducted. The

first experimental device allowed the sit-to-stand/stand-to-sit measurements for 18 healthy subjects and

11 right hemiplegic subjects in different conditions : with/without a fixed anchor, with/without an arm

sling and for different anchor position. The analysis of the results showed the contribution of a fixed

handgrip (ex. reduction of the knee joint moments) and the influence of the handgrip position on the

movement (ex. a position on the left/healthy side increases the effort on left lower limb.). The second

experimental device allowed the sit-to-stand/stand-to-sit measurements for 7 healthy subjects and 10 left

hemiplegic subjects. The analysis of the results allowed us to describe the sit-to-stand/stand-to-sit with

moving anchor, to compare the two populations (ex. Left hemiplegic subjects have a more asymmetrical

movement then healthy subjects) and to compare the STS with moving anchor to the STS with fixed

anchor (ex. The asymmetry of hemiplegic subjects was higher for the STS with a moving anchor).

Keywords : Hempiplegia, sit-to-stand, stand-to-sit, fixed anchor, moving anchor, asymmetry,
dynamics, kinematics.
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