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Apport de 'Analyse quantifiée
du mouvement dans les enjeux
de rééducation de la marche

£ RESUME | SUMMARY

L'Analyse quantifiée du mouvement (AQM) est une technique
d’enregistrement tridimensionnel du mouvement, héritiere de
la chronophotographie de la fin du 19¢ siécle. Elle a vu son évo-
lution s'accélérer conjointement avec les progres informatiques
a partir des années 1980 et a bénéficié depuis d’un intérét crois-
sant de la communauté scientifique qui a abouti a un examen
standardisé de la marche couramment utilisé au sein des établis-
sements de rééducation. Elle constitue une aide au diagnostic,
au choix des thérapeutiques et a leur évaluation qui permet de
jalonner le parcours de rééducation de la marche du patient par
des mesures quantitatives discrétisées.

Cet article présente les valeurs normées de la marche et les
principes de I'analyse quantifiée de la marche. Ses intéréts spéci-
fiques sont illustrés par la présentation et l'interprétation de
données recueillies dans 2 cas cliniques.
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LES ENJEUX DE LA
REEDUCATION DE LA

MARCHE e

De nombreuses pathologies des systéemes ner-
veux et musculo-squelettique (traumatismes
craniens, sclérose en plaque, paralysie céré-
brale...) entrainent une altération de la marche.
Parmi celles-ci I'AVC avec 150 000 cas/an en
France constitue l'une des principales causes
d'invalidité. En effet, 75 % des patients gardent
des séquelles définitives qui affectent les acti-
vités de la vie quotidienne et sont source de
dégradation de la qualité de vie et de risque
accru d'isolement social.

Ces séquelles peuvent conduire a une altéra-
tion sévére de la marche associée a un risque
de chute plus important, corrélé avec I'age du
patient [1-5]. Les conséquences de ces chutes
sont des blessures de gravité variable, plus
importantes que pour la population normale
[6, 7]. Ces chutes amplifient donc la déficience
motrice, tant par les limitations fonctionnelles
qu'elles entrainent que par la réduction de la
mobilité qui en découle [1].

Gait analysis is a three-dimensional recording technique of motion,
legacy from the chronophotography appeared at the end of the
19 century. Its evolution sped up from the 1980s, jointly with
computer advances. It has since benefited from growing interest of
the scientific community, which led it to the current gold standard
of gait analysis, commonly used in rehabilitation hospitals. It pro-
vides support for diagnosis as well as for the choice and assessment
of therapeutic tools. It allows discrete quantitative measurements
of patient’s gait throughout the rehabilitation program.

This paper presents the basic principles of gait analysis as well as
normative data. Interpretation of data collected in two clinical
cases illustrates specific interests of gait analysis.

» Kinematics » Motion Lab » Rehabilitation » Gait impairment
» Turorial

Des études montrent également que les
patients post-AVC de plus de 60 ans « chuteurs »
(2 chutes ou plus) sont moins actifs socialement
a 6 mois et sont plus susceptibles de se sentir
déprimés. De plus, les personnes de leur entou-
rage présentent un stress augmenté [8-10].

En regard des conséquences néfastes suscitées,
I'efficience de la marche de ces patients est un
enjeu majeur pour leur autonomie, leur qua-
lité de vie et celle de leur entourage ainsi que
pour la charge économique assumée par la
société. Lanalyse de la marche est parfois utili-
sée comme un marqueur de qualité de vie [11].

Lefficacité de la prise en charge des patients
implique une évaluation exhaustive de leurs
déficiences grace a un ensemble déchelles
d‘évaluation sensibles, précises, reproductibles
et adaptées (tonus, amplitude articulaire, force
musculaire, sensibilité..) auxquelles s'ajoutent
des tests fonctionnels (équilibre, réactions pos-
turales et activités supérieures de marche...).

A cet arsenal de tests clinique, il est possible
d'ajouter I'analyse quantifiée du mouvement
afin de mettre en évidence les déficiences de
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lllustration de la normalisation des données de la marche sur la base temporelle d'une enjambée (appelée cycle de marche)
et quelques données spatiales pouvant étre extraites d'un enregistrement (longueur et largeur des pas)
La durée du cycle de marche a pour unité de temps la proportion
A O et 100 % du cycle a lieu le contact initial du méme pied
A partir de ces données spatiales et temporelles il est alors possible de calculer de nombreux paramétres de performance
telle que la vitesse de marche (autour de 5 km/h pour une vitesse de marche spontanée en laboratoire)
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marche qui ne seraient pas mises en lumiere
par les bilans cliniques « classiques ». Nous pro-
posons ici de préciser le principe de cet examen
ainsi que ses indications.

LA PLACE ‘DE L'ANALYSE
QUANTIFIEE DU
MOUVEMENT m—

Associée aux tests cliniques, 'AQM a pour but
d’évaluer les anomalies de la marche, d'iden-
tifier leurs origines (déficit sensoriel et/ou
moteur, limitation articulaire, spasticité...), d'af-
finer le diagnostic et de participer a la décision
thérapeutique.

LAQM permet également d’assurer un suivi lon-
gitudinal objectif des patients (amélioration ou
dégradation), ainsi que de valider précisément
(aux niveaux anatomique, fonctionnel, méca-
nigue et quantitatif) les effets d'une interven-
tion (rééducation, injection de toxine, orthése,
protheése, geste chirurgical...).

LAQM propose une approche technologique
pour décrire le mouvement de marche sous
forme de variables cinématiques et dyna-
miques. Cet examen ne doit pas étre proposé

de facon systématique a tout patient présen-
tant des troubles de la marche ; il est proposé
pour répondre a une demande spécifique de
I'équipe soignante.

M Indications de I'Analyse
quantifiee du mouvement ——

Lindication de la réalisation d'une AQM est
couramment posée par le médecin rééduca-
teur qui souhaite par cet examen mettre en
évidence des caractéristiques pathologiques de
la marche du patient. Cet examen est proposé
en association avec un bilan kinésithérapique
complet et une revue de I'historique de |'état de
santé du bénéficiaire.

L'objectif est de mettre en lumiére aussi bien des
limitations d’amplitudes de mouvement articu-
laire, que des périodes d'activation anormale de
certains muscles spastiques pendant la marche.
Ces caractéristiques visibles a 'AQM peuvent
rester masquées aux autres bilans cliniques
disponibles et peuvent permettre a I'équipe de
rééducateurs d’apporter de nouvelles solutions
a des cas pathologiques complexes. LAQM est
néanmoins soumise a certaines restrictions
techniques et il est nécessaire pour le prescrip-



teur de I'examen de s'assurer que l'enregistre-
ment est possible : le patient doit étre capable
de parcourir 100 m de facon autonome sans
arrét. Il doit étre également en capacité de com-
prendre les consignes simples qui lui seront
données pendant l'enregistrement.

LAQM permet de collecter un nombre trés
important de données, dont l'exploration est
complexe et peut étre approfondie via diffé-
rents axes de réflexion. Il s‘avere donc nécessaire
gu’'une demande d’AQM soit systématiquement
associée a une ou plusieurs questions de la part
du prescripteur afin d’ajuster le mode d’acqui-
sition des données et d'orienter I'analyse des
variables de marche.

B La marche « normale »

Afin d'interpréter les données issues de 'AQM,
on se réfere habituellement a I'importante base
de données normatives issue de populations
dites saines, largement présente dans la littéra-
ture scientifique [12, 13].

Les données du patient sont enregistrées et
ramenées a la méme échelle de temps : le
cycle de marche (fig. 1). Elles peuvent alors étre
confrontées aux caractéristiques cinématiques
et cinétiques de la marche normale (fig. 2, tab. I,
pages 6 et 7) afin d'identifier les déficits moteurs
sans pour autant en révéler les causes. Les
hypothéses émises seront infirmées ou confir-
mées avec l'aide des résultats des évaluations
cliniques.

La description de quelques cas cliniques illus-
trera concrétement l'apport de 'AQM en tant
qu'outil d'aide a la décision clinique.

L'ANALYSE QUANTIFIEE
DE LA MARCHE AU TRAVERS
DE LA PRATIGUE DE LA
REEDUCATION =

B L'AQM, un outil d'aide a la
décision et d'évaluation des
thérapeutiques

Un patient agé de 30 ans, présente une hémi-
parésie spastique droite secondaire a un trau-

matisme cranien grave subi 4 ans auparavant.
Il présente une spasticité importante du triceps
sural droit cotée a 4/4 sur I'échelle d’Ashworth
modifiée. Au niveau de la marche, cette hyper-
tonie du triceps sural s'accompagne d'une
attaque du pas par l'avant-pied (varus-équin)
et d'une hyperextension du genou a l'appui
(recurvatum). Cette spasticité a été traitée
de facon récurrente par injections de toxine
botulinique pendant 2 ans, avec une efficacité
décroissante au cours du temps sur le tonus et
la marche (évaluée par les cliniciens et rappor-
tée par le patient).

Suite a cette perte d'efficacité, il a été envisagé
de lui faire bénéficier d'une neurotomie tibiale.
Cette intervention chirurgicale consiste en une
section partielle des collatérales nerveuses
motrices destinées aux muscles hypertoniques
(triceps sural) impliqués dans les troubles de la
marche. Devant le caractére invasif et définitif
de cette intervention, il est primordial de s'assu-
rer de son succes et d'anticiper ces effets secon-
daires. Dans cet objectif, un bloc anesthésique
du nerf tibial est réalisé préalablement, afin de
simuler, en partie, les effets de cette interven-
tion chirurgicale. Le bloc consiste en une injec-
tion d'anesthésique local a proximité du nerf
tibial, réalisée sous contréle échographique et
neurostimulation.

Lexamen clinique post-bloc révele une dis-
parition complete de la spasticité, ainsi qu’'un
gain de flexion dorsale de 10° a la mobilisation
passive. LAQM montre une diminution de la
vitesse de marche (-7,5 %), de la longueur des
pas (-20 %) ainsi qu’'une augmentation de la
cadence (+10 %) et un élargissement des pas
(+17 %) (fig. 3, page 7). A ces performances de
marche altérées s'oppose une nette amélio-
ration des paramétres cinématiques, avec un
gain d’amplitude de dorsiflexion (+13,5°) et une
diminution du recurvatum de genou (-6°) (fig. 4,
page 8).

Pour cette premiére étape, 'AQM permet de
quantifier les conséquences fonctionnelles de
la diminution de la spasticité occasionnée par le
bloc. La disparition de la spasticité des muscles
de la loge postérieure de la jambe entraine ici
une augmentation marquée de I'amplitude de
flexion dorsale de cheville (fig. 4, fleche (a)) et
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Depuis les premiers pas de la chronophotographie en 1880 par Marey et Muybridge, les techniques de capture du mouvement permettent de quantifier de plus
en plus précisément la marche en la décrivant sous forme de variables chiffrées telles que I'évolution des angles articulaires au cours du mouvement, l'activité
musculaire sous-jacente a ce mouvement ou encore les contraintes subies par les articulations. Une large base bibliographique scientifique s'est constituée
depuis les premiers enregistrements a la fin du 19¢ siécle ; elle offre une base de réflexion indispensable pour interpréter la marche dite pathologique.
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» Tableau |

Parameétres spatio-temporels couramment étudiés dans 'TAGM
Les intervalles proposés sont issus de diverses sources présentes dans la littérature scientifique
Ces valeurs « normales » peuvent fortement varier en fonction de la population étudiée

(age, sexe, pratique sportive)

Variable issue de 'AQM

Intervalle de valeur
d'une population dite « saine »

Quelques points de repéres
(Perry, 2010 [12])

Vitesse (m/s)

Entre 1,11 et 1,43 m/s

Adultes: 1,36 m/s
Hommes: 1,43 m/s
Femmes: 1,28 m/s

Longueur d'enjambée (m)

Entre 0,9 et 1,46 m

Adultes: 1,41 m/s
Hommes: 1,46 m/s
Femmes: 1,28 m/s

Longueur de pas (m)

Entre 0,48 et 0,65 m

Cadence (pas/mn)

Entre 109 et 148 pas/min

Adultes : 113 pas/min
Hommes: 111 pas/min
Femmes: 117 pas/min

Phase d'appui (%)

Entre 57 et 61 %

Double appui (%)

40 %

0.65

0.60

0.50

110

0.0

0.80

0.70

Parameétres spatio-temporels de ’AQM

Vitesse de Marche (m/s)

Longueur des enjambées (m)

Moyenne et écart type sur 15 cycles des paramétres spatio-temporels de la marche du patient enregistrés

75.00

Post Neurotomie 70.00

0.25

0.22

0.20

0.17

Post Neurotomile 0.15

» Figure 3

de Marche

P

Post Neurotomie

Largeur des pas (m)

yd

Y

t Bloc mote Post Neurotomis

pré-bloc, post-bloc anesthésique et post-chirurgie (neurotomie tibiale)
On observe une diminution de la vitesse de marche (-7,5 %) et de la longueur des enjambées (-20 %)
Post-bloc et post-chirurgie, on observe également une augmentation de la largeur des pas (+17 %)
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de rééducation

de la marche

Amplitudes articulaires de genou droit et de cheville droite
pour les 3 conditions d’enregistrement du patient

Angle (")

(d)

' “ 4 (b ’

Cinématique moyenne, d

Cinématique de genou
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Post-Chir

Cinématique de cheville

» Figure 4

ans le plan sagittal, de la cheville droite (en haut)

et du genou droit (en bas) du patient enregistrée avant bloc anesthésique,
post-bloc anesthésique, post-chirurgie (neurotomie tibiale)
et de 15 sujets contrdles (moyennes * écart type)
Des changements importants sont visibles post-bloc anesthésique (amélioration

de la flexion dorsale de chevi

lle en appui (a) et diminution du recurvatum du genou

(b)) mais également entre la condition post-bloc anesthésique et post-chirurgie
(neurotomie tibiale) (gain supplémentaire de flexion dorsale sur la cheville

a l'appui (c) et
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disparition du recurvatum de genou (d))

par association une diminution du recurvatum
de genou a I'appui (fig. 4, fleche (b)).

A lissue de la discussion multidisciplinaire rela-
tive a cet enregistrement, il est décidé au regard
des résultats, de procéder au geste chirurgical
et d'objectiver les effets de cette intervention
par une autre AQM de contréle, qui sera réalisée
1 mois post-chirurgie.

LAQM post-chirurgie montre des performances
de marche trés similaires a celles de la marche
post-bloc moteur (fig. 3), et confirme le succés
opératoire. De facon intéressante, la qualité de

la cinématique de cheville et de genou est net-
tement améliorée par rapport au bloc moteur,
avec un gain tres important de flexion dorsale a
I'appui (+9° sur le maximum de flexion dorsale
a l'appui par rapport a la condition bloc moteur
(fig. 4, fleche (c)) et une disparition du recurva-
tum de genou a l'appui (fig. 4, fleche (d)).

Les améliorations cinématiques obtenues post-
neurotomie, supérieures a celles retrouvées
aprés bloc, peuvent s'expliquer par deux hypo-
théses. D'une part le bloc moteur occasionne
une perte sensitive distale (plantaire) qui per-
turbe la marche par la perte de sensation de
I'appui, ce qui n'est pas le cas aprés neurotomie
sélective. D'autre part l'effet transitoire et bref
(une a 2 heures) du bloc moteur ne laisse pas le
temps au patient de s'adapter a ce changement
de tonus musculaire et de « l'exploiter ». De
plus, la neurotomie est généralement associée
a une période de rééducation qui met l'accent
sur 'assouplissement musculaire, le travail de la
motricité et des activités fonctionnelles qui par-
ticipent trés probablement a I'amélioration des
performances de marche. Malgré ces défauts, le
bloc moteur constitue une étape préliminaire
importante pour s'assurer que la neurotomie ne
présentera pas plus d'effets délétéres que béné-
fiques pour le patient.

Les résultats obtenus avec ce patient laissent
penser que le trouble du tonus du triceps sural
était davantage responsable du défaut de
flexion dorsale et du recurvatum qu’une éven-
tuelle rétraction musculo-tendineuse et/ou
articulaire.

Dans cette situation, ’'AQM a permis de mettre
en évidence les problémes de marche décrits
par le patient et objectivés dans les bilans
cliniques, d'évaluer l'opportunité de la réa-
lisation d'un geste chirurgical en le simulant
grace a un bloc anesthésique et enfin, d'éva-
luer les effets de cette neurotomie, associée
au travail de rééducation.

B L'AQM, outil d'évaluation d'une
aide technique a la marche —

Un patient agé de 43 ans présente une hémi-
parésie gauche suite a un accident vasculaire
cérébral ischémique pontique survenu 2 ans



Angle de flexion dorsale/plantaire de cheville pendant la marche
avec et sans utilisation de la neuro-orthése

I | T, . . X N
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Cycle de marche %

» Figure 5

Cinématique moyenne de cheville du patient dans le plan sagittal avec et sans port de la neuro-orthése
a son acquisition au premier jour d’essai (JO)
Nette amélioration de la flexion dorsale de cheville observée en oscillation (+ 6,2° (a))
On note également un pic de flexion plantaire diminué au décollement du pas (b), probablement di au timing
de stimulation de la neuro-orthése

auparavant. Il est capable de marcher avec une
orthese de type lame postérieure semi-rigide
(ex : Ortholéne®), permettant un meilleur posi-
tionnement du pied en phase oscillante et au
contact initial sur une distance illimitée mais se
plaint de blessures récurrentes au pied dues au
port de cette orthése.

Ce patient présente aux tests cliniques une
motricité qui n'est pas parfaitement sélective.
Assis, la flexion dorsale est réduite (il manque
5° par rapport a I'amplitude passive). Debout, la
flexion dorsale est impossible (échelle de Fugl
Meyer). Lextension des orteils est limitée aux
3 premiers orteils. La motricité est insuffisante
fonctionnellement pour un dégagement effi-
cace du pied a la marche.

En considérant les blessures rapportées par le
patient et apres avoir vérifié l'intégrité du nerf
fibulaire, il lui est proposé de bénéficier d'une
neuro-orthese. Le principe de ce dispositif est
de stimuler électriquement le nerf fibulaire
pour déclencher une contraction des muscles
releveurs de cheville en phase oscillante, afin

de faciliter le positionnement du pied en flexion
dorsale pendant cette phase et au contact ini-
tial. De plus, cet appareillage n‘applique pas
de contraintes mécaniques sur le segment et
devrait résoudre le probléeme de blessures.
L'évaluation des effets de cette orthése est réa-
lisée dés le premier jour de son obtention par
une AQM. Les enregistrements sont réalisés
avec chaussures, sans et avec port de la neuro-
orthése. Ces mémes conditions d'enregistre-
ment sont réévaluées aprés 1 mois d’utilisation
quotidienne de la neuro-orthese.

Les enregistrements mettent en évidence non
seulement l'effet bénéfique de l'orthese pen-
dant son utilisation, visible dés la premiére
évaluation (fig. 5, fleche (a)), mais également
un effet « thérapeutique » induit par la neuros-
timulation (l'effet releveur persiste alors que la
neuro-ortheése n'est plus utilisée). Cet effet se
traduit par un gain de flexion dorsale en oscil-
lation persistant sans orthése, aprés un mois
d’utilisation quotidienne (fig. 6, féche (a)). On
observe également une nette diminution du
pic de flexion plantaire au décollement du

Kinésithér Scient 2020;622:3-11
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Angle de flexion dorsale/plantaire de cheville pendant la marche
sans utilisation de la neuro-orthése mais apres 30 jours d’utilisation
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» Figure 6

Cinématique moyenne de cheville du patient dans le plan sagittal sans port de la neuro-orthése a JO
et sans neuro-orthése aprés 30 jours d’utilisation
L’effet releveur de I'orthése, méme inactive semble persister avec une amélioration de la flexion dorsale
de cheville observée en oscillation (+5,7° (a))
A noter que l'altération du pic de flexion plantaire au décollement du pas persiste méme
en supprimant la stimulation (b)
La période de 30 jours d’utilisation de 'orthése semble avoir « durablement » modifié le schéma
de marche du patient

pas (fig. 5 et 6, fleche (b)) probablement dii au
timing de stimulation un peu précoce du dis-
positif. Cet élément difficilement observable
sans utilisation de I'AQM, pourrait permettre
d’affiner le réglage de la neuro-orthese et ainsi
d'optimiser son efficacité.

Ces résultats montrent qu’'une neuro-orthése
peut étre proposée au patient avec une effi-
cacité démontrée par I'AQM. Cet appareillage
alternatif évite ainsi les blessures récurrentes
qu'il pouvait rencontrer avec son orthése
« mécanique ». De plus l'effet « thérapeutique »
de l'orthése observé cinématiquement dans ce
cas clinique ouvre des perspectives d'utilisation
en tant qu'outil de rééducation chez les patients
présentant les mémes caractéristiques [14].

Leffet thérapeutique de ce dispositif, mis en
avant par I'AQM, ouvre des perspectives de
recherche pour observer et objectiver sa repro-
ductibilité sur une population plus large, d'en

établir le temps de rémanence et son impact sur
un éventuel renforcement musculaire.

L'ANALYSE QUANTIFIEE

DE LA MARCHE, UN ATOUT
SUPPLEMENTAIRE POUR
REEDUQUER LA MARCHE mmm

Face a la grande hétérogénéité et complexité
des handicaps qui peuvent toucher les capacités
de marche des patients, 'équipe de rééducation
doit faire des choix thérapeutiques qui peuvent
s'avérer complexes. Pour cela, elle doit se baser
sur les informations obtenues grace a I'arsenal
de bilans cliniques existants qui permettent
d’identifier les déficiences sensitivo-motrices.
En complément, elle peut également compter
sur des examens plus spécifiques comme I'AQM
qui permet de mesurer le retentissement fonc-
tionnel de ces déficiences sur la marche.



LAQM consiste en une mesure instrumentée
de la marche. La complexité de l'information
recherchée va conditionner les moyens tech-
nologiques et humains a engager pour obtenir
cette information. Cela peut aller d'un simple
recueil de la vitesse de marche al'aide d'un chro-
nometre, a une combinaison associant cinéma-
tique (description compléte du mouvement
sous formes de variables), cinétique (quelles
forces créent/contrélent le mouvement), élec-
tromyographie (quels muscles se contractent
et a quel moment), ou encore baropodométrie
(quelles pressions sous les appuis)...

Les spécialistes des laboratoires d’'analyse du
mouvement sont généralement disponibles
pour évaluer, avec le thérapeute, l'opportu-
nité de pratiquer une AQM en laboratoire et
d’identifier en fonction des moyens techniques
a disposition et du questionnement clinique
sous-jacent, le type d'enregistrement adapté
au patient. Les informations complémentaires
issues de l'enregistrement, couplées aux bilans
cliniques, permettent une aide au diagnostic
de marche mais constituent aussi un outil sup-
plémentaire d'‘évaluation des thérapeutiques.
LAQM permet en effet de confirmer/infirmer
les orientations thérapeutiques ou d'en affiner
les modalités (muscles cibles pour la toxine par
exemple).

Actuellement, I'acceés a 'AQM est de plus en plus
aisé pour les équipes de rééducateurs. En effet,
les grands centres de rééducation francais dis-
posent de laboratoires au matériel souvent cou-
teux et également déquipes pluridisciplinaires
(médecins, kinésithérapeutes, ingénieurs). Cet
acces est systématisé par les orientations institu-
tionnelles qui préconisent qu’un établissement
de type SSR ait accés a un laboratoire d'enre-
gistrement du mouvement (circulaire DGOS
n° DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 2008) [15].
L'utilisation de ce type de matériel, peut donc
étre directe ou par convention avec un établis-
sement possédant ce type de structure. %
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Un autre monde...

EDITORIAL

out a basculé. Ce coronavirus a eu raison

de la bonne santé de nos pays développés,
visiblement trop insolente, et aussi frappé les
plus pauvres ; un virus galopant ne faisant pas
de distinction et se propageant du fait des
transports intercontinentaux vient de mettre
Farrét la planéte. Le cours habituel de nos vies
est bouleversé par une maladie hautement
transmissible.

La guérison passant par linactivation du virus,
nous n'avons actuellement a disposition que la
prévention et e traitement symptomatique des
formes graves. Les pouvairs publics ont adopté
Ia stratégie détaler les cas dans le temps et dans
lespace, pour soulager les structures sanitaires,
notamment les services de réanimation.

Nous, professionnels de santé, menacés en pre-
miere ligne, sommes tous entrés en lutte avec un
maitre mot : alentir 2 progression de Iépidémie.

Entre nos mains, la peur au ventre

Quels que soit les domaines dintervention, les
professionnels de santé libéraux doivent actuel-
lement faire avec le rationnement lié a la pénurie
de masques et d'autres moyens de protection ; le
manque d'anticipation sest d'autant plus fait res-
sentir que les stocks existants étaient insuffisants
et éparpillés.

e

Chacun est seul
responsable de tous. »
Antoine de Saint-Exupéry / Pilote de guerre

La crise actuelle conduit & penser que le pays doit
mieux sorganiser pour lutter contre des phéno-
ménes infectieux de grande ampleur. Les notions
de principe de précaution, de plan de prévention

Fear index >2°
anghe VCE< 2

Elaboration d'un protocole
d'autorééducation de la paralysie faciale
centrale apres accident vasculaire cérébral

& RESUME | sun

Laurence MAILHAN'

detail i Médecin de MPF

validé chez 20 sujets conres.
L prochaine étape est Ia valdaton du protocle dars une.
population de patiens ayant fait unaccidentvasculire crébral

Adeline GAUCHEY*
Orthophonist

The next sep s the valdation ofthe protocol in ndviduls fo-
owing midde cerebalarterystrfe.
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Isabelle MONTEIL-ROCH®

decin de MPR

prise en charge des patients aprés un accident
vasculaire cérébral (AVC).

a paralysie faciale centrale (PFC) est - évaluer lapport de lautorééducation dansla
habituelle dans les atteintes cérébrales

vasculaires touchant lartére sylvienne
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Effets du changement de direction
anticipé et non-anticipé sur le valgus
dynamique du genou chez des joueurs
de handball
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Migration intra-articulaire du
médaillon rotulien en
polyéthyléne d'une prothese R
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La situaion de changement de dircton rapde est Ia cause
principale de ruptue du liament roisé anérieur (LCA) chez
les handballurs. Lobjecifdecete tude st dévaluer lefet de
stimliextéreurs orsde cette manceuve,

La mesure

The fast change o directon situaton is the main atilogies of
anteior ruiate ligament (AC) rpture i handball payes. The
objctv ofthisstudy i o ases th effec of exteml stimul
during this movement

5 handbal players didn' show any

Dautres études sont nécesaires afin de mieux comprendre

More studes are needed to better undrstand the impact of

anique du membre nféieur
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“évolution de la pratique sportive tend
aujourd'hui & majorer le nombre de

traumatismes. La pratique spécifique du

> Handball > No-anticpated

or des études qui se sont penchées sur lana-
lyse des changements de direction ont montré
que fa cinématique de tout le corps peut influer

Ludovic MULLE
Physiothérapeute dt

Beauvais (60)

Brice PICOT

totale de genou (PTG)
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IRM a été réalisée avec un proto-

cole permettant de diminuer les
artéfacts métalliques. Elle montre un
corps étranger dans le récessus sous-
quadricipital au sein d'un épanche-
ment articulaire.

La relecture de la radiographie de
profil permet de voir également le
corps étranger légérement radiotrans-
parent par rapport & Iépanchement
articulaire

Laforme du corps étranger correspond
aumédaillon rotulien en polyéthyléne.
Le traitement est lexérése du corps
étranger.

Parmi les complications des prothéses
totales de genou, la fracture trau-
matique ou le déplacement en bloc
du polyéthyléne est rare. La fracture
traumatique est en rapport avec des
contraintes mécaniques aboutissant 3
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