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1. Introduction
1.1. Les Esions médullaires
1.1.1. Epidémiologie
Une Iésion médullaire est une atteintentrale qui touche la moelle épiniere.

[ %0 & * 0 ¢ }vv ¢ [uVv E %%} ES 1110 % d 0] % E[HW, , ps u

o[]Jv] v * 0 °]J}ve u poo JE ¢« [}E]P]v SE pu S]<p *SU Vv &

VIMA HAE * % E vU ¢}]8 % M % E  i6Ud v}pAapéEalenee%o E u]c

des LMET se situe autour de G0 cas en France.

> e lvv e epuE o[ u%o pE §8 (( 8]}v v &E v e}vs e | 0]
E PJ]*SE v S]}voX ]Jve]U o S u&E []v] Vv * 0 *]}ve u

SE pu SJ<g V[ 8 %o ¢ }tvvp S e, tqules aausés @nfandues, dans la

%0} %oppo S1tv (E v Jo V[ *S % * }vvu VIV %O0OpeX

[ %o (e erapport de dJrganisme Mondial de la Sant®©NI§ sur les perspectives
internationales des Iésions de la moelle épinie&t®E)2]U o § pA []Jv] v u}lv]o
estiméeentre 250 000et 500 000 nouveaugas par anle nonbre total de personnes ayant
une lésion médullairev[ *3 %o ¢ X}Vop 5 SE « Ju%o]<p [ A}YJE ¢ }vv

£ S e cuE& of[]Jv] v §0 %E A ov e 0 *]}veparfliso » }vv
peu fiables

1.1.2. Mortalité et espérance @ vie

Le risque de mortalité dépend énormément du niveau de revenu et du systeme de santé du

%0 C * U-a-dire §le la disponibilité et de la qualité des soins.

Ainsi, une prise en charge initiale précoce et de qualité va conditionner le pronostic ultérieur.

Un suivi régulier avec de la prévention ainsi que le traitement des comorbidités et des
Ju% o] 3]}ve A % Eu 33E pv pPu vs S[Rlv o[ *% E v Al

[ *S % vV VS 0 % @& u]  vv <u] epddemortalitd st lepluoéledE] « < 1
Grace a des soins spécifiques précoces et une prise en charge pluridisciplinaire, le taux de
*UHEA] VvV %Z « JPu# <3 [1Jo[}E E 689

Cependant, les blessés médullaires ont une espérance de vie inférieure de 10 a 20 ans, selon
le niveau neurologique, par rapport a la population généfale

Le risque demortalité dépend aussi de la gravité et du niveau lésionnel. En général, les
personnes tétraplégiques ont une espérance de vie plus faible quepdesonnes
paraplégiques.

Une étude publiée en 201[2] a montré que le taux de survie 40 ans apres la lésion est de

o[}E & 369 Z 1 0 * 3 8E %0 PJcpu » }VEEFgORY). Z 1 0 ¢« % E %
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Tetraplegia ~=--- Tetraplegia (Prev Cervical)

—— C1-C4 ABC C5-C8 ABC
—— Paraplegia @ =---- Paraplegia (Prev Thoracic)
— T1-85 ABC

100% +
90%
80%
70%

60%

50%

alive at each duration

40%{
7~
D(:"O( % % + + 4
1 3 5 10 15 2 25 30 35 40

Duration (years) since injury

Percentage of 12 month survivors

Figurel : Estimation du pourcentage de personnes en vie 40 ans aprés une lésion de la moelle[€piniere

Les principales causes de mortalité chez les blessés médullaires dans les pays a revenu élevé
sovS 0 ¢ % E} O U o [ -VaskulaiEe (49%) E€Elek}pathologies respiratoires (24%)
[3].

Dans les pays a faible revenu, les complications secondaires évitables notamment les
Jv( S]}ve PE]V J]E ¢« S0 o« EE * }vs Vv }E o[}E]P]vV v}iu
le taux de survie plus faible dans ces p@}s

1.1.3. Etiologies

Les causes des lésios la moelle épiniérgontclassées en deux catégorigs :

X Les lésions de la moelle épin(E [JE]P]v SEUWMEB]Iqut sont
principalementdues a des
o Accidents de la circulationpremiére cause de LMET (38%)
0 Chutes deuxieme cause de LMET (31%)
o Violences : troisieme cause de LMET (14%)
0 Accidents de sport et de loisirs (9%)
o0 Accicents de travai[6]
La plupart du temps les LMET sont dues a des causes évithbssomportements a
risques }uu o[ o }}oU E&}Pu U }v u]S-pdruéle & geintuse de séourité,
ainsi que les sports, loisiet métiers a risques sans équipement de sécurité sont des facteurs
E]e<p [ %% E]3]}v >D dX %opueU o ¢« >D d e Al}o
dans les pays en guerre et dans les pays ou les armes sont aut¢risées
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X > 0 ¢]}ve 0O u} oo %o]v] tBUMdtigEe]BMENTY#\peuvent étre
dues a des
o0 Maladies dégénératives et auimmmunes de la moelle épiniere comme la
sclérose en plaque
Tumeurs
Troubles vasculaireshémorragiques ou ischémiques
Pathologies rhumatologiques
Probléemes infectieux
ProbEmes congénitaugomme la spina bifida

O O OO0 O

[ %0 E * 0 E %o% }ES O[KD” eu@E 0 * % E+% S]A « Jvd Ev 3]}
0 *]}ve ¢}vs [}E]P]V[HBE pu S]<u

1.1.4. Tendancesiémographiques
X Tendanceselon le gxe:

Z1lo[] pod3 Uo & uLkE [Jv] v >D ¢85 %ope 0 A Z 1o Z}ul
le sex ratio est de 4 hommes pour 1 femf{Bg

X Tendanceselono[ S]}o} Plpe: §

LMET: Il y a plus de chance ques lésions surviennent chez les jeunes adultes et chez les

% Ee}vv e P X hv Sy spu& o S pAE []v darsexeaétenizrd % E P
au CanadéFigure?) <p] }Vv(]Eu e E *pod S A pv %] [ %% E]S]}v
entre 20 et 29 ans chez les hommes, un pic entre 15 et 19 ans chez les femmes, un pic a 70
ans chez les personnes ageées qui serait explppréle risque de chute plus important

e[ lu% Pv v3 ¢}pA v3 [puv (E P]og }ee pe § P

140
- Homme Femme
120

100

80
6 I I
0 . I I

0-4 5-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Groupe d'ige

Figure2 W d p&A& [Jv] v % E P S % & ¢ A[2Po}pE 0« >D d p v

F-Y
(=] =

N
=

Indidence annuelle des LMET par million d'habitants

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021 3



LMENT: Ces lésions sont plus fréquentes chez les personnes agées. Une étude sur le taux
[Jv] v * >D Ed % E P S % & « A (Figured)evmontie upeSE 0]
HPU vE 3]}V % E}PE <]A o[]v JAv o[ P X o 3§}vdtqueau E
Al Joo]es u v3 0 % }% p0o S]}v 8§ 0O %o%o l@e]Sldv P XeoE} 0 U *

140

o B tomme [ Femme
100

80

60

40

20 I I
e i [

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 B85+

Inddence annuelle de LMENT par million d'habitants

Groupe d'dge
Figure3W d p&A J[]Jv] v % & P S % & « £ WIUE o0 ¢ >D Ed v e

De plus, une étude menée en 2007 a montré qu@révalence des LME chez lessomnes
de plus de 60 ans est pa&sde 4,7 % dans les années 1970 a 10,9 % dans les annéd9R000

1.1.5. Anatomie
1.1.5.1. La colonne vertébrale

> lJo}vv A ES E o % (}JEu i AES €& + u}Jo s <pu] }ve
[ «&direlapart) u} ]Jo ol £ [1q): SE}vV

- 7 vertébres cervicale§C1 a C7) : ce sont les vertebres les plus mobilesieC@bres
forment une courbure physiologique en lordose.

- 12 vertébres thoraciques~di dife W A ES @& « % p u}]Joes € o+ £
ces vertebres (lien avec la cage thoracique). Ces vertebres forment une courbure
physiologique emyphose.

- 5vertébres lombairegL1 a L5) : vertébres les plus grosses, ce sont elles qui subissent
le plus de contraintes et qui portent le plus de poids du corps. Ces vertebres forment
une courbure physiologique en lordose.

> £ & Z] ] v S ilevcetfe mabjlité est permise entre autsepar le disque
intervertébral. En effet, entre chaque corps vertébral, on retrouve un disque intervertébral,
e u( VSE o[} ]1%us3 30 %E u]l] E A ES E EA] o ~ is § v
cervicde (C2). Ce disque est une structure fibrocartilagineuse fermguv % E S| vSE o
appelée le nucleus pulposus qui est un noyau gélatineux déformable mais incompressible. Sa
partie périphérique ou annulus fibrosus est foremé[puv sy e¢]}v [ elagtiqgues

%0 % O ¢ 0O U 00 * }v VSE]«p X Je<u HV E€0 [ u}ES]e pE
permet aussi la mobilité des vertebres les unes par rapport aux alitégs
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Cependant, cet axest aussi capable de rigidité grace au caisson thoracique et au caisson
abdominal.

Il est relié en bas a[10]:
- SacrumW <} o ol £ €& Z]] vU (pe]}v i A ES E e« » E
courbure physiologique en cyphose. Il est constitué de foramens qui permettent
o[ u EP vdernieres racines nerveuses.
- Coccyx partie distale de la colonne, il est composé de 4 a 6 vertébres atrophiées et
soudées entre elles.

Tout cela forme la colonne vertébratpii contient et qui protege la moelle épiniére et qui
relie le crane a la ceiate pelvienne.

Au centre de chaque vertébre, on retrouwm foramen appelé le foramen vertébral qui
permet le passage et la protection de la moelle épiniere.

De plus lorsque les vertebres sont empilées les unekeswutresun autre foramen est crée
grace au creusement des pédicules] *S o (}& u v Jvs EA ES & 0 <u] % CEu
racines nerveuses qui donneront les nesfsnaux

Moelie spinale
Pie-mére
Espace subarachnoidien
Arachnoide
Dure-mére
Plexus veineux vertébral interne
anténeur
Ligament longitudinal postérieur Ganglion spinal
Espace extradural =
Graisse extradurale
Rameau postérieur
Rameau antérieur
Corps ventébral
Processus transverse

Disque intervertébral

Processus épineux

Figure4 : Passage de la moelle épiniére dans le canal vertébral et des nerfs spinaux dans le foramen
intervertébral[11]

1.1.5.2. Anatomie de la moelle épiniére
> eCe3u v EA pkE VSE o ~"E ecéptiale v d8]la umoelle éginiére.
>[ v %Z o S }vsS vypu Ve O }1S E v] vv S ¢35 }lube}e %0 (
cerveau, le cervelet et le tronc cérébral.

Dans le cadre des Iésions médullaires, nous allons nous intéresser a la épiakee (ME)
[12][13].
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La moelle épiniére est la partie caudale du SNC, contenue dans le canal vertébral.
Elle est protégée par les méninges, qui sont des membranes au nombr®dda3superficie
vers la profondeuron retrouveladureu & U o[ E Zv}b -Bere.(]Jv o %o]
%opueU VSE o E -rdargbon reBowve Boliquide céphatachidien (LCR) qui
OM] Hee] pHv E€0 % E&}S S PEU [ 5 }uiu apwvplusiur sdee pE
trophigu 8 @& ]Jv v3X > ¢« upe 0 *U 0 « o]P u v3e 3 0 }olvv A E
dans la protection de la moelle.

Vv
S

La moelle épinierdait suite au bulbe rachidierdle commence au niveau du bord supérieur
o[ 30 « ~ i« § ¢ & (Eu]kldeyxidndvertgbrelombaire(L?. Elleest ensuite
}vSlvp % €E o €v S Eulvo [}T u EP VS o+ EV][,E - E ]
cette partie est aussi appelée la queue de cheval. En dessous de ce c6ne médullaire et ce
Ipe<pu[ 1} C AuyeledElutn@iminale qui est une structure fibreuse prolongeant la
pie-mere.

La ME estuv  }&E }v §leep vV EA BE oV 0P E uvs %o 8] [ Avs
environ 45 entimétresde long, 1 entimétre de diametre et pése 30 grammes.

Au niveau de ce cordon il y a 2 renflementan renflement au niveau cervical a destination
des membres supérieurs (plexus brachial) et un renflement au niveau lombaire a destination
des membres inférieurs (plexus lomsacré)

Le pourtour de la moelle épinierg|[ S %o ¢Eo ¢#et il y a des sillons sur la surface de la
moelle:

- Le sillon médian postérieur ou dorsal

- Le sillon médian antérieur ou ventral qui est trés profond

- 2 sillons collatéraux antérieurs

- 2 sillons collatéraux postérieurs
Les sillons médns antérieur et postérieur séparent la moelle en 2 parties droite et gauche
qui seront identiques.

Ces sillons séparent les cordpaa nombre de 3le chaque c6té
- Cordon antérieur ou ventrallimité par le sillon ventral et le sillon collatéral angni.
- Cordon latéral limité par le sillon collatéral antérieur et le sillon collatéral postérieur.
- Cordon postérieur ou dorsalimité par le sillon dorsal et le sillon collatéral postérieur.
Les cordons forment la substance blanche.

Dans la moelle épiare on retrouve donc la substance blanche et la substance [d23d 3] :

X Substance blanchepartie périphérique de la moelle formée par les prolongements
axoniques S v E]S]<p e e VvV PE}V ¢ }T o[ Z VP VS 0 * U °°* P o
%o o P o[]v(}Eu 8]}v vSE o0 ¢ ]J(( & vSe S P O u} o
un réle de transmission avec le passage des fibres de la motricité qui descendent vers
les motoreurones et les fibres sensitives qui remontent vers les centres nerveux
supérieurset le cortex
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X Substance grisepartie centrale de la moelle en forme deH» ou de papillon qui
VSIHE o V O o[ % v Cu ~ Vv 0 <u] [ § lamopliEeS}us o

qui contient du LCR) avec, de chaque c6té, une corne ventrale ou antérieure, une corne
latérale ou zone pémpendymaire et une corne postérieure ou dorsale. La corne
postérieure a un role sensitif, elle véhicule la sensibilité superficiptiefonde et
viscérale. La corne antérieure a un réle moteur, elle véhicule la motricité des muscles
striés (contraction volontaire) et la motricité végétative des muscles lisses (viscéres,
vaisseaux et glandes). Cette substance est formée par les coHpaices des
V LE}V X [ S 0 VEE v EA pk&E O u} oo U oo %0 } L E

— Radne
¢ postérieure du nexf

Nerf rachidien

Différents Pa--) ‘ .
faisceaux : \'

Figure5: Coupe horizontale de la moelle épinifiré]

De chaque co6té de la moelle épiniere et sur toute sa hauteur il gen8t racines antérieures
(fibres nerveuses motrices) et 31 racines postérieures (fibres nerveuses sensitives).

Au niveau de chaque étage, la racine antérieure et la racine postérieure se rejoignent pour
former un nerf spinal mixte qui sortira au niveau du foramen intervertébral pour aller innerver
les différents territoires du corps.

Il'y a donc 31 paires de nerépinaux qui innervent 31 métameres :
- 8 nerfs cervicaux (C1 a C8)
- 12 nerfs thoraciques (T1 a T12)
- 5 nerfs lombaires (L1 a L5)
- 5nerfs sacrés (S1 a S5)
- 1 nerf coccygien

> ¢ (] E o o ve]8]A ¢ [uv vV E( *%]v 0 A}vE Jvv E AorEsponds E E]S}
a un dermatome.

Demémeo * (] E * u}SE&] + [uv v E( A}vd Jvv EA E puv ve u o L
a un myotome.

On retrouve donc 2 cartographies, une pour les dermatomes et une pour les myotomes, qui
sont différentes carla]*S@E] usS]}v v[ ¢ % » o ulu X
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Elbow flexors
Wrist extensors
Elbow extensors
Finger flexors

Finger abductors
Hip flexors

Knee extensors
Ankle dorsiflexors
Long toe extensors

Ankle plantar flexors

Figure6: ¢ t Nerfs spinaux ; d Dermatomes ; et Myotomeg[15]

1.1.6. Physiopathologie et édfinitions

Une lésion médullaire est une atteinte de la moelle épiniér¢ «S pv 33 Jvs VSE o0 <«
entraine une paralysie transversale avec différents nivgaak:
- Un niveau supr#ésionnel sain
- Un niveau lésionnelsiege de laésion, %cope }u u}]ve S v g ¢ o}v o[ wu
o[Z u S}u } «garialésion
- Un niveau souésionnel qui pourratre récupég ou nonet qui traduit la souffrance
des cordons médullaires sitaén dessous de la Iésion.

La moelle épiniére assuredammunication entre les centres supérieurs et la périphérie.
>}Ee<u[ 00 <3y asangwdininution ou une abolition de la commande stgp@ale
S o[]Jvs P& S]}v e« Jv(opZLE v A pAE % E}A v VS 0 % E]%Z

L[ Z vP []v(}&nen&lseentre le cerveau et la partie du corps située sous le niveau

lésé se trouvelors partiellement ou totalement]vd EE&}lu%op o ( 18 o[ §8 ]vs
motrices descendantes et des voies sensitives ascendantes.

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021 8



>[ v }uu P u vScette structure orgarmjue entraine la défaillance des fonctions

motrices et sensitiveainsi que la défaillance du systéme autonome en dessous du niveau de

la Iésion. Selon le niveau Iésionnel, de nombreux troubles peuvent étre rencontrés comme

des troubles neurevégétatifs, veicosphinctériens, génitesexuels, respiratoires, cardiaques,
JESZ}% ]J<p U pd v sU [P ¢8](e & ¢ }po PEs <pu] A1GE] E}vS -

Ainsi les Iésions médullaires entrainemte :

X Paraplégie «déficit ou perte desfonctions motrices et/ou sensitives dans les
segments thoraciques, lombaires et sacrés (mais non cervicaux) de la moelle épiniére,
VE %%}ES A pv o0 *]}v [0 u vde v EA p&E [170[]vE E] uc
[ 8 uv o0 *]}v 0 u} oo %]v] E +]3p elue o A E3 E
selon le niveau de la lésion, par uneeatite des membres inférieurs, du tronc et des
organes pelviens. Les membres supérieurs gardent leur intégrité et leur bon
fonctionnement.

X Tétraplégie: «déficit ou perte des fonctions motrices et/ou sensitives dans les
segments cervicaux de moelle épiiereU v E %%} ES A uv o J}v |
v EA u&E o[]vs E] pE [r]. v o E Z] ] vi

[ e pv 88 ]Jvs 0 u} oo %]vl @ pn VvV]A p EA] oU v
OX Z 10+ % Ee}vv « § SE %0 Pl<p » o] 3 ]vd pnSE}v U
uu€-=e]Jv( ] HE=* [ i}us 00 e U U E * Y% E] HPE-X

Cette altération et les manifestation cliniques associégsnt variables selon le niveau
neurologique atteint.

Il faut aussi différencier le niveau vertébral du niveau neurologique. En effet, il peut exister un
décalage entre ces deux niveaux

- Leniveau vertébralcorrespond a une lésion vertébrale située au niveau du rachis,
visible grace a une radiographie.

- Le niveau neurologique est défini grace a o[} u S Jaterrational Standards
ForNeurological Classification of Spinal Coidjuries» (ISNCSCI), appelé
communément score AS[A8]. Il correspond au segment de la moelle épiniere le plus
caudal ou la fonction motrice et sensorielle est préservée.

Ainsi, par exemple, une atteinte vertébrale en T4 peut avoir comme conséquence une
paraplégie avec un niveau neurologique en T8, aeta une répercussion sur les capacités du
patient.

De plus une atteinte de la moelle épiniere peut émmpléte o} Ee<u[]Jo Vv[C UM UV %o C
sacrée ouncomplete [ «& |E& o} Ee<u[]o A]*S PV % EPv « E X

Au niveau des formes cliniques, seles données publiées par le National Spinal Cord Injury
Statistical Center (NSCISC) en 2013, la tétraplégie incompléte est la plus fréquente (40,6 %),
suivie de la paraplégie incompléte (18,7%) puis de la paraplégie complete (18%), enfin on
retrouve la téraplégie compléte (11,6%)9].
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Les lésions les plus fréquentes softv 0 ¢ 0 <]}ve (E Aldireles téirapdégieset
les lésions incomplés (tétraplégies et paraplégies incompletes).

1.1.7. Les différentes amplications

En plus des atteintes sensitives et motrices, une lésion meédullaire peut entrainer des
Ju% o] 3]}ve <pu] % HA VS cpEA V]E S}us p omdullaireElR [pV %o
peuventmettre en jeusonpronostic vital et retentir susarééducation.

Les différentes complications possibles s[dnif8][14][20]:

- Lestoubles cardievasculaires Les lésions médullaires entrainent une désadaptation
cardicA « po ]E ol ((JES p (]38 o Ju]lvusd]lv p E S}puE A
A e[ Iu% Pv E [UV ZC%}3 ve]}v }ESZ}+8 §l<p VSE ]v v§
la stase veineuse périphétgq peut aussiprovoquer ¢ " u ¢ § .
thrombophlébites pouvant entrainer une embolie.

- Les toubles respiratoires Chez les tétraplégiques et paraplégigudauts une
atteinte des muscles respiratoires (diaphragme, abdominaux, intercosfaeix) étre
observée Une trachéotomie et une ventilation assistée sera mise en place pour les
tétraplégiques ayant un niveau lésionnel-dessus de C5 du fait de la paralysie du
] %ZE& Pu ~]Jvv EA % E o E ]Jv e i fieX >[ 35 Jv$
syndrane restrictifU  [astBre une diminution de la capacité pulmonaire totale
pouvant entrainer e« I}v « [ § o. B3e plus, latoux rendue inefficace par
o[ - vV . july wEE Jv E pv (ps [ A% S}E S]}v <|
risque Encombrement bronchiquet le risque infectieux.

- Les toubles neurovégétatifs Suite a une lésion médullaire, on va retrouver une

]ee o S ve]l]}lv ES E] oo S pv ZC%}S vellv }ESZ}S §]
vertiges, acouphenes, palpitations et mk < X §S 0 °]J}v o[ }u% Pv &
bradycardie et de troubles de la thermorégulation et de la sudatitimez les blessés
médullaires dont le niveau neurologique est supérieur ou égal a T6 il peut y avoir une
hyperE (o 3]A]13 pslviu <p] *[pviu%e R §]}v Epecp 0 3§ v
artérielle, tachycardie, céphalées, hypmrdation, frissons, pilérection... Cette
complication est souvent une réponse a un probleme urinaire ou réctal, cutané,
viscéral et doit étre pris en charge tres rapiderhear le pronostic vital peut étre
engageé.

- Les toubles vésicesphinctérienset digestifs : Chez és blessés médullaires, les
troubles vésicaux sphinctériens sont de deux types incontinence urinaire ou dysurie
Leur principale complication sont les infeohs urinaires qui peuvent entrainer des
0]83Z] ¢ ¢ %op]e < %E} o u e E v puAEX e Jv( 3]}ve % pA Vv§
( S]JPpu U [pv  pPu vs §]}vetentrainesunedlyperéflexie autonome
Au niveau digestif, le transit sera affégbouvantprovoquerdes constipations.

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021 10



- Les toubles génitesexuelsW Z | o[Zg@neulésion médullaireentraine des
SE}poe of & SJ}v § o[ i upo SJ}v Jve] <ufuv  Ju]lvus]}
femme, la sensibilité vaginale et périnéaleaaltérée.

- Lestoubles cutanés La principale complication au niveau de la peau sont les escarres
liées aux troubles sensitifs et moteurs et causées par une position allongée ou station
assise prolongée avec hyper appui sur certaines zones du corps.

- Les toubles neurcorthopédiques: Un des principaux troubleshez le blessé
médullaireest la spasticité ainsi que les rétractions musculaires qui peuvent entrainer
des déformations (flexum de genou et hanche, varus équin du pied). Ces lésions
entraineronS pdee] UV }*S }%}E}e U uv  SE}%Z] upe po JE ¢
augmentation de la masse grasse. Une autre de ces complications est lessigara
arthropathies neurogénes (ossification des parties molf@sri-articulaireg qui
entraineront des limigtions au niveau des amplitudes articulaire3e plus, au long
S Eu U ¢ %E})ou-ce [ % Ho &S ¢ sCv E}u e U & 0 E%

He M *pEuU Vv P * U U @& *yuy% E] pE-* o}E* =+ SE ve( E

maniement du fauteuil roant.

- Des auleurs: Au niveau des douleurs elles peuvent étre musculaires, articulaires et
osseuses au niveau slésionnel a cause du surmenage ou de type neuropathique
comme des paresthésies (fourmillements, picotements...) ou dgsesthésies
~ }uo PE* SC% Z EP ¢« 0 SE]<H *U EUOUE *Ye e}pue

e Ju%o0] 3]}ve % HA vE o[ i}pS E ¢ % E} o udéprEssiQreZ}o}P ]«
@hpxiété. En effet, environ 20 a 30% des blessés médullaires présententsignes de
%o E ee]}v <u] % pud A}YJE o E % E pee]lve v P FPA.e cpuE o]

1.1.8. Classification internationale des lésions médullaires

> P}lo S v & o[ A op 8]}v ¢ o0 e ¢ interqpationdlStandards o[}ps]o
ForNeurological Classificatioaf Spinal Cord injyr» (ISNCSCI), en francaitex normes
internationales pour la classification neurologique des lésions de la moelle épiniptblié

% @I O0E] Vv "%]v 0 [VIHEGC e} ] 8]}v ~ A/ « v ¢} ] 8]}v A oflv
Sogety (ISCoSPnnexe 1]18].

[ 3 pv }Jpud]o A o] U <p] % Eu 8 0 0 <*](] 8]}V * 0 *e e U HOC
[ S Jvs S o E S E }u%o S }u]v }u%o S O O ¢]}v u SCE ¢/
ou déficience AIS (ASIA Impairement Scale). Il a aussi @rétimronostique sur la
récupération du patient. Il est effectué dans les 24 heures qui suigentadmission
E VIHA 0 B06Z % E * 3§ puv (}]* % & u}]e VA]J]E}v (]v A}E <[
Une Iésion incompléte, une épargne sacrée, uneezde préservation partielle étendue et
une sensibilité a la piqure sous la léswont des facteurs pouvant entrainer un pronostic
favorable

Il faut dans un premier temps évaluer le niveau sensitif et le niveau moteur du patient pour
permettre de déternner le niveau neurologique.
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X Niveaux sensitifglroit et gauche:

« Pour chaque c6té du corps, le niveau sensitif est le dermatome intact le plus caudal (dernier
niveau coté a 2) pour les tests au toucher Iéger et a la pig[i8].
Le niveau sensitif peut étre différent a droite egauche.

N—r

WIuE o U }v (]S of £ uv ¢ %}]vSe 0 ¢ <5)ide ch&gue &té&1 « ~ [
du corps[22] X Kv S ¢S T % S O *vVve]]Jo]S Uo S}pZ E o P E ~
%<, E ~ of ] [uv % ]VPoO *HE S X § /A urogtrakSet (( S
la face du ptent sera la zone de référence.

Cette cotation se fait sur une échelle a 3 niveaux
- 0: absente (anesthésie)
- 1:anormale (hypoesthésie ou hyperesthésie)
- 2:normale
- NE: non évaluable

L vIA ATIABIAA [ 8 0 U Jv <u] 3[« op]e vejelely U
sensibilité anale profonde.

X Niveaux moteurs droit et gauche

« Pour chaque coté du corps, le niveau moteur sera défini par le muscle clé le plus bas ayant
uv - }8 S]}v [ H u}]ve i v ML ]Sue }E - oncter} mdEicqdeswniuscies o (
clés situés adlessus de ce niveau soit jugée intacte (cotation[338].

Le niveau moteur peut étre différent a droite et a gauche.

La lésion médullaire étant une atteinte du SNC on fait un bilan musculaire par fonction. Cette
évaluation de la fonction motrice est effectuéerstO groupes musculaires clés qui
correspondent a 10 myotomes, 5 au niveau du membre supérieur et 5 au niveau du membre
inférieur[23]. Cet examen est effectué a droite et a gauche de facon rastuolale, le patient

étant en décubitus dorsal.

Les5 fonctions clés dmembre supérieur Les 5 fonctions clés du membre inférieur

- Cb5: fléchisseurs du coude - L2: fléchisseurs de hanche

- C6: extenseurs du poignet - L3: extenseurs du genou

- CT7: extenseurs du coude - L4.: fléchisseurs dorsaux de la chevi

- C8: fléchisseurs des doigts - L5: extenseurs du gros orteil (hallux

- T1: abducteurs du 8 doigt - S1:. fléchisseurs plantaires de |
cheville

>[ A op §]}v o (}v 8]}v u}s@E] 3 o  ouE pv Z 00 0 V]A
- 0: absence deontraction / paralysie totale
- 1: contraction visible ou palpable
- 2W u}pA u vd 3](U

ve S}US o[ u%o]Su U ¢ ve o[ S]}v o]
- 3W u}pA u vd 38](U ve 8}pus

o[ u%o]Su U }vSE o[ S§]}v
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- 4: mouvement actif, dans touteo[ u%0]Spu U }VSE % * vS PE § }vS(
modérée

- 5W Uu}pA u vs S](U ve S}usS o[ u%o]spy U }vSE o0 %o
résistance

- NE: non évaluable

Le médecin vérifie la présence ou non de la contraction anale volontaire.
X Niveau reurologique(niveau lésionnel}

Le niveau neurologique est un niveau unique qui est défini grace aux niveaux sensitifs et aux
niveaux moteurs précédemment évalueés.

En effet, il correspond au segment le plus caudalfiies fonctions sensitives sont ictas et

la force musculaire contre graviest présente (3 ou plus), pour autant que les fonctions
U}SCE] * S ¢ ve]S]A ¢« (E}*SE 0 » *}v3 JvEd 8 eX [ *5 0 %oOpe %o -
moteurs déterminés aux étapes 1 eb P18].

Dans un second temps, on va devoir définir le caractére corapletcomplet de la Iésion puis
§ Eul]v E o PE « 0}v O Z:6\5 (ASIA IApdiEddent Stale).

X Lésion compléete ou incompléte

> 0 ¢]}v 5 15 }Ju%o0o & <[]o V[C %o JVEE §]}v v o A}o]
toucher Eger et a la piqure estéea 0 dans les derniers segments sacrésspet si le sujet
V[ M MV ¢ ve S]}v O0}E-" o[ £ uv 0 % E °**]}v Vo %E}(}v

La lésion est dite incompleétes, [ §wiste une préservation de la fonction sensitive et/ou motrice
dans les derniers segments sacres £S5

x 'E « o}v o[ Z oo 48R E]18 [/~

ASIA A = |ésion compléteo } E * < u [dluseffce de fonction sensitive ou motrice dans les
segments S&65

ASIA B = lésion sensitiiacomplete: lorsque lafonction sensitive (mais pas motricept
préservéesous le niveau neurologique y compris dans les segments sac&s184is que la
fonction motriceest absenteau-dela de trois niveaux sous le niveau moteur de chaque coté
du corps.

ASIA C #esion motrice incompléte lorsque ladnction motriceestpréservée au niveau des
segments sacres les plus distaux pour la contraction anale volontaiter€juie lafonction
sensitiveest préservéeau niveau des segments sacrésSHpour le toucher lé, la piqure
et la pression anale profondeT o } (E < ufppetion motriceest présenteau-dela de trois
niveaux sous le niveau moteur de chaque c6té du corps. Il faut aussnojuede la moitié
des muscles clés sous le niveau neurologique ait une oatstipérieure ou égala 3.

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021 13



ASIA D = Iésion motrice incomplétéorsquelafonction motriceest préservéeous le niveau
neurologique, et< udu moins la moitié des muscles clés sous le niveau neurologique ont une
cotation supérieure a 3.

ASIA E = normallorsque les fonctions motrices et sensitives sont normales alors que le
% 3] v& A 138 <« (113 v3 E] pE- He [Hv 0 ¢]J}v u poo |E

X Zones de préservation partielle (ZPP)

Avant la révision de cet examen en 2019, les ZHPS ] vS es(due] pour les lésions

}u%o0 § ¢« ~ ~/ X D ]JvS v v§ 0 [ %o%0]<H MAE 0 ¢]}ve <u] %ol
fonction motrice (pas de contraction anale volontaire) OU sensitive (pas de sensibilité au
toucher léger nialapiqureetpas ¢« ve S]}v 0} E- o[ £ uv 0 % @& *]}v Vv
au niveau des segments-S5 et ne prend plus en compte les grades ASIA.
Ces zones correspondent aux derniers dermatomes et myotomes sous les niveaux moteurs et
sensitifs qui sont partiellementnervés et sont des prédicteurs importants de la récupération
neurologique[24].

1.2. Leréentrainement a la marche sutapis avec alléegement du poids du
corps(Body Weight Supported Treadmill Trainipg

> & u S]tv 0 UE Z *pE 8 %]* E}uo v8 A pv «Ce3 u [ oo
appelé communément kody weight supported treadmill training (BWSTT) dant

littérature, est une technique de rééducation non invasiudisée en neurologiehez les

patients blessés médullaires, notamment chez les blessés médullaires incorbpletgi[] 0 ¢
soient tétraplégiques ou paraplégiques ainsi que chez les patients vietimg ] vSe
vasculaires cérébraux, les patients parkinsoniens ou encore chez les enfants atteints de
paralysie cérébrale.

Cette stratégie thérapeutique a été utilisé chez les personnes atteintes de LME pour la
premiere fois dans les années 1990 aprés ges expériences effectuées sur dgesmaux,

notamment chez leshats ayant une LME] v38 u}v8E& «u[uv SE A Jo o uE€Zz
avec soulagement du poids et assistance manuelle @rdrane activité motriceet génere

une réponse de marchepu] [ 0]} E % E * %o0opue] U Emement]intensif[ v E

> u} oo %o]v] E %o E * vS E ]S UV %0}S VS] 0 [ %o% E VS]ee P L
neuronal sensormoteur vertébral pour la locomotion, appelé réseau locomoteur spinal, qui,

par unentrainementa lamarche de fagon répétet intensf, pourrait étre réactivé et génér

des schémas de mouvemeriythmique.

Le réapprentissage de la marche est basé sur les mécanismes intrinseques de la moelle
épiniere pour générer un pas en réponse a @mrée afférente sensorielle associée a une

tache spécifique, soit la pratique intenserépétée o u E Z X >[ oS v v %0 Z
mise en charge et de décharge répéséors du cycle de marche, le mouvement des membres

permet de généer des influxsensoriels afférents.

Grace a la stimulation sensariotrice, le réseau des neurones spinaux serait activé et
% EU SSE |5 (AJE]s E 0 %0 3] ]85 v HE}IV 0 X [ 8 v
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basée sur la neurplasticité qui montre les capacitésy "E [ %S &E S e+« €& }EP
% @E * UV 0 ]}V % E O[ £% E] Vv U 0 * %% E vS]ee P« 5§ 0 &
cependant de la gravité de la 1ési[2b][26][27][28].

Cette technique est utilisée pour le réentrainement a la marche, pour travailler les différents
parametres de marche et pour travailler le schéma d&che. Le patient étant suspendu, ses
membres inférieurs ne suppant pastout sonpoids corporel, le travail de la marche sérai

facilité et sécuisé,ce qui permettraitde commencer la rééducation de la marche le plus tét

possible aprés une lésion médullaire en tenant compte des capacités du patient. Cela

% Eu SSCE ]S Hee] [ PPuvs E o (}E upe p@J8E]. <+ u u E * v

Elle est aussi un moyen de verticalisation permettant au patient la station dedvolangée.

La verticalisation peut montrer beaucoup de bénéfiars permettant de lutter contre

0[}*8 }%}E}e U %% E A VIE 0 EJ]e<p [ %% EEAIEIV [0 %EAE EU]
urinaire et digestif, de permettre une meilleure adaptation respiratoire et cardiovasculaire et
permettre un entretien orthopédique.

La rééducation de la marche sur tapis roulant avec décharge partielle du poids du ciaips se
*}ue 0 *puEA Joo v [UV }U %oOpe] HWE® $Z E %o US ¢ <H]U % E -
le patient.

De plus un équipement spécialisé est nécessaire, il est compd28§i&l]:
- hv «C*3 u epe% Ve]l}v Ju%l}e p Iud [puv Z Ev ]* A e
o[ o0 P uvsS 4 %}] * U }EWR*X > Z EV J* *S %o *° MSIUE
ol }uv p % 5] v3dik épbbienFesserré a sa morphologie puis il est
ensuite attaché au systeme de suspension. Ce systéme va permettre de verticaliser le
patient et de supporter une partie de son poids.
- Un tapis de marche a vitesse réglable.
- Deux barres paralléleprolongeant les poignées du tapis de marche permettant
[ A}JJE PV %0ops PE vV %}]vE [ %o%op] %o}UE pv u Joo pE <

~ 1

Y
I

Figure7et8 W >[ <pu]% u v8 v ¢ JE pun t~dd
[29][28]
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La quantité de soutien est comprise au départ entre 35% et 50% du poids corporel, avec, le
plus souvent, un allegement de 40 %. Cet allégement dépend du niveau lésionnel et des
capacités du patientnotamment a la capacitéde setenir debout sans que ses membres
Jv( €] pEe v - (}Eu vs déeomppifiest sGetedeSAu fur et a mesure de

la rééducation, le but est de diminuer cet allegem§2][31][32].

La vitesse du tapis de marche est au départ assez lente puis au fur et a mesure des séances et
selon les capacités du patient elle est augmentée progressivement permettanthmeayde
marche de bonne qualité pour pratiquer une marche la plus physiologique possible.

(V)13

Le nombredeséanse S o uHE [ VEE Jv u vd <3 A E] o ule 00 =
deux a cinqg fois par semaine pendant 15 a 30 minutes.

Aucun protocole [ VSE ]Jv u vS % & ]+ v,[touscelasdépaniivdes patientt de
leurs capacitéslLe but étant de pratiquer un réentrainement a la marche optimal qui
JVSE] O[ %0%0 (E V[RTE32IP u}sS puC&E

[ USE ¢ <p]% u v3e % HA VS ISE }Jpu%o0 o 3 C %o E u 8]
électrique fonctionnelle et des assistances robotisées comme les exosquelettes de type
Lokomat. Cependant, ils rserontpas étudiés dans cette revue.

Il exise certaines contre]v ] S]}ve o[pS]o]e S]}v §S§ § Z29)kpu E M
- Lésions cutanées telles que decarres pouvant étre aggravées par le port du harnais
- Fragilité osseuse avec risque important de fracture
- Limitation articulaire et rétraction musculaire importantes pouvant limiter la station
debout et la marche
- Pathologies cardiwasculaires non cdrblées avec risque de chute brutale de la
S vel]}jv ES E&] oo U pPu vs S]}v v}iCEuUu o o (E <p v E
- Insuffisance respiratoire
- Dysréflexie autonome
hv ]Jo v % & ] }]S !SE (( 8u A v3 [p38]o]ionEDe gids, les $Z}
constantes du patient (fréquence cardiaque, tension artérielle, saturation en oxygene...)
doivent étre surveillées attentivement.

§§ § Zv]«u & H S]}v e[ }u% Pv 0 %O0Opu% ES L S u%

classique a base de remt@ment, Etirements,de postures § uif entrainement cardie
vasculaire et respiratoire.

% v vSU o[uS]o]e S]}v H trdd % US %o E * vS E <« OoJu]S * % E
de plusieurs thérapeutes peut étre nécessaire ceux qui est asseraigmant car les
établissements ne disposent souvent pas du persorsudfisant De plus, le matériel
nécessaire peut étre couteux notamment le systeme de suspension qui est assez spécifique a
cette technique de rééducation.
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1.3. Importance de cetteevue

Une Iésion médullaire est une affection qui va bouleverser et impacter de facon considérable

la vie des patients et de leur entourage.

>[ §8 Jvs§ e (}v 8]}ve u}sE®] « 8§ }v of]v % ]85 }u o ]J((] pos
conséquenceslplus invalidante chez les patients blessés médullaires rendant les activités de

la vie quotidienne plus compliquées et impactant de facon considérable leur qualité de vie. Le
patient va pouvoir se retrouver en fauteuil roulant et devenir partiellement daléanent

dépendant de ce dernier.

Une étude mené auprés de patients blessés médullaires a montré que parmi toutes les

}ve <pv ¢ § }lu%o] S]}ve <u[ VSE ]v uVv 0 °]}v o u} oo U o
plus difficile a vivreg pccepter la dirmution voire la perte de la capacité de marcher et de
bouger[33].

La restauration de la fonction de marche est donc une priorité pour les patients.

De ce fait, de nombreuses stratégies thérapeutiques ont été déveksppéur promouvoir

o[ 3]A]8 o} Ju}SE] * % S] vSenplusduréentrapnernent@® la marche
classique sur sakl quele réentrainement a la marche avec allegement du poids corporel et
assistance manuelle sur tapis, le réentrainement avec des assistances robotisées
(exosquelettes), des orthéses mécaniques,3dapo S]}v o SE]J«<p (}v S]}vv oo Y

>[]vs E!S 88 E Ap 8 [} o EA E o0+ V(] * g %IuEE ]
la marche avec allegement du poids corporel sur tapis avec assistance manuelle uniguement

sur les fonctions de la marcheiprapport a une rééducation conventionneté déterminer

Si cette stratégie thérapeutique est une technique sur laquelle peut se baser les thérapeutes

§§ § Zv]«pu E H S]}v % Eu SSE ]S HPAE % S] vSe v[ C
musculaire au niveau des membres inférieurs de pouvoir pratiquer un travail de la marche
précoce de facon intensiveet en sécurité avec un schéma de marche le plus physjmjue
possible et de recruter activement les muscles nécessaires a la magcjug pourrait donc
avoir un effet thérapeutique durabl0].

1.4. Objectif de la revue de littérature (modeéle PICO)

>[} i1 8]( §§ E Ap 3 (] puv 88 0] WAE < }vv * % E
sur la rééducation de la marche avec allegement du poidsadps afin de répondre a la
guestion suivante

Estce que & réentrainement a lanarchesur tapisavec allegement du poids du corps, chez

O ¢ % S] v8e 0 *¢ ¢« U poo JE ¢ JVv }u%o0 S*U % Eu § [ u o]}E &
parametres de marche tefue la vitesse et la distance de marche, ainsi que la force
musculaire par rapport a une rééducation classiq@e
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2. Méthode

Le sujet a été définien Juillet 2028 0 « S ¢ Jv ope ¢ }vs § E Z & Z » ipe<
2021.
2.1. E]S E < [ o]Peuiled pour cette revue

211 N Z u [ Su

lo AE]*S J(( E vSe « Z ues [ SU Y%o}pE E %}v E uMAE J1(( E v
S}us8 e 0 ¢ S e+ V[}VS % c 0 ulu Ao HPEX ]Jve] %}luE E %}v E

E Ap U <] *[]vs EuesS]}WV[}E E 3Z E % HS]<p U pv E Z E Z
4 A}]CE <L O S 0 * Z u [ §|J. 0 %OO}J.' %o%oCE}%oCE] S A 0 %o
répondre a ce type de question.

La table de classification des niveaux des preuves selo®idoxd Centre for Evidendgased
Medicine de 201%» (OCBEM) apparait a ce jour comme le systeme de hiérarchisation des
niveaux de preuves le plus comp[8d]. En effet, ce systéme de classification hiérarchise les

](( E v8e « Z ue [ Sy <« o0}vo pE Vv]A p % E HA & e+ 0o}v o
a0 <h 00 *[]Jvd E s 0 E Ap ~3Z & % pS]<p U ] Pv}eS]cp U % E

Jve]lU ve 3835 E Ap U E %}v v3 pv <p *3]}v [JE E §Z E %o
ol ((] 18 [uv SE ]S assais tbntrglésandemisés (ER)ont été retenus. En

(( SU « o}v o[K DU e Zu [ Sp *3  opdutdivedu deEpreuke 0 %o 0|

scientifique pour répondre a ce type de question.

Dans un ECR, un échantillon de la population eibk# divisé en deux groupes, un groupe
expérimental qui recevra le traitement étudié et un groupe contrble qui ne recevra pas le
traitement. Ces deux groupes sont homogéenes, comparables car les individus inclus dans

o[ Sp }vS o e uluee E SSEEWIYy<uws pAL ulue E]JS E » [ o]P] ]
ule J(( E E}VS « po uvVvsS % E o SE ]S uvs E puX <u] oS
%o Ee}vv ¢ ¢}vs ee]PVv o ukE UAE PE}IU% ° ( }v o S}]E U o
et permet de limite au maximum les biais de sélection et de répartir de fagon homogéne
entre les deux groupes les facteurs pronostiques connus et inconnus susceptibles de faire

Z VP E 0+ E *u0os 3+X 0 % Eu § [cenjgdiables ppsdibjesdet desd « %o O |
résutats les plus fiables possiblg35][36]. > ¢ USE * « Z u ¢« [ Sp  }vsS v § A

Suls les ECR rédigés ou traduits en frangaspagnokt anglais ont été inclus dans cette
revue. >[ vPo ]J* S vS o o vPup ]Jvs Ev S]}v o , leofrangdi§et]}v « ] v
O[ *% Pv}o S vS ¢ 0 VPH e }UE uu vS % E0 E % &E o[ us pE&E

2.1.2. Population
§§ @& Ap []vE E - e % 3] V8¢ % E ¢ v3 v8 ¢ 0 *}}ve u po
a-dire avec un score ASIA B, C o¥D<u[]oe ¢}] vS8 % (E %0 P]J<p ¢ }u § SE %0

soient en phase aigué ou chronique. De méme, lesiésitédullaires peuvent étre aussi bien
[JE]P]v SE pu S]<p <pg [}E]P]v v}iv SE pu S]«p X
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ANUO * 0 ¢ Spu e+ ¢[]vS E - vadultesFagu.mEmplde d@&nsdans certains
pays)}vS § ]Jv ope X 00 awghiahtsEetauxadslescats ont été exclues.

2.1.3. Intervention

ve 85 @& Ap U v}ipe vipe JvsE E ee}ve o[]Jvs E!'S o[ VSE ]Jv u
roulant avecallégement du poids du corps ou BWSTT en anglais. Seules les études utilisant
cette intervention sous la surveill SI}u O ¢*]*S v SZ E %o pusDe}vs s ]
plusU o[uS]o]e §]}opoUri€E témbres inférieurs comme les ortheses de type releveur
de pied a été acceptée.e groupe expérimental peut recevoir en plus du BWSTT une
rééducation conventionnelle.

% v vSU o0 ¢ Spu ¢ <u] ¢[]JvS E e+ VS o[uS]o]e S]phwe p t~dd
intervention comme ue assistance robotiséde type orthese de marche robotisgein
exosqguelette ou a de la stimulation électrique fonctionnelle ont été exclues.

2.1.4. Comparateur

Le groupe contréle, comparable au groupe traité, difféere seulement gaaitement recu, et
v }]8 lv % + E A}JE o SE-FdirelevBWSTEH.] [ 3

Cependant, les traitements suivants comme une rééducation classique, un traitement usuel a

. [ S]E u vsSeU u} Jo]e S]}veU %0} S uMHseulire et @ v(}E u
réentrainement a la marche classique sur sol avec ou sans allégement c@tpret ou sans
stimulation électriqueont été acceptés.

2.1.5. Critéres de jugement
> us §§ E Ap 38 [ 8p ] & o[]vd E!S o[ vS@ulpmt u vS§ 0
avec allegement corporelAinsi les critéres de jugement sont les parametres de marche

(vitesse de marchet distance parcouruemais aussi la force mudaire etla capacité de
marche ~v] A ipdépendance fonctionnelle

2.2. Meéthodologie derecherche des études

2.2.1. Sources documentaires investiguées

Plusieurs bases de données scientifigues ont été investiguées, dont la principale a été
PubMed. La deuxieme base de données utilisée a été PEDro, puis LISSa et enfin Kinedoc.

2.2.2. Equation de recherch et mots clefs

Dans un premier temps, une liste de metés correspondant a notre question a été établi

Pour ce faire, le site HeTOP, développé par les équipes du CHU de Rouen, a été utilisé pour
identifier les termes MeSH qui sont des mots clés hghigés et terminologies tres utilieg

% }UE o[ v 0oC- } puvs JEE X > D™, ~D ] o0 "pi S«uyun JvPee
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thésaurus biomédical publié et mis a jour par la National Library of Medicine (US), et utilisé
notamment pour l'indexation des fences bibliographiques de MEDLINE/PubM&Y].

Lesmots cléssont les suivants
- Spinal cord injury, désignant les lésions médullaires
- } C AJPZS eu%%}ES SE uloo S3E ]Jv]vP «]Pv v3 o[]vs @
- Walking, désignant la marche

vepld3 U (Jv [ A}]JE pv  <p 8]}v E Z E zZ A o -adifeve «]o
une équatl}v SE}% E 3E] $]A «<pu] %o }pEE ]88 vipe ( | Espéhar o E S
notre sujet, lesynonymeset lesabréviationsles plus utilisés des mots clés ont été recherchés
dans la littérature et grace au site HeTOP qui fournit une liste dergynes des mots clés.

Les synonymes et abréviations dgginal cord injury> sont les suivantsspinal cord injuries,
spinal cord injured, SCI, paraplegic, paraplegia, quadriplegic, quadriplegia, tetraplegic,
tetraplegia, spinal cord trauma, spinal rdotraumas, traumatic myelopathies, traumatic
myelopathy, spinal cord contusion, spinal cord compression, spinal cord transection.

Les synonymes et abréviations debedy weight supported treadmill training sont les
suivants: BWSTT, body weight suppedt training, BWST, partial body weight supported
treadmill training, overhead suspension treadmill trainibgdy weight supported locomotor
training et BWSLT.

Les synonymes de walking» sont les suivants ambulation, locomotion, gait, gait
rehabilitation, gait adaptation, gait training, locomotor training, locomotor adaptation,
locomotor rehabilitation, walk rehabilitation, walk adaptation, walking rehabilitation, walking
adaptation, gait recovery, gait restoration.

Une fois tous les motslés, synopmes et abréviatiogtrouvés une recherche avancée a été
faite et chaque terme a été recheréldans le champ all fields».

> ¢ «CV}VvCuU Z <p u}S o }vs § eeuo0 e PE 0[}% E § M
<u] vipe % Eule [} S -pdies HE bht endyite été assemblées grace a
0[}% E § & }oo v E X

d}jpusd % E} eepe vipe % 0Fuje ST}vS VIEE Z E Z (1v]8]A <p]A

(e spinal cord injuR (Spinal Cord injuriesPR(Spinal Cord injuredPR(SCI)OR
(paraplegic)) OR (paraplegia)) OR (quadriplegic)) OR (quadriplegia)) OR (tetraplegic)) OR
(tetraplegia))OR(Spinal Cord traumaf)R(Spinal Cord traumaspR(traumatic myelopathies)pR
(traumatic myelopathy)PR(Spinal Cord contusion®R(Spinal Cord compression)) OR (Spinal
transection))AND ((((((((body weight supported treadmill trainin@R(BWSTT)PR(body weight
supported training) OR(BWST)PR (partial body weight supported treadmill trainingR (body
weight supported locomotor trainingpR(overhead suspension treadmill training)R(BWSLT))
ANDC(C(C(C((((((walkingpR(ambuhtion)) OR (locomotionpR(gait)) OR(gait rehabilitation))OR
(gait adaptation))OR (gait training)) OR (locomotor training))OR (locomotor adaptation))OR
(locomotor rehabilitation)) OR (walk rehabilitation)) OR (walk adaptation)) OR (walking
rehabilitation)) OR (walking adaptation)) OR (gait recoveDRjgait restoration))
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Cette équation de recherche a été utilisée notamment dans la basmadeéesPubMed
Pour les autres bases de données, cette équadimit trop restrictive et a donété adaptée
Par ailleurs, dans certaines bases de données seuisdssclésont été utilisés.

23. D sZ7} [ £SE S]J}v S [ v oCe- e }jvv e
2.3.1. Méthode de sélection des études

hv % E}8} }Jo 0 se¢]cp e 0 8]}v e Spu <+ nSnowplédvpelebv []v o}
études répondant strictement a nos éléments PICO répondant a notre question clinique.

Dans un premier tempggs articles ont ét&électionnés sur la base du titr®ans cette étape,

les articles ne correspondant pas a la populationocibU v[ Spu ] v8 % ¢« o }vv ]Jvs &E
}H V[ VOCe VS % * 0 ¢« }ve E]S & - iukP u vs }jvs § /£ opeX
0}Ee<py o[]vS]Suo H S]SCE S ]S % U %oE ] S VvV }VV ]S % o
conservée pour ne pasxclure des articles potentiellement intéressarmt pour étre soumis

a une analyse plus complét®e plus, grace a la lecture des titres usigppression des
doublonsa été réalisé.

> e 3u ¢ }ve EA o ipecpu[] ] }vS esgatgalad SW@&Ce of[LaSE 3
o SuE p E epu o[ Su Vide % Eule [ £ OpE o0 Sy -
O uvse W/ K VISE <«u *S]}v o]v]«p X %oOUeU ] 0 « Z u [

o[ Su § 1S Hee] £ op X pEuUu %olZ %o Yoo E v U v JAVES
était conservée pour étre soumise a une analyse finale.

Enfin, les études sélectionaé ipe<u[] JU }vsS <A umglectlire intégraleafin de ne

garder que les études qui correspondent strictement put v}e @&]S E « []v ope]}v
[ £ Oope]}v S VEPICO yw3uU S$S S %o V}pe % Eule [} S V]E O

plus pertinentes et qui ont donc été incluses pour étre anadgse

De plus, une derniére étape a été effectuée, cette étapedfledture de chaque bibliographie
des étudesincluses o v}ipe % Eu]e o[ eepyE&E E <pu[ p pv ES] o ]Jvs C

de notre revue $ % EuUu SSE pv e} ] S]}v % & (( S }po v |P
a notre question.

2.3.2. Evaluation dda qualité méthodologique des études sélectionnées

>[ A op §]}v 0 <p o0]8 u S8Z} lo}P]«u e« SHu e e 0 S8]}vv e o3
Ve 0 }VeS3EQW 8]}v [uv &E Ap +Ce3 u §]u X

[ S \@mlidité interne, [ +&dire le niveau de preuve infrve <p [Uv Su U <]
JEE *%}vV O <u 0]S u SZ} }o}P]«pu o & o] 8]}v [pv St
<Mh *S]}v S <pu] %o Eu S o[ P& & <p 0 & *posS S 436J(] o S o

> <u 0]S u SZ} }o}Plcp [V  SH S v (( S ]JE S u vS %o
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Un biais estu v He [ EE HE *C*5 u 3]<p U A}o}vd J|E I} vivU %o}pA
*SJu S]}v }u M }VSE ]E pv epE *S]Ju S]}v e E eposS S [MV
((] 18 [uv ]vd EA vi]}vX

Les différents biais importantsrechercter dans un ECBont les suivantg35][36] :

- Biais de sélectionW ] 1+ %% & ]85 0}Ee*<py 0 & S EJeSJcH *
sontpas identiques acele 0 %o} %opo0 S]}v - PEU <f 8] Z vS]oo}v -
non représentatif ou alors lorsque les deux groupes comparés, expérimental et

JVSE€0 U v *}vs % ¢ ] vS]J<p e S v E %}v VS %  HUAE u!l
[]Jv dpy HS o[ Spa- YJ&E [ «f[]Joe v *}vS %o ¢ Ju% (E
initialement.

- ] I+ [ oo} W]OYE <y 0 * % ES] ]% VvSe o[ S V[}VvS %o °
deux groupes de facon aléatoire.

- Biais de performanceW o} @Ees<u[uv ](( alEentre leSsd#ux @oupes dans
o[ u]v]eSE S]}v e ¢}]Jve v Z}E- o[]vd EA v3]}v 3pu ]

- Biais de détection ou de mesur®V o} E s<u[uV 1(( & v %0 % E ]S VS
PE}u% * 0}E- o[l A op 8]}v + E]3 Eaniere dopFilsisonS & ve
evalués.

- ] 1+ [ SSAMSIBEE %o}V o[ e+ vV [ voCe 0}CE- ol Ao
% ES] ]% vSeU ]Jv]S] o u vS Jv opge Vve o[ =] S CE v }u]e U
temps pour différentes raisons.

E}ISE E App wdvep e 2 T o0 WnnekEd 2[38] qui a été utilisé
pour évaluer la qualité méthodologique et donc coter la validité interne et évaluer le risque
de biais des études sélectioregs

Cdte échelle est constituée de 11 critéres
- Le premier critére est lié a la validité externe.

- > E]SE 1 d % Eu 35 vs [] VSHH][®A}E HZ *PvV %3]
validité interne.
- > e E]S E ¢ i1 5 ii % Eu 33 V3 %{@ «0uSE ¥ b[[Fu(}EuU §]}

eSS S]eS]<pu * % EuUu SS vS []JvS E%E& S E }EE S uvsS o &E
Z<<p EJE E 5 A op % E }u] ~i %}]vde U % E vIv ~i %}]v$E
0 E]S E S 0]E uvs E *% S S Enibwstdedotd sunl0%r Eu S |
0 % & u] E E]35 E U o] o0 Ao0]]8 AS EvV UV[ *5 % * % E]-

> e (E epos3 3o ol A op 8]}v ¢ E]ecp o 11 Zssqus Sp v
forme de tableau.

Lavalidité externe }E&E < %o}V U P& [ %% 0] ]o0]S }u M PE
E +pOS S o[ < ] o[ ve u o e (36] dlSseptappidorée erovérifiant
<U 0 <M *8]}v o[ Seuest approfiée et assez proche de notre questionnement.

> % E u]l] & E]s & o[ of shla soirce@e kbcrutemAnt et les critéres

[ o]P] ]o0]§ * % ES] ]% vSe e+ Spues,esndgusPerinet erdre &st(Es dge
vérifier cela.
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2.3.3. Extraction des données

Les données importantes des différentes études incluses onegtaites sous forme de
tableaux. Cela permet de visualiser les similarités et les différences de chaque étude.

Les données suivantes de chaque étude ont été extraites :
- Références des étudesitre, nom des auteurs et année de publication

- SZu [ 8u
- Caractéristiquesella population nombre de participarg, age, temps depuis la lésion,
niveau de la lésion eP (E e o}v o[ Z oo seork ABIP&t critéres

[ o]P] ]Jo]s ~ E]S & + []v ope]}v § [ A& ope]}ve
- e E]%S]}v o [} d8 gtaupe railé/expérimental et du groupe contréle
- Criteres de jugement analysés et les outils de mesure utilisés

Les résultats des études sont synthétisés sous forme de tableaux, chaque critére de jugement
est étudié indépendamment. Pour atian descriteres nous avons fait apparaitries valeurs
suivantes quand elles étaiedtsponibles ou quand y avait un@ossibilité ddescalculer:
La différence intergroupeX [ 8 o ] (( i@xiste sutun critere de jugement
donné, a une date donnée, entre le groupe expérimental et le groupe contrble. Cette
Ao puE E (08 o § ]oo o[ (( 8X
>[]vd EA oo (] v [+ 91} «f]v ES]3u quis J(( &
permet deconnaitre la mesure probablement réelle sur la population générale et pas
e HOo U vS *uE o[ Z vS]oo}v Sp] X /o % CEu § [ *S]Ju CE o
Jvd EA vi]ladire desivoir si la différence observée entre les deux groupes
traitésest]Ju%e }ES v8 X >[ (( § 8 ¢]PVv](] S8]( <p v o[/ v }v§]
«0». On aura alors 95% de chance pour que la moyenne des différences intergroupe
*}]8 ve & ]vd EA oo X ve dedéfinis sblg/tratemenarialysé est
en( A pE o[pv }u o[ uSE e UAE PE}P% X
- La valeur ¢ ». Elle permetde savoir si un résultat est statistiquement significatif et
[ *SJu E 0 % E} Jo]S <«<pu 0 & *posS S § QU Z «}JE X Lo L
existe un seuil de tolérance d&%o pour cette valeur. Ainsi lorsque p < 0,05 le résultat
est qualifié de <tatistiquement significatib, il y a moins de 5% de chance que la
différence observée ne soitéu<pu[ p Z « E X p }vSE JE U ] % E i1UIR
gualifié de «statistiquanent non significatif, la probabilité pour que le hasard soit a
o[}E]P]V o J(( Ev } e+« EA S SE}% JuW}ES vs X
e (E *pos 8¢ % Eu 353 v3 [ A op E o <]PVv](] 3]}v *3 8§]*3]«p
o[ A op 3]}v o <]Pv](] S]}v o]v]«u Al v JvE E e+ v§ (1v
} § vp U v % ogtatistiqée@entsignificative, a un intérét iclique.

2.3.4. Méthode de synthese des résultats

Pour cette revue, une synthése qualitateedonc descriptiveles résultats a été privilegé
L (18 o[Z § & }Bonn€Es. En effet, le%o E}S} }o ¢« [ vS§@es]groupess
expérimentaux ~ u @& [ vVSE& Jv uvsU (E <pv U 00 P uvs }E%}E
contrdles (différents traitements utilisés) sont assez varifglv S oDepdud les
participans Z <u Su  Vv[}vS % e S}ue o éristiqueseCert@ihesstudes
Aopvidose ((8 HMSE ]JSUVS V %Z e+ ZE}v]legnvealixgdg®E « v 9
0 *J}vv *}vS % ¢ S}Hi}uEe* ] VvS]<u Y [uv S o[ USCE
Tout cela nous a conduit a faire une analyse qualitative des étndkses.
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3. Résultats
3.1. Description des études

3.1.1. Diagramme de flux

Le diagramme de flux suivant décrit le déroulement de la recherche bibliographique et le
processus de sélection des études incluses dans la revue de littérature.

Références identifiées grace a la
recherche documentaire sur les
différentes bases de données : (n = 605)
- PubMed: 471 - Lissa:67
- PEDro:59 - Kinédoc: 8
Exclusion : (n = 497)

Hors sujet : 236
Revues: 39
Etude de cas : 8

Références aprés suppression des 23 Commentaires : 3
doublons : (n = 585) Protocole : 1
Correction d’auteur: 1

Cours magistral : 4
Population erronée : 27
Intervention erronée : 111
Critéres de jugement
Références sélectionnées apres erronés : 33
lecture des titres : (n = 88) Animaux : 34

Exclusion : (n = 69)
Hors sujet : 1
Revues : 12
Schéma d’'étude erroné : 14
Population erronée : 9

] Intervention erronée : 21
Références sélectionnées apres Comparateur erroné : 2

lecture des résumés/abstract : Critéres de jugement erronés : 5
(n=19) Médical : 1
Animaux : 4

Exclusion : (n=1)
- Article non disponible : 1

Articles soumis a une lecture
compléte (n = 18)

Exclusion : (n = 8)
- Schéma d’étude erroné : 5
- Intervention erronée : 2
- Critéres de jugement
erronés: 1

Etudes incluses dans la revue de
littérature : (n = 10)

Figure9: Diagramme de flux
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3.1.2. Résultats de la recherche

La recherche documentaire effectuée sur les différentes bases de données ssivante
Pubmed, PEDro, Lissakihédoc nous a permis de référencer 605 articles. De plus, grace a la
lecture des libliographies des études incluses et par effet boule de neige 3 articles
susceptibles de répondre a notre question ont été identifiés et comptabilisés danses
ressources>. Un total de 608 articles a donc été identifiés pour étre ensuitdyses.

3.1.2.1.

SuU ¢ £ o e %E e 0 SpE H S]SE S

> o SuCE e S]ISCE - e ES] 0 ¢ vipue % E uTréfdreAces pakE
répondant pas a notre question clinique.

o[ <S¢

T }u

Les 8 articles restans aprés lecture des titres ont été soumis a une lecture de leur abstract,
O V}ue % Eule [ £ oOpE 00 &S] o *X hv § 0 U % E
£ ope S 0 HE u}SIANNgxéE3)o ]}V

Un total del9 études reste donc éligibleour étre soumis a une lecture compléte.

3.1.2.2.

Etudes exclues aprés lecture compléte

Sur lesl9 études soumises a une lecture compléete ssdl8 ont pu étre analysésdu fait de

O[Ju%o}ee] JO]S

§ E {HANE2QO39E S] o

Parmices 18 études) }vS § £ Ood X >« E ( E v - e Sy -
sonténoncé dans letableau suivant

Tableaul W Z ( & v

Wernig A. 199240]
Wernig A. 199841]
Hicks AL. 200(2]
Lucareli PR. 200@13]
FieldFote EC. 200814]

Jones ML 20145]

Lotter JK. 202046]

Nooijen CF. 200847]

Hornby TG. 200139]

SUAREZ Veronica

S u}s](e [tiddesepcl]ys apres lecture complete

NZou [ Su @Es6EEé de cas

NZou [ S @Es€EE¢ de cas

NZu [ Su @&6EEé de cas

NZou [ Su @Es€EE¢ de cas

NZou [ Su EEHRVY % E o]Ju]v ] E&Fieldo
Fote 2011»

Intervention erronée :

Traitement individualisé pour chaque patient selon ses capa
fonctionnelles A entrainement locomoteur avec assistan
robotisée (Lokomat) ou avec assistance manuelle et recours
stimulation électrique fonctionnelle si besoin

Intervention erronée :S} e 0 ¢ % S] vSe v[}VvS %o
allegement du poids du corps lors de la marche sur tapis
Critéeres de jugement erronéscadence (pas/min), longueur c
pas, longueur de foulée, indice de symétrie, coordinat
intramusculaire

Article non disponible
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3.1.2.3. Etudes incluses dans la revue de littérature

Tout le processus de sélectiomous a permis de référenc&d études répondat a notre
<u *8]}v o]v]«<p § puAE E]S E ¢ []v tabkepuvsuivantEEENcCAMESK X >
études

Tableau2 : Références des articles inclus aprés lecture compléte

Piira et al 201948] AD VML 00C e«e]eweight}sipported locomotor training
does not reestablish walking in newalking subjects witt
chronic incomplete spinal cord injury: A randomized/gli o $

Senthilvelkumar et al » }u% @E]*}v }( }-supporjeZréadmill training versu

2015[49] body weightsupported overground training in people wi
]Jv }Ju%o S S SE %0 P] W %]o0}sS & v }

Alexeevaetal 201[50] ~ }u% E]e}v }( SE& Jv]vP u $Z} ¢ S} Ju %o
with chronic spinal cord injury: a randomiz o]v] o S&E]

Yang et al 201451] NZ % S]8]A U e %E 3] }E (} pe % G
retraining walking after incomplete spinal cord injury? A pilot
randomized clinical trial

FieldFote et al 2011 ~/v(opu v H( 0} }Ju}sS}E SE& JVv]VvP %o %o

[52] and distance n people with chronic spinal cord injury:
E v }u]l o]Jvl] o 8E] o_

Lucarelietal 201153] ~' ]8 v oCe]e (}oo}A]JvP SE u]oo 3E
support versusconventional physical therapy: a prospecti
E v }ull Jv§E}oo +]JvPo o]v *3p C.

Dobkin et al 20054] "t ] P B8pported treadmill vs oveground training for walking

(8§ & psS ]Jv }u%o § N/ _

Dobkin et al 200755] ~dZ  A}op3]}v }eldted bivd®mes over the first 1
weeks of rehahilitation for incomplete traumatic spinal cor
injury: the multicenter randomized Spinal Cord Injury Locomc
dE] o_

Gupta et al 200956] Ntu%o EJetv (P ]IS % E(}EU VO }( *%o]
body weight supported treadmill training versus overground ¢
SE Jv]vP_

Sadeghi et al 20167] ~dZ (( 8« }( }C A ]PZS eu% % }ES
functional ambulation profile in patients witharaplegic spina

}E JVIiHEC

3.1.3. Description des études incluses dans la revue de littérature
Une synthése des 10 études incluses est présentée ddablau3.

En annexe, se trouve une analyse plus compléte et détaillée des caractéristiques de chaqu
étude inclug (Annexe 4)
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Etude Population Intervention Comparateur Criteres de jugement
(Groupe A) (Groupe B)
Piira 2019 - N = 18 (analysés)/20 | - BWSTT: allegement du | - Mobilisation passive des - Vitesse de marche: 10MWT a
[48] (randomisés) poids du corps < a 40% au | articulations des membres vitesse maximale
- Age :18-70ans départ puis diminué au cours | inférieurs - Distance de marche : 6MWT
- LM chronique 2 2 ans de I'étude - Etirements - Force musculaire : LEMS
- LM incompléte: score | - Mobilisation et étirement | - Entrainement a la marche sur - Equilibre dynamique : échelle de
ASIACouD des tissus mous avant et | sol Berg
- Sujets principalement | apres chaque session - Entrainement en salle de sport - Controle postural assis : test MFR
dépendants d'un fauteuil | - Entrainement au sol - Capacités aérobiques/Absorption
ECR roulant avec ou sans | - Exercices a domicile entre maximale d’oxygéne (VO2max) :
capacité de marche les périodes d’entrainement testée sur un ergomeétre a bras a
I'aide d’un spirometre standard
Fréquence et durée informatisé a circuit ouvert
d’entrainement :
2x/jour (j) soit environ 90 Evaluation : avant le début de I'étude et 2
minutes/j ; 5j/semaines a 4 semaines aprés la derniere semaine
pendant 12 semaines d'entrainement
Senthilvelku- | - N =14/16 - BWSTT: allegement du | - BWS overground training: | - Capacité de marche / niveau
mar 2015 - Age : 18 - 60 ans poids du corps d’environ 40% | entrainement a la marche sur sol fonctionnel : WISCI I
[49] - LM traumatique au départ puis diminué avec allégement corporel - Force musculaire : LEMS
- Niveau neurologique entre | - Etirements - Etirements
C5etC8 - Renforcement membres et | - Renforcement membres et Evaluation : au départ de I'étude et apres
- LM incompléte (ASIA C) tronc tronc 8 semaines d’entrainement
ECR - Lésion médullaire <2 ans | - Travail de I'équilibre - Travail de I'équilibre

- Capacité a s'asseoir
indépendamment sur un lit
et a se tenir debout
pendant une heure avec un
cadre et sans hypotension
orthostatique

- Entrainement fonctionnel

Fréqguence et durée
d’entrainement :

30 minutes/jour, 5j/semaine
pendant 8 semaines

- Entrainement fonctionnel

Fréquence et durée
d’entrainement :

30 minutes/jour,
pendant 8 semaines

5j/semaine
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Alexeeva
2011 [50]

ECR

Yang 2014
[51]

ECR en
cross-over

-N=35/40
-Age:16-70ans
-LM>1an

- LM incomplete :
ASIACouD

- Niveau Iésionnel: au-
dessus ou au niveau de T10
- Mouvements volontaires
présents au moins dans une
jambe

- Capacité a se lever avec
aide modérée et avancer au
moins une jambe

score

-N=20/22
-Age:21-65ans

- LM =7 mois

- LM d’origine traumatique
ou médicale

- Niveau lésionnel : entre C1
etll

- Capacité a marcher de
maniére autonome > 5 m
avec une aide a la marche et
/ou appareil orthopédique

BWSTT : allegement du poids
du corps de 30% au départ
puis diminué

Fréguence et durée
d’entrainement :
- 1h/j, 3x / semaine
pendant 13 semaines

Entrainement d’endurance :
BWSTT

Fréguence et
durée d’entrainement :

1 heure/j, 5 x/ semaine,
pendant 2 mois.

Rééducation conventionnelle a
base de :
- Marche
- Travail de I'équilibre
- Renforcement musculaire
- Etirements
- Travail cardio-vasculaire

Fréquence et durée

d’entrainement :

- 1h/j, 3x / semaine pendant
13 semaines

Entrainement de précision >
parcours de marche sur sol avec
enjambement d’obstacles de
différentes hauteurs et marche
sur des cibles de différentes
tailles

Fréquence et durée
d’entrainement :

1 heure/j, 5 x/ semaine, pendant
2 mois

Evaluation :

Vitesse de marche: 10MWT a
vitesse maximale

Force musculaire : ASIA
International Standard  Manual

Muscle Test (MMT = UEMS + LEMS)
Indépendance fonctionnelle AVQ:
FIM

Equilibre : test de Tinetti

Qualité de vie : questionnaires SAWS
et “SF-36 Short-Form Health Survey”
Forme  physique et absorption
maximale d’oxygeéne : test d'exercice
maximal gradué du haut du corps
(GXT)

avant le début de

I’entrainement et apreés sa fin

Capacité de marche : SCI-FAP
Distance de marche : 6MWT

Vitesse de marche: 10MWT a
vitesse sélectionnée par le patient et
a vitesse maximale

Capacité de marche/niveau

fonctionnel : WISCI 1 auto-
sélectionné et maximum
Confiance du sujet lors de |la

marche : « Activities specific balance
confidence scale »

Dépression :
epidemiologic
scale

Center for
studies-depression

Evaluation : avant le début de I'étude puis

une fois par mois par la suite
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Field-Fote
2011 [52]

ECR

Lucareli
2011 [53]

ECR

-N=64/74

- LM chronique 2 1 an

- LM incomplete motrice :
score ASIACou D

- Niveau lésionnel: au
niveau ou au-dessus de T10
- Fonction de marche
minimale : aptitude a faire
au moins un pas

- Aptitude a se mettre en
position debout avec aide
modérée  d’une tierce
personne autorisée

-N=24/30
-Age:18-59ans

- LM < 12 mois

- LM incompléte :
ASIACouD

- LM traumatique

- Patients capables de
marcher

- Légere spasticité acceptée
(score < 2 sur I'échelle
d’Ashworth modifiée)

score

BWSTT : allegement du poids
du corps < 30 % au départ
puis diminué

Fréguence et durée
d’entrainement :

5 j / semaine pendant 12
semaines

- BWSTT: allegement du
poids du corps < a 40% au
départ puis diminué

- Etirement passif des
membres inférieurs
- Mobilisation passive

hanches, genoux et chevilles

Fréguence et durée
d’entrainement :

30 séances de 30 minutes
2 séances /semaines

Entrainement a la marche sur sol
avec alléegement corporel <30 %
et stimulation électrique des
nerfs fibulaires communs

Fréquence et durée

d’entrainement :

5 j / semaine pendant 12
semaines

- Entrainement a la marche sur
sol, entre les barres paralléles

- Etirement passif des membres
inférieurs

- Mobilisation passive hanches,
genoux et chevilles

Fréquence et durée
d’entrainement :

30 séances de 30 minutes
2 séances /semaines

Vitesse de marche: 10MWT a
vitesse maximale
Distance de marche : 2MWT

Force musculaire : LEMS

Evaluation : avant le début de I’étude puis

a la fin des 12 semaines.

Vitesse de marche (m s7) : a vitesse
confortable

Distance parcourue (m)

Temps du cycle de marche (s)
Temps de la phase d’appui (% du
cycle de marche)

Temps de la phase oscillante (% du
cycle de marche)

Longueur du pas (cm)

Cadence (pas/minute)

Variables angulaires (°)

Evaluation sur une piste de 4 meétres par
systéeme de vidéogrammétrie

Evaluation : au départ puis & 12 semaines
d’entrainement
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Dobkin 2006

[54]

Dobkin 2007

[55]

ECR

ECR

-N=117 /146
-Age:16-70ans

- LM traumatique

- LM aigué: dans les 8

semaines suivant la
blessure

- LM incompléte: score
ASIAB,CouD

- Niveau lésionnel : de C5 a
L3

- Incapacité a se déplacer
sans une aide au moins
modérée (FIM-L < 3)

- Score 2 26 au Mini-Mental
State Examination

-N=123/146

- LM incompléte: score
ASIAB,CouD

- Niveau lésionnel : de C5 a
L3

- Score locomoteur FIM < 4

- BWSTT

- Etirements

- Entrainement au sol

- Exercices de renforcement
des membres inférieurs et du
tronc

Fréguence et durée
d’entrainement :

12 semaines d’entrainement
avec une variation de
séances d’entrainement
acceptée (entre 45 et 60
séances suivies). Séances de
1 heure maximum

- BWSTT
- Entrainement au sol

Fréquence et durée
d’entrainement :

45 séances d’1 heure sur 12
semaines

- Etirements

- Participants incapables de
marcher - station debout

- Participants capables de
marcher = marche entre les
barres paralléles ou sur sol

- Exercices de renfoncement des
membres inférieurs et du tronc

Fréquence et durée
d’entrainement :

12 semaines d’entrainement
avec une variation de séances
d’entrainement acceptée (entre
45 et 60 séances suivies). Séance
de 1 heure maximum

- Entrailnement a la marche sur
sol

Fréquence et durée
d’entrainement :

45 séances d’1 heure sur 12
semaines

Evaluation :
semaines d’entrainement

Indépendance fonctionnelle : FIM-L
Vitesse de marche 1I0MWT a
vitesse maximale

Distance de marche : 6MWT
Force musculaire : LEMS
Equilibre : échelle de Berg
Capacité de marche /
fonctionnel : WISCI Il

niveau

Evaluation : au départ puis a 6 mois
du début de I'étude

Indépendance fonctionnelle : FIM-L
Vitesse de marche: 10MWT a
vitesse maximale

Distance de marche : 6MWT

Force musculaire : LEMS

au départ puis a 6 et 12
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Gupta 2009
[56]

ECR

Sadeghi
2014 [57]

ECR

- N = 30 participants
randomisés mais pas de
précision sur le nombre de
participants aupres de qui
les mesures ont été
obtenues.

-Age :20-50ans

- LM incomplete :
ASIACouD

- LM depuis plus de 6 mois

- Capacité a se déplacer sur
au moins 10 metres sans
appareil orthopédique et
avec ou sans aide a la
marche

score

-N=17/20

- Patients paraplégiques

- LM incompléte : score
ASIABouC

- LM traumatique
- LM depuis plus de 6 mois

- Etirements des membres
inférieurs

- BWSTT

- Entrainement a la marche
sur sol

Fréguence et durée
d’entrainement : 1 heure
d’entrainement x 5 jours /
semaine pendant 4 semaines

- Echauffement sur vélo

- Etirements passifs

- BWSTT avec alléegement
corporel de 50% au départ
puis diminué

Fréguence et durée
d’entrainement :

4 séances / semaine de 60
minutes pendant 12
semaines

- Etirements des membres
inférieurs

- Entrainement a la marche sur
sol

Fréquence et durée
d’entrainement :

1 heure d’entrainement x 5
jours / semaine pendant 4
semaines

- Echauffement &  base
d'étirements passifs

- Mobilisation des articulations
des membres inférieurs

- Renforcement

- Entrainement a la marche sur
sol

- Exercices fonctionnels

Fréquence et durée
d’entrainement :

4 séances / semaine de 60
minutes pendant 12 semaines

Vitesse de marche : 10MWT
Cadence

Longueur de pas

Longueur de foulée
Symétrie des pas

Capacité de marche /
fonctionnel : WISCI Il

niveau

Evaluation : au départ et a la fin des 4
semaines d’entrainement.

Force musculaire : LEMS

Capacité de marche/niveau
fonctionnel : WISCI I

Vitesse de marche : 10MWT
Distance de marche : 6MWT

Masse corporelle: systeme de
comptage de poids suspendu
Graisse corporelle: test de pli
cutané a 4 sites mesuré avec un
calibre Lafayette Skinfold Il

IMC (kg/m?) = poids (kg) / taille? (m)

Evaluation : au départ et a la fin des 12
semaines d’entrainement.
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De plus, les sources de financement des études incluses dans la revue ont été recherchées.

Les auteurs de 6 étud€Riira2019, Alexeeva2011, Yang2014, Frate2011, Dobkin2007 et
Sadeghi2014)} v § 0 E A}JE E ppuv (Jvv uvs %}puE o« E o] E
de Senthilvelkumar2015 o €& v3 Vv[ A}JJE E& pu p pv (Jvv u vsX Ve
(Dobkin2006, Lucareli2011 et Gupta200®)s HUS HE-* V[ }%SoPEES E[JV(}EU S]}ve
epi 8§ [pv (Jv v u vsX

3.2. Risquesde biais des études incluses

>[ Z oo MNnne&Ed 2)38] a été utilisée pour évaluer la qualité méthodologique et donc
le risque de biais des études inclusestdi#eau 4énonceles principaux biais présents dans
lesarticlessélectionnés pour répondre a notre question clinique.scordotal PEDro estin
scoresur 10car seuls les critérede 2 a 11 qui correspondent a la validité internsont

Ju%3 Jo]e X > % E u] E E]3 E }EE *%}v prisencompte 0] |8 ¢
dans le score final.

Tableau4 : Biais rencontrés dans les articles inclus

Critéres
Etudes Score

/10
Piira 201948] 7
Senthilvelkumar 7
2015[49]
Alexeeva 201 7
[50]
Yang 201451] 6
FieldFote 2011 6
[52]
Lucareli 201153] 6
Dobkin 200654] 6
Dobkin 200755] 5
Gupta 200956] 4
Sadeghi 201457] 3

Légende

- Critére respecté Critére non respecté
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Lesprincipaux biaigencontrés dans les études inclusear ordre croissantle fréquence
[ %0 %0 CEC]rﬁ]}v

- Biais deperformance: toutes les étudesnclusesne respectent pase critere 5 et 6
qui estla mise en aveugle des participants et des thérapeutesis connaissent le
groupe auquelsont assignés les sujetd.[ A pPo u v$ e % ES] ]% VvSe
8Z & %o MS ¢ V[ 5 %o}ee] 0 <u . Oveo[]ESSTVe v3P}v 0 <H O
[]JvE E ¢« V}SE E Ap U o trddU v ee]gun fapiswles (E] 0 -
m E Z S HV eCeS u [ oo P u vS$)alor%gue te groupeEdairole
ne recoit pas ce traitement.

- ] 1+ [ SS Etpstesvles études sauf celles deobkin2006et Dobkin2007ne
respectent pagecritere 9 [ «& ]E o[ v o0Ce wvdd w&iterd g vésultats
des participants ayant abandonné @yant $§ £ ope v JHuEes [sSSH U %o
«perdusdevueiU v[}vS % ¢ § Vv o0Ce ¢« 0}E-" o[ A op 3]}v (]v o

- ] 1+ [ oo} : 68J8tudes Yang2014, Fieldote2011,Dobkin2006 Dobkin2007
Gupta 200%®t Sadeghi201¥ine remplissent pake critére 3 carla répartition des sujets
V[ % * E *% S unv e¢]Pa pefjonne déerdinano|[ u]ee]}v [HVv
participant & un essai cliniqgue connaissait le groupe dans lequel il était assigné

- Biais desuivi : 5 études (Lucareli2011 Dobkin2006 Dobkin2007 Gupta 2009et
Sadeghi201yine respectent pas leritere 8.Eneffet,0 « u su®& « [ L u}]ve pv E]S
de jugement principalv[}vs % e« § eg chex |plus de 85% demrticipans
E v }ul]e o v us [ Sp X

- Biais de sélection 2 études Dobkin2007 Sadeghi201¥ne respectent pase critere
4. Ellesne précisent pas si les participants assimilés aux deux groupes au début de
o[ Su *}vS eJu]jo J]E « Vv lexndica}eurs@@monostiques les plus
importants,

- Biais dedétection et de performance: 2 études $adeghi2014 et Gupta 2008e
respectent page critere 7qui estla mise en aveugle des évaluateurs.

2 études(Yang2014t Gupta2009, ne respectent pas leritere 1qui correspond a laalidité
externe. Ces études ometterde préciseta source de recrutement des sujetependant tous
0 ES]oe+ viv vS ] v o ¢ Eijdugienet dxausigdopdrtieipants.
3.3. Ef( §- o[]Jvd EA v3]}v *uE o+ E]S E - iuP u v3
E}ISE E Ap 0]38 & SPUE <[]V E o- A op & o[ ((8 p t~d

qui sont la vitesse de marche, la distance de marche, la force musculaireagdaité de
marche.
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3.3.1. Vitesse de marche

La vitesse de marche en metres par seconde (m/s) est souvent évaluée griast del 10
E

meétres de marcheou 10-Meter Walk Test(1OMWT)en anglaisX

§ o8 % us o[ ((

vitesse confortable, choisie parpatient, ou a vitesse maximameaissans courirlo [ ((
sur un parcours de 14 meétres découpé en 3 zanes

- Une premiére de 2 meétres appeél } v [
[ ipes & -

AlS oo

- Une deuxiéme de 10 meétres } v

[ ]

* 0]

u E Z

[ A om 8]}

- Une derniére de 2 métreservantau sujeta décélérer
>[usS]o]e S]}v
o[ A opg S]}v o}E -«

o0 E S]}v % EuU S5 VvS§

Jve] Rielles [@stEaiibriséeduyant
0. Cependant cela ddi étresignaléors du test{Annexe

5) [58][59][60].
9 E3] 0 ¢ su®E o0 ¢+ ii 3pu e ]Jvopees Aopvd o[ ((8 p trdd pE
résultats sont présentés dans le tableau suivant.
TaHeau5: Résultats des interventions sur la vitesse de marche
Vitesse Moyenne + écart | Moyenne + écart | Différencedes Intervalle de
(m/s) type post- type moyennes confiance a 95%
expérimental post-contréle Intergroupes (IC)-
Auteur (A) (B) (A tB) Signification
statistique
Piira2019[48] Résultats nonl 0,2+0,3 0,1+0,2 + 0,1 m/s IC 95% =
ajustes [-0,20; 0,40]
p=0,43
Résultats ajustég ND ND + 0,1 m/s IC 95% =
% }UE of P [-0,30; 0,50]
et o[us]o]
[ vs] p =0,57
spasmodiques
Résultats ajustég ND ND +0,2m/s IC 95% =
pour la valeur de [-0,20; 0,60]
mesure de base
p=0,35
Alexeeva2011 0,46+ 0,4 0,51+ 0,36 -0,05 m/s IC 95% =
[50] [-0,40; 0,30]
Yang201451] 10MWT a vitessg 0,065 + ND 0,025 + ND + 0,04 m/s p=0,37
sélectionnée par
le patient IC 95% ND/NC
10MWT a vitessg 0,075 £+ ND 0,125 + ND -0,05 m/s p = 0,37
max
IC 95% ND/NC
FieldFote2011 0,22+ 0,17 0,28 £ 0,28 -0,06 m/s IC95%=
[52] [-0,22; 0,10]
Lucareli2011 1,25+ 0,41 0,98 + 0,65 +0,27m/s IC95%=
[53] [-0,19; 0,73]
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Dobkin2006 -0,06 m/s IC 95% =
[54] ND ND [-0,31; 0,19]
p =0,65
Dobkin2007 A6sem | 0,11 +ND 0,16 + 0,08 -0,05 m/s ND/NC
[55] ASIA
B Al2sem| 0,41 +ND 0,27+ 0,13 +0,14 m/s ND/NC
A6sem | 0,69 + 0,40 0,51+ 0,42 +0,18 m/s IC95%= _
[- 0,06; -
0,42] g
ASIA
C/ID
A12sem| 0,85+ 0,55 0,84 + 0,54 +0,01 m/s |C95%=
[- 0,25;
0,27]
Gupta200956] 0,5+0,36 0,27 + 0,25 +0,23m/s IC95%=
[0,00; 0,46]
Sadeghi2014 1,78+ 0,24 1,87 + 0,26 -0,09 m/s IC95%=
[57] [-0,35; 0,17]

Légende * = change scor@volution intragroupe) ND= non disponible (pas de données chiffrées suffisantBk)= non calculable.

3.3.2. Distance de marche

La distance de marche en métres (m) est souvent évaluée gratesade marche de 6
minutes ou 6-Minute Walk Test (6MWT)en anglais Est un test de marche fonctionnel,
standardisé, valide et reproductibleé permet de mesurer la distance maximale que le patient
% US %o E }HE]E Vv O uJvus «U 0o uS <3 u®® Z E o0 %oues %o}
*}0 %0 S ¢ Ve % VS ¢ v] } S 0 ¢ S cuE pv %octdornétdus lek P u}Jve Ti
metres. Le patient fait des allerstours sur ce parcours marqué au §blo[ v E}]S- - uj
tours est signalé par 2 conelse score varie entre 0 métre pour upersonne incapable de
marcher et environ 900 metres pour une personne en bonne sahtéxiste un calcul
permettant de mesurer la distance parcourue attendue pour un sujet sain qui prend en
}Ju%sS o « £ U o[ PUoO S]Joo S o0 %}] - 0 % Ee}vv X
Avant de commencete test,le patient doit étre habillé confortablement, étre reposé et ses
constantesmesurées ~ (E <4 Vv E ] <p U «SpE s]}v v }ECP Vv U S v
Pendant le test la fréquence cardiaque et la saturation en oxygéne des pagnteonitorée
pour visualiser en temps réel toute modification des constantes.
Le patient peut utiliser son aide technique, ralentir et faire des pauses si besoin mais doit
e C E E %E& v E o u € Z * <U %o}ee] O @&pendadtE }v}iu S(
les temps de repos et les pauses sont notifiées.
> Aop S HUE VvV }]S % * VIWE P E 0 ¢ % 3] vi+eU Jo }vv =« po u
restant a chaque minutéAnnexe 6)61][62][63][64].
Il existe différentes versions de ce test comme le test de marche de 2 minutes (2000 T)
les patients plus fatigables et moins endurants.

7 E3] 0 ¢ suy® 0 « ii Sy e Jvope s Aopv3 o[ ((8 p trdd -pE
résultats sont présentés dans le tableau suivant.
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Tableau6 : Résultats des ietventions sur la distance de marche

Distance Moyenne * Moyenne + Différencedes Intervalle de
(m) écart-type écart-type moyennes confiance a 95%
post- post-contrdle Intergroupes (1C)-
Auteur expérimental (B) (A tB) Signification
(A) statistique
Piira2019[48] Résultats non| 25,4 + 40,9 29,6 + 38,2 -4,2m IC 95% =
ajustés [-52,8; 44,4]
p =0,85
Résultats  ajustég ND ND +13,5m IC 95% =
% }UE o[ P [-48,2; 75,2]
S o[pusS]o
[ v8] p=0,67
spasmodiques
Résultats  ajustég ND ND + 15,5 m IC 95% =
pour la valeur de| [-65,7; 87,8]
mesure de base
p = 0,69
Yang2014[51] 30" +ND 10* +ND +20m p = 0,045
IC 95% ND/NC
FieldFote2011 23+21,1 38,3+ 46,1 -15,3m 1C95%=
[52] [- 40,66; 10,086]
Lucareli2011 55,75 + 8,88 435+ 7,4 +12,25m 1C95%=
[53] [5,33; 19,17]
Dobkin2006 Médiane (écart
[54] interquartile): ND ND/NC ND/NC
401 (366483)
Dobkin2007 ASIAB | 10,7+ 32,0 16,4 + 36,3 -57m IC95%-=
[55] [- 37,59;
26,19]
A 12 ot P S
sem ASIAC/D | 247,7 + 187,6 251,3 + 203,7 -3,6m 1C95%= 0,41
[- 97,16;
89,96]
Sadeghi2014 640 + 97,99 814,29 + 180,51 | -174,29 m 1C95%=
[57] [- 31829
30,29]

Légende * = changescore (évolution intragroupe)ND= non disponible (pas de données chiffrées suffisantB)= non calculable.

3.3.3. Force musculaire

La sougtchelle de la classification ASI&gwer Extremity Motor Score (LEMSu score
moteur des membres inférieurspermes [ A oy E § }1S & o (}&E
muscles clés des membres inférieurs par un test musculaire manuel stahdansuscles clés
S vS eispas fléchisseur de la hanché.2) quadriceps éxtenseurde genoy L3) tibial
antérieur flechiseurdorsalde la chevilleL4) longextenseur o[Z o o et&icepsBural
(fléchisseurplantaire de chevilleS). Pour chaque muscle clé le score varie de 0 (muscle
totalement paralysé€) a 5 (muscle physiologique permettanmouvement actifdanstoute
o[ u%. o®mntre la pesanteur et contre forte résistance.e score total maximal pour
chaqgue jambe étande 50 (Annexe 7)23][65][66].
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6 ES] 0 ou®E o+ ii Sp e Jv ope s A op vs of (( 8
résultats sont présentés dans le tableau suivant.
Tableau7 : Résultats des interventions sur la force musculaire
LEMS Moyenne + écart | Moyenne + écart | Différencedes Intervalle de
type type moyennes confiance a 95%
post- post-contréle Intergroupes (IC)-
Auteur expérimental B) (A tB) Signification
(A) statistique
Piira2019[48] Résultats non 2,1+2,8 -0,6+5,% +2,7 IC 95% =
ajustés [-1,4;6,8]
p=0,19
Résultats ajustég ND ND +2,9 IC 95% =
%o }UE o P [-1,8; 7,6]
S o[us]o
[ v8] p=0,25
spasmodiques
Résultats ajustég ND ND +2,2 IC 95% =
pour la valeur de [-1,7; 6,1]
mesure de base
p=0,28
Senthilvelkumar 286+8 28,3+ 6,6 +0,3 IC 95% =
2015[49] [-8,24; 8,84]
p=0,749
Alexeeva2011 37,4 £ 10,7 35,1+9,9 +2,3 IC 95% =
[50] [-7,15; 11,75]
FieldFote2011 | Membre inférieur| 14,6 + 5,7 13,3+ 7,3 +1,3 1C95%=
[52] gauche [- 3,40; 6,00]
Membre inférieur| 15,2 + 6,3 15,7+ 6,9 -0,5 IC95%=
droit [-5,27; 4,27]
Dobkin2006 Médiane (écart | Médiane (écart p=0,45
[54] interquartile): interquartile): ND/NC
45 (4349) 45 (3649) IC 95% ND/NC
Dobkin2007 4,1+55 46+6,5 -0,5 IC95%=
[55] A 6 sem [- 5,04;
4,04]
ASIA
B Al2sem | 6,1+ 8,6 7,3+10,3 -1,2 IC95%=
[- 854,
6,14] p =
0,68
A 6 sem 29,1+ 14,2 295+115 -0,4 IC95%=
[- 6,20 ;
5,40]
ASIA
c/D Al2sem | 34,7+13,3 35,7+11,3 -1 1C95%=
[- 6,41
4,41]
Sadeghi2014 11+ 0,95 2,86 = 1,06 + 8,14 1C95%=
[57] [7,09; 9,19]

Légende * = changescore (évolution intragroupe)ND= non disponible (pas de données chiffrées suffisantB&)= non calculable.
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3.3.4. Capacité de marche ou niveau fonctionnel

>[]v ] u @ Z %}uE o ¢ osol}Walking ndex faESpinal Cord Injury
(WISCIIl) 3 pv Z 00 % Eu 35 vs [ Aop & o % |3 u E Zz
toute amélioration de la marche chez les personnes présentant une lésion médullaire. La
fonction de marche est évaluée sur une distance de 10 metres et dépengpaarhetres:
o[usS]o]eusigr [ ] § Zv]«<p U o[Bhorie[§{BEEZ « U 0o wunen]s

[ *¢]*S vV % ZCe]<p S 0 ]S Vv % E }JpEPL X 0 % Eu S [ SSC
incapable de se tenir debout ou de marcher) a (patient marchant sans aucune aide
techniqueou humaine et sans orthése sur 10 métrédhnexe 8)67][68][69].

i ES] 0 ¢ su@E 0 « i S e+ ]Jv ope = A op vd o[ (( 8 p trdd <pE

résultats sont présentés dans le tableswivant.

Tableau8: Résultats des interventions sur la capacité de marche

WISCI Il Moyenne * écart | Moyenne + écart Différencedes Intervalle de
type type moyennes confiance a 95%
post- post-contréle Intergroupes (IC)-
Auteur expérimental (B) (A tB) Signification
(A) statistique
Senthilvelkumar 12,7+ 5,8 12,1+ 4,6 + 0,6 IC 95% =
2015[49] [-5.,50; 6,70]
p = 0,748
Yang201451] WISCI 0,1* £+ND 0,9* £ND -0,8 p=0,42
sélectionné
par le patient IC 95% ND/NC
WISCI max 0,4* +ND 0,85 £+ ND -0, 45 p=0,82
IC 95% ND/NC
Dobkin2006 Médiane (écart | Médiane (écart p = 0,69
[54] interquartile): interquartile): ND/NC
18 (1319) 18 (1319) IC 95% ND/NC
Gupta200956] Médiane: Médiane :
-PréTT =11 -PréTT =11 ND/NC ND/NC
-PostTT = 16 -PostTT = 14
Sadeghi2014 82+0,7 8,14+ 1,8 + 0,06 IC95%=
[57] [-1,26; 1,38]

Légende * =change scorg¢évolution intragroupe) ND= non disponible (pas de données chiffrées suffisantBk)= non calculable.

Les résultats sont retranscrits de maniere la plus exhaustive et la plus fidele possible.

Pour 2 articlesRiira2019et Yang2014 la différence intergroupea été calcul@ grace a la
différence des «hangescores i [ -«e&dire grace awévolutions moyennes entre le début
et la fin du traitementau seinde chaque groupgcarseules ces données étaient disponibles.

Pour lesautres articleso § Joo o[ (( Sea partir doladdférence des moyennes
posttraitement des 2 groupes (expérimental et contréle) saulsles écartstypes de ces
valeurs étaient disponib® % }uE % }HA}JE o0 po E o[/ X
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4. Discussion

Cette revue a pour but de déterminer si le réentrainement a la marche sur tapis avec

00 Puvd }JE%}E 0 Z 1 0 ¢« % 5] v8e 0 *¢ e« u HoO |JE * ]V }u%oc
rééducation conventionnelle pour améliorer les parametres de marche (viteisdestance
parcourue), la force musculaire et les capacités de marche.

4.1. Analyse des principaux résultats

4.1.1. Analysedesrepos $e o[ (( 8 o[]vs iEsAeds archetE o A

Neuf Sp ¢ v oCe vS o[ (( S Hn trdd % E & %o %o} ES Hv SCE ]S u
vitesse de marche cheles patients blessés médullaires incomplets. La vitesse de marche est

A opg % E o ] ]+ p iiDtdX Lucaselid@lglg test est effeaté a vitesse
confortable sélectionnée par le patient. Les étudesagpta2003%t Sadeghi2014e précisent
%o <h 00 A]E ee 0 § o3 S (( Yapg2014 ler tesd gsE gffectué a
vitesse confortable et & vitesse maximale. Dans lesaudtudes le test est effectué a vitesse
maximale.

X Signification statistique

ve o[ SuPiira2019 3 analyses ont été effectuées dont une premiere avec des résultats
non ajustés et 2 autres avec des résultats ajustés. En effet, le niveau de doasetaines
A E] o« ~P U< & U pslo]s 8]}v [ v8]*% su} J<p » 3§15 « <plo]
les 2 groupes en raison du faible nombre de participants. Cependant, la vitesse de marche en

us [ Su § 18] vs]l«u Ve 0 * §).PE}U% * ~1UA ul

M MV o E *p0oS S } S vUeU ipeS ¢ }u vivU V[ ¢S 5 S]eS]cp u vSs
intervalles de confiance des différences intergroupes croisent la valeur ndibe(kC 95% non
ajusté 9[- 0,20; 0,40]; / ©A9 ipneS %o}uE& oOF P[WUSGo]> &A]}v [ vE]*% cu} ]<]
[- 0,30; 0,50] et IC 95%justés pour la valeur de mesure de basg 0,20; 0,60])et donc ne
permettent pas de conclure a une efficacité supérieure du BWSTT par rapport a une
rééducation conventionnelle ou inversemt. De plus les p value» sont supérieures a 0,05
donc la probabilit pour que le hasard soit o[} E]P]v o] 1(( & v } « EA
importante.

ve o[ Su Alexeeva201ll o 1(( & v ]Jvs EPE}U% V[ *S %o * S
significative. > [/ S SE}% o EP § E}]* o Ao pPE VHOO %}UE %o
efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une rééducation
conventionnelle ou inversement (IC 95% 6,40; 0,30])

>[ Sy Yang201l4a évalué la vitesse de marche de deux fagons (a vitesse maximale et a
vitesse confortable selectionnée par le patiert). A]S e u®E Z us o[ Su
différente entre les deux groupes (groupe expérimentdJ38 m/s et groupe contr6le0,58

m/s). Cependant la différence intergroupe a été calculée grace a la difféerence des moyennes

des évolutions de chaque groupe ce qui permet de tenir compte des éventuelles différences
entre les deux groupes au niveau des mesures de départifférence bservée entre les

PE}u% * V[ *3 o3 3]e3]<pu u vS % * *]PV](] 8]A %o}u®E g puv « u
lesdeuxcas>[ (( & ¢ H&E SE ] uvse e u 0o <u]JA o v3Usng pv o
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e U0 !SCE *u% E]LesHC a0%%ude®& X(( € v * Vv[}VS % * %o !SE o]
certaines données étaient manquantes pour pouveifaire Les IC auraient permis de donner
o I}v []Jv E3]su e J(( Ev « § }v Jv oOpE A  %ope

ve o[ $p FieldFote201, o 1(( & v } o EA VEE o0+ PE}u% -
statistiguement significative>[/ *3 $E}% o EP § &}]* o A o pE vpoo
de conclure a une efficacité supérieure AWSTTpar rapport a une rééducation
conventionnelle ou inveemment (IC 95% [ 0,22; 0,10])

ve o[ SplLucareli2011 ] v <p o S Joo [ (( 8§ <}]8 = iUT6 ule v ( A
o J((E v ]Jvd EPE}U% V[ *3 %o * 5 5]e3]<p u v3 «]Pv](] 3]A X
valeur nulle; il ne permet pas de conclure a une efficacité supérieure du traitement
exp&imental par rapport a une rééducation conventionnelle ou inversement (IC 95% =
0,19; 0,73])

ve o[ SuDobkin2006 0 J(( & v ]JvS EPE}Uu% V[ *S %o * ¢S S]eS]<u
>[/ 8 SE}% o EP § E}]* o A opasHecpmlore a ung pfficacks E u
supérieure du traitement expérimental par rapport a une rééducation conventionnelle ou
inversement (IC 95%[=0,31; 0,19] et p = 0,65)

>[ S$u Dobkin2007a effectué deux évaluations de la vitesse de marche, une a 6 semaines

S uv iTeul]ve %E o0 us o[ Sp X e ]v Z <p PE}U
été séparés en deux SOB E}u% *U pv A * % S] v8e C vS pv » JE 7/
des patients ayant un score ASIA C ou D.
PourlessousP E}pu% « "/ Uoe/ Vv[}VS % ¢ %pu 'SE O MO *U +* po
disponibles. A 6 semaines, le groupe expérimental marche a une vitesse moyenne plus lente
de - 0,05 m/s par rapporau groupe suivant un entrainement conventionnel. Par contre, a 12
semaines la différence intergroupe passe a + 0,14 m/s en faveur du groupe expérimental.
S VEE ]Jvuvd 0 u@E& Z *pE 8§ %] A 00 P uvs }JE%}E o0 «
terme pour améliorer la vitesse de marchiais ce résultat ne nous peehpas desavoir Si
ce léger effet est significatif E o[/ V[ *S % ¢ ]J*%}v] o § v}jv o0 po o X
Pour les sousP E} u% » "/ Il U o 1(( & v ]JvsS EPE}U% V[ S
]PVv](] 3]A 3 V3 % }HE o[ A op 3]}v 0 < u ]wes lQugont trom 7 e
larges et croisent la valeur nulle. Il ne nous permet pas de conclure a ucecaé supérieure
du traitement expérimental par rapport a une rééducation conventionnelle ou inversement
(IC 95% a 6 sem[=0,06; 0,42],IC 95% a 12 sem[=0,25; 0,27])

%

ve o[ SuGupta2009 0 J(( & v ]JvS EPE}Uu% V][ mSigaificatwe. S]eS]cu L
> §]Joo [ ((8 8 = jUTi ule v (A PE pu PE}Iu% FA£E% E]Ju v
nulle; cela ne permet pas de conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental
par rapport & une rééducation conventionnelle t@ BWSTT pourrait aussi bien augmenter la
AlS oo u @ Z <«p v[ A}]E p [0W0;(48)~/ 67[9 A

ve o[ $uSadeghi2014la différence intergroupe, de0,09 m/s en défaveur du BWSTT,
V[ 8 %0 * 5 §]e8]<p u v§ «]Ptvdg largéledcrsise [d valedr nuljél ne permet
pas de conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une
rééducation conventionnelle ou inversement (IC 95% €,35; 0,17]) Cependant la taille
[ (( S S @ ytilisant la différence post traitement de chaque groupe.l®vjtesse
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u® zZ v us [ Spu $§15 J(( € v8 VvSE o0 - MAE  PE}IU% *
0,94 m/s et groupe contrdle1,51 m/s)ll auraitdoncu] p& A op o po Eeffetss 3§ Joo
avec la différence des évolutions de chaque grqueequiaurait permisde tenir compte des
différences entre les groupes dans les mesures de départ. Il faut donc étre prudent avec les
résultats observésar vv.:.o po vS8 o $ Joo ¢ la(diférerfee dES§VBIUtions de
chaque groupe on note une différence intergroupe de + 0,48 m/s en faveur du BWSTT au lieu
de - 0,09 m/s en défaveur du BWSTT. Cette différence pourrait étre statistiquement et

o]Jv]<p u v «]PVv](] 3]A uplde'dE vo ko *-B4E de fettediFérence
V[ 8 % * J*%}v] o X 83 3Sp de JWUOoE E W S %E3]Su uE of
traitement.

X Signification clinique

La signification cliniqugeut étre évaluée par le biais des valeswvantes :
- MDC (Minimum Detectable chang¥y [ S o Z vP u vS u]v]Jupu- 8§ § o0 |
a-dire «le changementau o ol EE p® u *uE
- MCID (Minimal Clinically Important Differencd) [ S o0 ncq (fidnale
oJv]<ph u vS ]Ju% } &E&dies «le [plus petit changement de score que les
patients percoivent comme important36].
Les seuils minimums détectables de signification clinique ont été recherchés dans la
littérature. Le Shirley Ryan AbilityLab (rehabilitation institute of Chid@@djéférence toutes
les données issues de la littérature concernant les seuils de signification clinique des différents
S oS %0S o 0 % SZ}o}P] Su] X [ ¢S pv Rehabilitatigrvy o %o
Measures Database[71].

Pour le test de marche de 10 métig], une revue systématique sur des blessés médullaires
incomplets a fixé le MDC a 0,13 nfi78] et une autre revue a fixé la MCID a 0,06 fi74].

Dans 4 étudesla différence observéest supérieure au MDC et au MCID et en faveur du

groupe expérimental utilisant le BWSTT
- Lucareli2011W = iU16 ule v (]Jv [.VSE ]Jv u vS§

- Dobkin2007W = 1Uid ule it eulJve [VEE ]JvuUuVS Z1 0 % §
score ASIA.B

- Dobkin2007W = iUi6é ule o0 s u]Jve [VSE Jvuvs Z 1o+ % 3] v
ASIA C ouD

- Gupta2009W = iU1T7 ule v (Jv [.vSE ]v u vS§
Cependant, aucune de ces ées ne présente de résultats statistiquement significatifs pour
% }UA}]E }v opE HV % ES]v v o]v]<p X > « Jvsd EA 00 - )
sont trop largeset croisent la valeur nulle.

X Conclusion

Concernant la vitesse dearche, aicune étude ne présente de résultats statistiquemd
significatifs en faveur p  t*dd }p [pv & o $]1}v  LWlcunstiditement
V UIVSE ¢ *su% E]J}IE]S % E E %% }ES o] uSE X
AN po o] SBSadeghi20l4urait pu plaider en faveudu BWSTT si les auteurs ng
Alvd lvw ®BCHES o J(( E v ]Jvs EPE}U% 0 MO
de chaque groupe.
>[Z2 § E}P v ]8 e Sp *Uo (]o viucaE %o ES] ] %o
inhérents a chaque étud&. pA v ISE O[}E]P]vpeu probant&. 0SS
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4.1.2. Analysedesrepos S ol (( S o[]v$ iGahce gdrouryeE o

Sept Sp ¢ v oCe vS o[ ((§ p trdd % E E %%} ES uHv SE ]S u
distance de marche parcourwhez des patients blessés médullaires incompl&is le font

par le biais du 6MWD ve o[ $puFieldFote201lon utilisele 2MWT (test de marche de

2 minutes) variante du 6MWT

x Signification statistique

ve o[ S pPira2019 3 analyses ont été effectuées dont une premiére avec des résultats
non ajustés et 2 autres avec des résultats ajustés. La distance de marche parcourue au début
o[ S $1]18 ](( & vs VSE o0 ° uAE P E}QR26 m et draHGaU %o FE %

contrdle : 165 m).

TRNVRY, e (E *pu0S S } S vUeU ipeS o }u vivU Vv[ 8 8 §]eS]<u u vSs
§Joo e [ (( & < Aes(pIB5mea=5155m)satenfaveur du BWSTT. En effet,
les intervalles de confiance des différences intetgres croisent la valeur nulleGe et sont
trop larges pour permettre de conclure a une efficacité supérieure du BWSTT par rapport a
une rééducation conventionnelle ou inverseméht 95% non ajusté[=52,8; 44,4],IC 95%

iHeS % }UE o PAJud o] LSy [ vS]e% 4312 15,2] et K 95%justé
pour la valeur de mesure de basd- 65,7; 87,8]) De plus les p value» sont supérieures a
0,05 donc la probabilitpour que le hasard soit o[} E]P]v remceoljgdrv e est trop
importante.

ve o[ Sp Yang2014 o ]*S v u® Z % E }pnEN M MS o[
différente entre les deux groupes (groupe expérimentd22 m et groupe contréle184 m).
Cependant la différence intergroupe a été cddmugrace a la différence des moyennes des
évolutions de chaque groupe ce qui permet de tenir compte des éventuelles différences entre
les deux groupes au niveau des mesures de départifférence observée entre les groupes
eststatistiguement significate car% A TUIoAX > § ]Joo o[ (( & -8 = 11 u
u PE} U % AE% E]Ju vsS o pusS]o]e vS o trdd X >/ ono9 $S
0 MO E ES3]Jve }vv ¢ 3] V3 UV VS » %}UE %}nA}E o
de }Jvv E o I}v []v ES3]sp 88 1](( € v § }v v opE

ve o[ $u FieldFote2011 | 1(( & v } o EA VEE o0+ PE}u% °
statistiquement significative>[/ 3 3@E}% o EP § E}éla nepehdna pasE vyoo
de conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une
rééducation conventionalle ou inversement (IC 95%4-40,66; 10,6])

ve o[ Su Lucareli201lla différence observée entre les groupes skdtistiquement
«]PVv](] 3Q Ale\dette[différence ne croise pas la valeur nulle et est en faveur du groupe
expérimental (1I®5% =5,33; 19,17]) On notera ependantque la borne inférieure de cet
intervalle est proche de la valeur nulle. S Joo o[ (( &8 =S = favelirfluu SE «
groupe expérimental utilisant le BWSTT.

>[ Su Dobkin2006 ne fournit pas assez de données au sujet de la distance de marche
% }UE % }UA}JE o0 po E o §]Joo [(( & 8 }v ]vd EA oo v (
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ve o[ S Dobkin2007 au sein de caque groupe les participants ont été séparés en
deux sousP E}pu% U pv A * % 3] v8e C v3 pv o }JE A/ § of |
ayant un score ASIA C ou Pour les deux sou® E}pu% U o J(( E v ]JvS EPE}u%
statistiquement significave. >[/ ¢35 SE}% o0 EP § E}* o Ao uE vpoo
conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une
rééducation conventionnelle ou inversement (IC 95% ASIf B%59; 26,19]; IC 95% AISA
C/D=[- 97,16 ; 89,96])

ve o[ S Sadeghi2014la différence intergroupe est statistiquement significative en
(APE pPEIU% IVEEE€0 <u] *pn]8 pv % E}3} }o E p S]}v
est de- i60UTd uUa |&S <pu[ v u}C vv 0 ¢ % ES] ]% vSe unu PE}U%
parcourent 74,29 m de moins que les participants du groupe contrdle @&%6e [- 318,29;
-30,29]). % v vS o S ]Joo [ (( S S 0O MO v us]Jole vs o J(( &
chaque groupeOr, o ]*S v % E }JpEP Vv us [ Sentre Bs]jdeuX (( €& vS
groupes (groupe utilisant le BWST340 m et groupe controle685,71 m)ll faut donc étre
prudent avec les résultats car si on regarde la différence intergroupe, calculée gréabeuxux
évolutions intragroupeso § ]Joo o]  ®iUdT u v (A PE p trddX D ]e

8§ J((E vV V[ %o ¢ %u !SEE % oV[idd US0%o *ERB % }v] o X o pd
de tenir compte des différences entre les groupes dans les mesures de départ. On observe
donc que selon la manier }vS <8 0 MO o $]oo ol (( SU o ¢« E *pos
}%0 %} oX & @ES3] 0 V % Eu 3 }v %o o }v opE A E3]su
par rapport a une rééducation conventionnelle.

x Signification clinique

Deux étudesYan@014 et Lucareli20)Jprésentent des résultats statistiguement significatifs
en faveur duBWSTX >[ A op 3]}v 0 % ES]v v ojv]<«u e (E *pOS &
intéressante. La métanalyse dd.am200873] a déterminé un MCD a 45,8 metres pour le
6MWT chez les blessés médullaires incomless.
> §]Joo [ (( 8 -8 = 71 ued&ang2M4 6 S iITUTA u SCE » ve o S|
de Lucareli2011Comparées a la valeur déterminée pour visualiser un changement minimum

§ § oU o+ S]Joo =« [ ((S sont moipsEmpd@riantes ehe sont pas
cliniquement significatives. Les résultats safdnc statistiquement significatifs maise

présentent pasle pertinence clinique.

X Conclusion

Concernant la distance de marche parcourwes €tudes deYang2014 et Lucareli201
présentent des é@sultats statistiquement significatifs en faveur du groupe expérime
~ thddeX % v vSU o0 ¢« S ]Joo e [ (( SV *}vS % * o0]Vv]«
Les études ddPiira2019, FiekiFote2011let Dobkin2007ne présentent pas de résulta
statistiquementsignificatifs en faveur du BWSTT oumditement conventionnel. Le group
A% EJu v o v U}VSE % ¢ []Jv( E]}E]S %DERs & Sddes)
H UV SCE ]S uVvS v UIVSE * *u% E]J}E]S % E E %o %o}
Les études d8adeghi2014t deDobkin2006,v % Eu S5 VS %o }v o
d[puv SE ]S U VS % E E %% }ES o USE X

>[Z § &}P v ]8§ e Sp U o (]o viuca %o ES] ] %o
JvZ E v§e Z <p 3y % PA v3 |8 @variakilifé @GhP [eg résultats ¢
nous font rester prudents.
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4.1.3. AnalysedesrepuosS Se ol (( s o[]vs adedmusdjlsiren@E o (

Sept Sp ¢ v oCe vS o[ (( § p trdd % E E %% }ES HV SE ]S u ve

musculaire chez des patients blessés médullaires incomplets.

> (}JE upe po JE 3 A opu % E o ] ]+ FielpFae2041, > DAX >

évalue séparfment la force musculaire des deux membres inférieurs. Dans les autres études

H UV % @E Je]}v v[ *3 }vv i U « A}JE ¢]J] 0o E +puos 31} 3
e MHWAE UU E ¢ ]Jv( E] HWE* }H ¢[]JOV }v EV <Pg[mpVv e po i u X

x Significatio statistique:

ve o[ SpPira2019 3 analyses ont été effectuées dont une premiéere avec des résultats
non ajustés et 2 autres avec des résultats ajustés car le niveau de base de certaines variables
(age, sexe, utilisation|[ vS]*% eu} J<pu ¢ S ]S e <pu]Jo] & v uS [ SH
PE}u% « Apo (]o viuE % ES] ]% vEeX % v vsU o (}@&E
était quasiment identique dans les 2 groupes (groupe expérimei@@/9 et groupe contrble
283). W uv ¢ E *posS S} S vueU ipdeS ¢ }u vivU v[ 8 ¢85 §]eS]<p u
les intervalles de confiance des différences intergroupes croisent la valeur riuieetcsont
trop larges pour permettre de conclure a une efficacité supégedu BWSTT par rapport a
une rééducation conventionnelle ou inversemdit 95% non ajusté [=1,4; 6,8],IC 95%

ipesS % }uE o[ P U o - A S o[pusS]o]d-3B;v/.6] ev K] ORajusigs] < « A
pour la valeur de mesure de basd¢-1,7; 6,1]). De plus les p value» sont supérieures a 0,05
donc la probabilité pour que le hasard soito[}E]P ]v o] 1(( & v } o EA
importante.

ve o[ S Senthilvelkumar20150 1(( & v ]Jvs EPE}U% V[ S %o ¢ S
signiff] 3$]A E % A 1U6OD 3 o[/ 58 3E}% o EP 3§ E}] o Ao
conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une
rééducation conventionnelle ou inversement (IC 95p48524; 8,84])

Dans [ Su Alexeeva2011 o 1(( & v ]Jvs EPE}Uu% V[ *S %o ¢ oS
«]PVv](] 8]A X >[/ 3 §E}% 0 E P celdne@oppennetdhas dg @nelure o

a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a une rééchrcati
conventionnelle ou inversement (IC 95% #,15; 11,75])

W Eu] S}uS ¢« o+ Su <« ]v op-eldBotelD1d @est la seule a évaluer
séparemment la force musculaire des membres inférieurs donnant ainsi un résultat pour le

€S &E}]S S pv E *posS S %}pE o €5 PuzZX> J((EvV }-
statistiguement pas significative pour aucun di=ux résultatsLes IC sont trop larges et
croisent la valeur nullecela ne nous permet pas de conclure a une efficacité supérieure du
traitement expérimental par rapport a une rééducation conventionnelle ou inversement (IC
95% gauche E 3,40; 6,00] & IC 95% droit £ 5,27; 4,27])

ve O[ SuDobkin2006 0 ]J(( E v ]JvS EPE}U% V[ *S % * ¢S S]eS]<u
car p = 0,45. Seule lapcvalue» nous est donnée, le reste des résultats est en médiane et
donc ne permet pas de calculex dlifférence intergroupe ni son intervalle de confiance. La
u J]v *30 Ao puE VEE 0o [pV ¢ E] 3 8]*8]<pu <p] % Eu §
série en deux parties égales. La médiane est de 45 pour les 2 groupes avec un écart
interquartile entre 43-49 pour le groupe expérimental et entre-3® pour le groupe contrble.
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Les valeurs sont donc plus dispersées dans le groupe contrdle mais cette information ne nous
% EU S %o }VOPE °*p&E of (( S H SE ]S u vsX

>[ Su Dobkin2007a effectuédeux évaluations de la force musuclaire, une a 6 semaines

S uv iTeulve %E 0 Ms o[ Sp X MW ¢ Jv Z <up PE}IY
été séparés en deux sogsoupes, le premier avec des patients ayant un score ASIA B et le
second avec ek patients ayant un score ASIA C ou D.
Pour les deux sou® E} % U o J(( € v JvS EPE}U% V[ *S %o ¢ 5 §]
8 VS % }UE o A op 8]}v 0 * u ]Jv ¢ <u  %ipp(E som top laigezett Jv X
croisent la valeur nulle poyermettre de conclure a une efficacité supérieure du traitement
expérimental par rapport a une rééducation conventionnelle ou inversement (IC 95% ASIA B
a 6 sem $-5,04; 4,04]; IC 95% AISA B a 12 sefn &,54; 6,14]; IC 95% ASIA C/D a 6 sem =
[-6,20; 5,40]; IC 95% ASIA C/D a 12 sefn641; 4,41])

ve o[ S Sadeghi2014contrairement a la vitesse et a la distande marche les
mesures de base de la force musculaire sont similaires entre les deux grbapdifférence
observée entre les groupes esatistiguement significativX IS le cette différence ne croise
pas la valeur nulle et est en faveur du groupe expérimental (IC 93%9; 9,19]) La taille de
o[ (( § +8,14 peints en faveur du groupe expérimental utilisant le BWE&&pendant,
dans cette étude de nombreux d$ apparaissent et nous font rester prudents face aux
résultats observéss suE& o[ (( S E o U SE ]S uvS v oCe

x Signification clinique

/o v[ A]*S %o ° JAVAVARRE § Eu]l]vvid o Ao uE « pujo Z vP u
%o }UE O] Z 00%>DOEU % Eu] o ¢ Spu e« ]Jv ope U Bire2018 pE- (
[48] }ve] & vS <u[pv uo]J}& S]}v [ KL u}]ve O %o}]vSe % EuU SS

changement clinique significatif.

>[ Sy Sadeghi2014résente des résultats statistiquement significatifis faveur du

PE}u% A% EJu vd o ~ trddeX >[ A op §]}v 0 % ES]|v v 0

]Jvs E ¢+ v§ X > § ]Joo [ ((§} e« EA ve S§ Su *3 = 0L
§S MPu vS S]}v V[ ¢S % ¢ v Po]P aun¢ aupgnentafiore fle &pointg [

permet de détecter un changement clinique significatif on peut conclure que le résultat est

aussi cliniqguement significatif.

X Conclusion

Concernant la force musculaire, go o[ $§u Sadeghi2014présente desrésultats
statistiquement et cliniquement significatifs en faveur du groupe expérimental (BWS

Les autres études ne présentent pas de résultats statistiquement significatifs en fav
trdd jp [pv & L $]}v }VvA v3]}vv oo atwn treitement ip
UIVEE ¢ ep% EJIE]S % E E %o%}ES o uSE X

>[Z § &}P v ]§ e Sp U o (]o viu®a %o ES] ] %o
JvZz E v§e Z <p 3P % pA v |Hamariabdif§ EFEshitats
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4.1.4. AnalysedesrepuosS S ol (( s o[]v$ dfabit&/ddnareheE o

Cing Sp » v oCe vsS o[ (( 8 Hn thdd % & E %o % }ES uv SE ]S u
% 13 u@® 2Z Z1 = % 3] v8e 0 e+ o« u poo JE « Jlle}u%oo 5
WISCI II.

X Signification statistique

Danso[ Spu Senthilvelkumar2013a différence intergroupgde + 0,6 points en faveur du
BWSTTV[ 8 %0 * ¢35 §]«3]<p u v8 «]Pv](] §]A E % A 1U6OO6 S of/
valeur nulle. Cela ne nous permet pas de conclure a une efficacité supérieure du traitement
expérimental par rapport a une rééducation conventionnelle ou inversenfghto5% -

5,50; 6,70])

>[ Su  Yang20l1l4évalue la capacité de marche de 2 facons (la capacité maximum du
patient et la capacité sélectionnée par le patierty différence observée entre les groupes

V[ 8 ¢3 8]¢8]<p u VS % < *]RBauh(desIedx réautpteE Pour le test effectué au
maximum des capacités des patients p = 0,82 et pour le test effectué selon les capacités
iIMP o (]* 09 % E O * % S] vSe % A 1UJTX > o / ono9 o ]«
calculés car certaireedonnées étaient manquantedls auraient permis de conclure avec plus

de certitude.

ve O[ SuDobkin2006 0 ]J(( E v ]JvS EPE}U% V[ *S % * ¢S S]eS]<u
car p = 0,69. Seule lapcvalue» nous est donnée. Le reste des réstdtast en médiane et
donc ne permet pas de calculer la différence intergroupe ni son intervalle de confiance. La
médiane est de 18 avec un écart interquartile entre1Bpour les deux groupes. Les deux
traitements (BWSTT et rééducation conventionnellepBkent avoir la méme efficacité mais
cette information ne nous permet pas de conclure avec certitude.

>[ Su Gupta2009ne fournit que les médianes prétraitement et pdshitement de

Z <p PE}IY% X O V V}He % Eu S % °* enceinteogr@pe [La o] ]
médiane des 2 groupes en prétraitement était de 11, en{pi@stement la médiane du groupe
expérimental passe &6 et celle du groupe contréle a 14. Nous pouvons observer que dans

0 ° MAE PE}IU% * 0 u | v A Jushauté dapg |® groupesexeomental.
Ne connaissant pas les valeurs de la série nous ne pouvons pas savoir si les résultats sont plus
%o E} Z TU Je% Ee* ¢« }u %o E&} Z - 0 u-inferquartjlepn® nosis<u 0

est pas donné. En effet, laoitié des valeurs est en dessous des médianes et peut étre
comprise entre 0 et 16 pour le groupe expérimental, entre 0 et 14 pour le groupe contrdle.

Ces données, peu précises, ne nous permettent pas de savoir si un des deux traitements est
plus efficacecp o[ usSE E % }pE 0 ]Jo vipe HE ]5 (oop %}uA}]E
différence intergroupe ainsi que son IC.

ve o[ S u Sadeghi2014la différence intergroupe, de + 0,6 points en faveur du BWSTT,
V[ *8 %o * ¢35 3]*3]<p u vE3>{JPVIE]}]S]A XA 0o pHE vpoo § 35 SE}
permettre de conclure a une efficacité supérieure du traitement expérimental par rapport a
une rééducation conventionnelle (IC 95%- %,26; 1,38])X §S S Joo [ (( s S 0
en utilisant la d@férence post traitement de chaque groupenaisla capacité de marche au
us o[ Su §15 ]J(( € v VvSE o0« upAE PE} U8 poirtP E } U %o
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et groupe contréle 8,14 points)De plus, nuspouvons observeune évolution du score dans

le groupe expérimental et aucune dans le groupe contridliaut doncétre prudent avec les

résultats obtenusEv o po vs o S ]Joo [ (( S % ES]E 0 1(( & v
chaque groupe on note une différence éngroupe de + 2,5 points au lieu de + 0,6 points en

faveur du BWSTT. Cette différence pourrait étre statistiquement et cliniquement significative

uJe of/ Vv[ %o ¢ %p !SE -35¢%0 B[ J(EE v V[ *S % * ]*%o}V
Nous ne ponons pas conclure avec certitude.

X Signification clinique

>[ Su Burns201176], a permis de déterminerle MDCpoaf Z oo t/™ [/ [IX > ¢« (E
38 3pu }Jvop v *uy@E o (]85 <p o Z VP uvs [uv VIA p
considérée comme une réelle différence et présenter un intérét clin[qug

H MV e Spu U v oCevVvsS o[ ((§ p trdd *uE o %0 ]S u
E *HO0S Se ¢S S]eS]<pu u vS tu o]v]<p u vS ¢]PVv](] S](eX v (( SU
uv S Joo [ (( S *u% E] HE i X

X Conclusion

Concernantla capacité de marcheed études deSenthilvelkumar2015, Dobkin2006

Yang201he présentent pas de résultats statistiguement significatifs en faveur du B\
v [pv  &E u $]}v  }vADasd pewv études( aucun traitement ne montre

supériorit % E E& % %} ES o USE X

>[ Sy Gupta2009ne nous permet de tirer aucune conclusion car les résultats

donnés en médiane sans écamterquartile ce qui ne nous permet pas de calculer la t

o[ (( $ v] }v [/ X

>[ Su Sadeghi20l4urait pu plaider en faveur du BWSTT si les auteats mvaient
}vv o[ -5SE% o J((Ev ]Jvs EPE}U% o puo PE

groupe.

>[Z § &}P v ]8§ e Sp U o (]o viucG %o ES] ] %o
Jlvz & v§e Z <p 3u % pA vIe!deE résultath}€E fdupviont rest

prudents.

4.1.5. Risquesde biais,limiteset hétérogenéité des études

S VEE Jvuvd 0 uE& Z *pE 3 %] A 00 P uvsd p %}] e u
%oo e ((] <u[pv  @nveptiodgEleavecentrainement a la marche sur sol plat
> e MAE (}EuU ¢« [ vSE ]v ulesscriteres dedlgesment étudiés ve <u[uv

%o%o E} Z *}]S *u% E] pE o[ uS&E
Seules deux études (Yang2014 et Lucareli2011)A op v3 o[ (( Srventiom[3$uwrsla
distance de march@arcourue présentent des résultats statiquement significatifs en faveur
du BWSTT mais ces résultats ne sont pas cliniquement signifi€aifailleurs, la qualité
méthodologique de ces deux études est moyenne (scored®£b/10).
Pour la force musculaire, seule une étude évaluant ce crit8esléghi2014présente des
résultats statistiquement et cliniquement significatifs en faveur du BW&ETrésultat est a
considérer avec beaucoup de prudence au vu de la faible]gualu $Z} }o}P]<«pu o[ Su
(score PEDrs 3/10).
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En effet certains éléments nous font rester prudents quant aux résultats observés
- Biais et limites inhérents a chaque étude
- Hétérogénéité des études

X Biais et limites inhérents a chaque étude

Certains biaisdiminuant la qualité méthodologiquest des limitesapparaissentdans les
étudeset nous font rester prudents face aux résultats observés

Danstoutes lesétudeeU o u]e v A pPo * % ES] ]% vSe S e« SZ &
respectéecar o[Jvd EA v3]}v 0 <pu oo refye(BWETT)PnéudssilE un matériel
spécifique, non dissimulable, que ne nécessite pas le groupe contrble. Ces deux biais sont
malheureusement communs en kinésithérapie.
[ USE % ESU ve oudésinglisestHeSnombrede participants est assez faible ce
qui peut diminuer la puissance statistiqdes essaigt rendre les résultats moins fiables car
0 % HE V %o * % Eu SSE [} EA E pv J(( E v <]PVv](] 38]A

[ uS & is ef]llimitations peuvent influencer les résultats et les rendre moins fiables.

Dans @fude de Piira2019 Senthilvelkumar2015et Alexeeva20llles résultats des

% ES] 1% vSe % E pe Ap Vv[}vs % ¢ 5 Vv 0Cse -«

Acela,dve o[ SpPira2019 [ i} pula lenteur di recrutement des sujetsce <pu] V|

permis de recruter quédes pAE S]] E- o S ]Joo [ Pesvgrbopep\etéiedE Ap X

donc Iégérement déséquilibrés sur certains criteres au départ. Cependarftabilité des

résultats a pu étre augmentée en effectuathds analyses ajustant les variabtiiférentes

entre les deux groupes au dépavariablespotentiellement liées a I'effet diraitement. De

%00 e U Ve O ° MAE PE}IU% U MAE % ES] ]% vSe J]v % 0 -«
<u]e puv. . u & Z ]Jv % v VS 0Sul$ sept supelts Sumelf dans chaque

PE}u% U 3] vS ]J*%}v] 0 ¢ % }uE ragroneeCde la distance gareourue

en postintervention.Uv % ES] ]% vS Wt PE}U% ,Ildindripkigeffedtuetole » %o

oDtd v (]Jv [ Su Mo }uo HE+* Vve 0 *c U U E * Jv( E] pE-X

contrdle,deux sujets ont augmenti@ur entrainementpendant I'essai, ce gyeut atténuer

I'ampleur de I'effet de l'intervention

D u'u U o[ $benthilvelkumar2015présenteune limite, seull6 sujets sur 40 prévus

}vd 8§ E EPS X > ¢ usS HE-=* % ve vS <paient trop EtEct@Bcar []v oue]

seuk des patients tétraplégiques avec un score ASIA C ont été inclus.

Dans @fude de Yang2014et de FieldFote201] la répartition des sujets dans les deux
PE}U% ¢ V[ % * E *% S HV o] Bv EFHV]%o ES S %o SCEO |2° Ap v]
été analysé W (E ]Joo pE-U Yangd@lédp o HnS HE* V[}VS % » % E ] E
de recutement des sujetdD ve o[ S pFieldFote201]les auteurs se somoncentrés sur

I[[ pPu vS S]}witesse & marcheen demandant aux patients dmarcher le plus vite

possible pendant I'entrainement plutét que de se concentrer sur la cinématique de la marche.

Bien qu'il ait été démontré que I'entrainement a des vitesses plus rapides était associé a une

plus gramle augmentation de la fonction de marche chez les personnes ayant subi un accident

A« po |E E E oU o0 V[ % epaBentshliessé&s@éduaitesn o
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ve o[ 3 Lucareli20110 « u *p@E * V[}VE % ¢« & } S vp e Z 1 %ope
p ES] 1% vSe E v }ule ¢« v 0 MSE[*f@S 33 ¢ % ES] ]% vSe % E u
pas été analyseés.

ve o[ Su Dobkin2006et Dobkin2007 0 & % ES]S]}v o epi S V[ % o &
assignation secrétet o * u *uE ¢ v[}v3 %oues cBez plds de 85% des participants
E v }u]e » v us [ Sp X

%0 0 L U o [D8hkin2006e nous fournit pas les résultats des effets du traitement post
intervention (3 mois)mais seulementles résultats a 6 mois.
D ve o[ SuDobkin2007 p pv - % & ]e]}v v[ S }vv euE& o -<Ju]jo E]S
eeJulj]o » pAE YA PE}YU% ¢ V usS [ Su uE P & e Jv] 8§
importants

Dans @fudede Gupta2009de nombreux biais apparaissefin effet, les aleurs ne précisent

passi la répartition des participants a respecté une assignation secrete, si les examinateurs

étaient en aveugle. lls ne précisent la source de recrutementi le nombre de sujets

analysésni *[]Jo C oo V3IiveX Joo @ s $<E[ oo} S]}vU %0 E (]
su]A] 8 [ 88E]S]}vX

Dans @&fude de Sadeghi2014en plus des différences entre les groupes dans les mesures de
départ pour la vitesse, la distance et la capacité de mambaiombreux biais apparaissent.

H UV % E ]Je]}v V[ ¢S }vv supE o0 ¢« E §S d&sjdaupgroupesti % ES] ]
si la répartition a respecté une assignation secréete, ni si les examinateurs étaient en aveugle.

[ USE % ESU pv ] ]e cU]A] %% E] [|%%0 &30 Y%EE* pes SA P * vhd
pas été analysés.

Enfin,une autre limite des études appara® Eu] S}usS ¢« o ¢ Sy e ]Jv opge «U * po
Dobkin2007a fait un suivi a long terme (follow up) atréévallé seulementla vitesse de

U@ Z Z1 0 % ES] ]% vSe i1 ul]le % E * o ns o[ $p X
Un suivi a long termpermet de voir si les effets persistent dans le temps apres le traitement.

x Hétérogénéité des études

Les principales différences rencontrées enttes eétudes peuvent aussi expliquer
o[z § E&}P v ]§  (E - pockuXk suvpdistance $le marche parcourue et la force
musculaire Ces différences sont
- > (E]S E =+ [ 0]P]]0]8 J(( E vSe VSE o0 ¢ Su <X
- > ¢ %E}S} }o ¢ [ vAdEkidpmtiques8u groupe expérimentaét du groupe
contréledans toutes les études
- >+ u} o0]8 ¢ [pnS]o]* S]1qu Jd( tEdWS [pv  Sp.En effgt eSS E
nombre de séancesa fréquence eta pE [ VSE Jv u vS ]Jve] <p 0 %o}pud
[ o em@nt corporel et la vitesse du tapis de marche ne sont pas toujours les mémes.
> ¢ pusS pEes < Sp ¢ }jvs ¢ o0 }e P [ VSE v u vs cpE p\
e i 3]( p (]8 o[ < vsexpéripae@EalEs A
- Niveau lésionneét temps depuis la lésion difféeresientre les étudedans certaing
études les patients sont en phase aigué ve [ USE ¢ V %Z ¢; [Z(E)E]epu
études combinent des patients dans les deux phases. Parmi les études qui montrent
des résultats signifi $](* % }uE o0 ]S v % E }JUEU U 0 ¢ % ES] ]
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Lucareli201Eont en phase aigué (Iésion médullaire inférieure a 12 mbDisy* o[ S

de Yang20l1£ertains patients sont en fin de phase aigué (LM supérieure a 7 mois) et

[ USE » *PwT v ZE}V]<p X }v EBadégluZ0Egui montre des
résultats significatifs pour la force musculaire, les participant une Iésion

médullaire depuis plus de 6 mois. Les autres études, ne montrent pas de résultats

significatifs que les pants soient en phase aigué ou chronigle. temps depuis la
Iésion ne semble pa&tre un facteur influencankes résultats bien que normalement
le potentiel de récupération est meilleur en phase aigué

- > % ]S u & zZ e % S] vSe iffere AV [ S o[ USCE
Dans certaines études les patients étaidntalement % v vSe [uv ( puS pjo

E}po vS o0} E- <p ve [ p3(Ee déptacer GuEpAlglies #netres. Par
ailleurs, les participants des étudesntrant des résultatssignificatifs sur la distance

parcourue et en faveur du BWSTT étaient déja capables de marcher sur quelques

metres avec aide technique. Ce critére est un des fasg@umcipal pouvant influencer
et biaiser les résultats.

Tout cela nous fait rester pruden quant ax G spuod S¢ } « EA o 3§ euE of (( ¢

traitement analyseé.

4.2. Applicabilité des résultats en pratique clinique

[ %0 & « 0 ¢« (E *n0S S- e J(( &€ v§ ¢ Sp U o[ VSCE ]JVv u vSs

C

allegement du poids du corps ne u 0 % * A}JE %ope [JvE E!S <u[pv

conventionnelle avec marche sur sol plat.

o[ v oCe e (E *posS 8¢ }]8
}JvSE o v €& o[l ((§ pn SE ]S u
ee | JU%}ES vE ¢ %}puE ips](] E

e[ i}uS E o[ v oC- [ 0O uvse
vs (]v ffats @adrvésEsont o ¢ § ]o
o[ %% 0] &]}v o[]Jvd EA vi]}

>[pus]o]e S]}v p trdd %o S % E » vS E ES Jv ¢ o]Ju]S ¢ %o E S]<p

En effet, cette technique de rééducation nécessite un matériel spécifique tewou et
encombrant. Ce dispositif est doptusaccessible dans les centres de rééducation spécialisés
en neurologie disposant de moyesgffisants %o } u E 0 [ et Z us e§paceassez grangour
O[]JveS 00 EX > ¢ %}ee] JO]S ¢ | ot a la marCH&ont Joncsr Estrémes v
Deplus o[]ve+S odu gdtlant dans ce dispositif nécessite du temps et la participation de
plusieurs thérapeutes.

[ uSE , &ett€EeLhnique de rééducation a la marche est surtout étudiée chez les blessés
médulaires incomplets et notamment chez les blessés médullaires incomplets moteur avec

un score ASIA C ou D. La population étudiée dans les différents articles est donc assez

E «SE JvEd & *% J(J<p  E 00 v o[ E *+ % ¢ ilsSsgiento e

Ooo

}Ju% o S }u ]Jv }Ju%o SeX %00 LeU ES Jve Sy uwdessufeis vS o ((

en phase chroniqueu en phase aiguéu qui présententes deux phases

EnfinU o SE& ]S u vsS Su | Ve

§ E Ap v[ 3 %tdétaillg pparuu v3s ]

S
ISE E % &} p 8] o S %o %0]<H o ulu ( }v % E Vv[]Ju%}ES
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o[ vV % E WA *uE o[ £]*S v [UV % E}S} }Jo 8 v E ] &
appliqué un protocole différent avec des fréquences et derép vSE ]v wariast [uv

Su o[ UHSE Jve] «u e u} o0]8 ¢ [uS]o]e 8]}v J(( E vS « § oc
ou encore le pourcentage[ oo P u vS }& %9%pEHI@&X vS P [ 00 P uvs g %o}
corpsest souvent déterminé selon les pacités individuelles de chaque patient aprés une
évaluation de cellesi maisdanscertaines Sp * 0 %}uE vS P [ 00 P uvs 35
pour tous les participants

% v v3U o[ V3E Ju EVE A ]*%}e]S]( v[ vS @rebeffetsu SE
secondaires. Le systéme de suspension permet au patient de se tenir debout en toute sécurité
sans risque de chutdl permet pA£ SZ & % US ° *UEA Joo E § [] E o
sonschéma de marche contrairement a un entrainement sol ou le thérapeute passe plus
de temps a sécuriser et soutenir le patiertin harnais tropserrépeut quant a lui créer des
0 *]J}ve pud v o A EJecp o v JE [ %% E]S]}v [+ EE X

H Ap  « 8 ]Joo e [ (( 8} GEA « ve différgnts émentsdmis en
lumiéreci eepeU o[puS]o]e S]}v u trdd ve%etblgagétre jadtififsu v

4.3. Qualité des preuves

Le systeme GRADGrading of Recommendations Assesment, Development and Evalyations
permet de déterminer le niveau % &E pA  [pvVE [<pdiré I&Sniveau de crédibilité

[uv E - HosSce&mMveau augmente plus nous pouvons avoir confiance en ce résultat.
Il permetd] A op E o «<u 0]38 des+é%ults pdr critére de jugement et ne donne
passeulement un niveau de preuve global de la revue. En effet, dans une revue de littérature,
selon les criteres de jugement, les résultats peuvent avoir des niveaux de preuves différents.
Il'y a 4 niveaux de preuveglevé, modéré, faible et trés faible.
Pour évaluer le niveau de preuve des résultats de chaque critere de jugement le systeme
V4 . e sUE ES ]Jve ( 5 HE* %}IUA v3 Ju]lvp E o :k]A p 9
S C %o [ Sp U o EJe<p ] J°U o[]Ju%e E ]e+]¥es résul@sgies S«U o]
risque de biais de publicatidi@8][79].

X dC% [ Spu

> §C %o e« Zu [ 3pu e« (E3] 0 ]vopue ve pv E Ap % Eu
preuve et de confiance initiaDans cette revue de littérature seutles essais cliniqse

randomisés ont été incluX SC% [ S *S 0 %oOHUe %% E}%o E] %o }uE
thérapeutique.Le niveau de confiance initial est donc élevé.

% Vv vS [ USE ° ( § uEdessdasBont &@grendré en compte et peuvent faire
diminuer ceniveau.

X Risque de biais

>[ Z oo W E} § pnslol]e % }pE A op E o <p 0o]3 u 3Z} }o}P
les différents biais présents dans les études incluses. Chaque article a donc obtenu un score
PEDro sur 10.
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Pour chaque critere diigement étudié dans cette revue, un score PEDro moyen a été calculé
a partir des scores PEDroe &S] 0 * *[]JvS E ++ vS u (E]S E iuP u vs
- Les neuf études traitaria vitesse de marchebtiennent un score PEDro moyen de 5,6/10
- > e o %S $uteresggntva la distance de marcharcourue obtiennent un score
PEDro moyen de 5,6/10
- Les sept études analysant la force musculabtennent un score PEDro moyen de 5,9/10
- Les cinq études évaluant la capacité de mamhiéennent un score PEDro moyen de
5,2/10
N}pe } « EA}ve <u 0 <p o0]3 u 3Z} }o}Pl«p e 3y U epE 0 ¢
estimé, est moyenne pour tous les criteres de jugement étudiés. Cela abaisse le niveau de
preuve des résultats.

X Imprécision des résultats

>[Ju%e E Je]}v e+ E *sp0d S+ 3 u]e Na 95 etles «Phsal®s @& o
résultats sont peu précis lorsque les IC sont larges et croisent la valeur nulle et lorsque p >
0,05. De plus, déaiblesS Joo « [ Z vS]oo}vU s dansliles éfides incluses dans

88 E Ap U % pHA vE8 pPu v3 E o[Ju%eE J+]}v <« E +puos 3+X

Concernant la vitesse et la capacité de marche, tous les résultats sont imprécis car les IC
englobent la valeur nulle et sont assez laxdee plus les p value» sont supérieures a 0,05.

Pour la distance de marche parcourue, selans 2 études les résultats sont assez précis.

ve o[ SuYang2014% D 1UIfA % v vS§ offpasdonné geaurait permis de
confirmer avec certitude la précision du rés.

ve o[ Sp Lucareli20l10[]vd EA oo }v (] [8,33;-18,10]fné croise pas
la valeur nulle, il est cependant assez large
Les résultats dans les autres études sont imprécis car les IC englobent la valeur nulle et sont
assez large De plus les p value» sont supérieures a 0,05.

Enfin, pour la force musculaire, seub[ S Sadeghi2014nontre des résultats précis.
>[]vd EA oo }v (E[V,09;~9/19]priecroise pas la valeur nulle et est étroit.

Les résultats das les autres études sont imprécis car les IC englobent la valeur nulle et sont
assez large De plus les p value» sont supérieures a 0,05.

X Inconstance des résultats

( SUE JTEE %}V o[Z S E}Blw[®S]usS@[w((0F 55 ]J(( & vS
entre les étudeso Vv]A u % E HA + E 0}Ee %ops (] 0 X pn IvEGE
ol (( 8§ 8 }Z & vS VSE o° J((E vS e Su + ]Jvoue U 0o V]A

élevé.

Concernanta vitesse de marche, ke 3 Joo ¢ [ (( 8« E SE}UA « ve Z <p  3p
- 0,09 m/s a + 0,27 m/s. Ces résultats sont donc assez hétérogénes car certaines études
montrent des résultats légérement en faveur du groupe contrble (entrainement

JVA v3]}vv o & [ yediEHu BWST(. Cependant, aucune des différences entre les
PE}u% * V[ 5 ¢35 &]e8]cpu u v8 «]PVv](] 3]A X > « (E epos S+ v u}v
SE ]S uUVS % E E %% }ES o uSE& X
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%0 @E } %o } * 0 ]*S v u E Z % SBEdéghtF)l4eserjtedipe taille

[ (( $-174,29m, montranto[((] ]S °*p% E] p&E [uv VSE Jv u v3 }VA
E % %}ES p trddX %o V VS §§ $§ ]oo [ (( § <8 % E v C
beaucoup de prudence car les mesures de départ entre lasx dgoupes étaient trés

J(( E v8 X > e 5 Jo0o e [((8 E SEIHA o v21B3musAm. Sy - A
Ces résultats sont donc assez hétérogénes. Par ailleurs, les résultats des ét¥des 2@14
et Lucareli201kont statistiguement sigficatifs en faveur du BWSles autres résultats ne
sont pas significatifs

WIHE o (}JE upe po JE U o0 » 8 ]Joo * [ (( 8 E SEIpAa+ ve Z

8,14 points. Ces résultats sont donc assez hétérogenes car certaines étudegnhaolets

E *pos 8« o P Euvs v (APUE p PE}u% JVESE€0 § [ pusE
]Joo pE-U o « E -po Sadeghi2@pBahpstatistiguement significatifs en faveur du

BWSTT. Les autres résultats ne sont pas significatifs.

Pour lacapacité de marche, le§ Joo « [ (( § & SE}UA « ve Z «@8aspy A E
+ 0,06 points. Ces résultats sont assez proches mais hétérogeneertaines études

montrent ¢ E epos S o P Euvs v (ApPE p PE}Ip%urdwsEE€o
BWSTTCependant les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, ils ne montrent pas

0 *U% EJ}IE]S [HV SE ]S U VS % E E %%}ES o] USE X

X Biais de publication

hv ] ]e %o 0] S]}v }EE *%}Vv n (]85 <ot ptusetend@nge@&e [ Su
diffuser et publier leur étude lorsque les résultats sont posits. type de biais est tres
compliqué a évaluer.

Cependant, dus les ECRIentifiés grace a notre recherche bibliographiquerépondant a

notre question thérapeutiqguent été inclus et analysés dans cette revquee leurs résultats

soient oune soient pastatistiguement significatifs

Méme si au départ le niveau de preuved E *pod S« 313 o A p (]38 <u §8§
<H . ZU o E]Jecp ] 1°U o[Ju%eE& ]}V e (E *pos S« S O
abaisset o V]A % E pA 3 (] v <p O}V % pus A}JE ve
pour chaque Gtere de jugement.

4.4. Biais potentiels de la revue

Hulu 8]8E «u[puv 3Sp U pv E Ap 0]SS E SPE }]S ISE -}
sa qualité méthodologique En effet, les revues sont des études secondaires résumant des
}vv o [ Su ¢ %o (HY maniEreedont est élabosiune revue peut donc engendrer
des biais et fausser les conclusions qui en ressortent.

>[ Z oo ERIE0]D }usdlo % Eu 33 umdrejueldedliftéi@ure systématique, a
été utilisée afinde coterla qualité méthodologique et donc la \dité interne de notre revue.
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§3 Z 00 8§
Le tableau suivant présente les différents items traduits en francais ainsi que leur validation

Ju%o}e io ]S ue

% Eu SS vS§

ou non[36][81]. En annexe, se trouve la grille AMSTA€mMplétée en détailAnnex 9)

Tableau9 : Echelle AMSTARS81]

10.

11.

12.

13.

SUAREZ Veronica

Estce que les questions de recherche et les crité
[Jv ope]}v o E Ap }vs ]Jv ol O

Estce que le rapport de la revue contenait ul
déclaration explicite indiquant que lméthode a été
établie avant de conduire la revie

Estce que le rapport justifiait toute déviatiol
significative par rapport au protocof®

Les auteurs onils expliqué leur choix de schém.
[ Su ]Jv ouE we 0 E Ap

Les auteurs onils utilisé une stratégie de recherct
documentaire exhaustive

Les auteurs onils effectué en double la sélectiales
études?

Les auteurs onfloe  ((
données?

Su v of .
Les auteurs onils fourni une liste des études exclues
justifié les exclusion®

Les auteurs onils décrit les études incluses de manié
suffisamment détaillé&

Les auteurs onils utilisé une technique satisfaisan
pour évaluer le risque de biais des études individue
incluses dans la revug

Les auteurs ontls indiqué les sources de financeme
des études incluses dans la revtie

Si une méteanalyse a été effectuée, les auteurs 4ist
utilisé des méthodesppropriées pour la combinaiso
statistique des résultat8

Si une métaanalyse a été effectuée, les auteurs st
A op o[Ju%e 3 %}3 v3] o o E]e<|

individuelles sures résultats de la métanalyse ou
[UV HUSE *CVSZ ¢ ? o % E pA -

Les auteurs ontis pris en compte le risque de biais d
Su ¢ Jv ]JA] p oo + o}Emation /odd vd
discussion des résultats de la reviie

Oui: cf souspartie 2.1. de la partie
Méthode.

Partiellement: cf. la partie Méthode

% }UE o A %détdilléR]}du

protocole de recherche.

Protocole non enregistré dans L
registre

Oui: cf sous partie 2.1.1 de la patrti
Méthode (seulement des ECR inclu

Partiellement: cf. partie Méthode.
Tous les critéres ont été respect
sauf la recherche dans lesgistres

[oo ]o| §p e S O }Vol
contenu/avis des experts dans
domaine.

Non: Un seul auteur.

Non: Un seul auteur.

Oui: cf. tableau 1 et annexe 3.

Oui: cf. tableau 3 eannexe 4.

Oui: cf. souspartie 2.3.2 de la partie
Méthode et sougpartie 3.2 de la
partie Résultats (échelle PEDr
utilisée).

Oui: Informations recherchées dar
chague articles inclus.

Non évaluable: Méta-analyse non
effectuée dans cette revue.

Non évaluable: Méta-analyse non
effectuée dans cette revue.

Oui: cf partied.1 de laDiscussion
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14. Les auteurs ontls fourni une explication satisfaisan Oui: cfpartie4.1 de laDiscussion
pour toute hétérogénéité observée dans les résultats
la revue, et une discussion sur cetie€?

15. ~[]o+ }ali§ @Be synthse quantitative, les auteur: Non évaluable : Une synthese
ont-ils men une valuation adquate des biais de qualitative a été menée dans cetl
publication (biais de petitetude) et ontils discut de revue et non une synthés
son impact probable sur les résultats de la reQue quantitative.

16. Les auteurs onils rapporté toute source potentielle d Oui: Aucuncor (0]8 []Jvs E!
}v(o]S []Jvs E!SU C }u%E]e S}p S W pv (Jv v u vs v]
réaliser la revu@ pour réaliser la revue.

En résumeé sur 16 critéres,cette revue de littératureen respecte totalement 9et
partiellement2. Cette revue présente donc une certaine quatitéthodologique.

Cependant3 critéeres ne sont pas évaluables atrRéres ne sont pas respectés et mettent en
évidence la présence de certains biais.

En effet, e[ P]Jee v3 [pv u u}]E (]v [ |1& pélection d&g guded incluses
dansc $3 & Ap 0]§8 & SPE Jve] <p o ASE S]}v S o[]vS E %o
faitesque par une seule personnBien que cette revuait suivi une méthode rigoureuseg |

% ES3] 1% 3]}v [ m u}]ve pv puSE pd pE wEes)dedopditsjde [ A} E
vue et lors de la mise en communle discuter sur les sources de désaccord, et aimsi

renforcer les conclusiorst la qualité méthodologiquee cette revue

De plus, une métav oCes V[ % ¢ 8 (( sSpu ve 330[E AEIPUV ]S
des données. Les caractéristiques des échantillons de population (niveau lésionnel, temps

% ]e 0 0 *]}vU %o ]S e u@® zZ Avs [VEE E ve o[ Su -
mais aussil ¢« % E}S} }o ¢ [ VSE ]v u vSdiffds€Rces dahswhaque étude.
W E ]Joo pE-U pu (]S o[]v A]*S v }ve vepe cpE o (E <«p
optimales ces données différent aussi entre les articles.
> E o] S]}v {wvo@-SUadire gne revue dans laquelieae analyse statistique

}u Jv vS S}ue 0 ¢« (E *posS Se o Sy ¢ Jv OHe ¢ S (( Sp U pE&E ]
puissance statistique et donc la qualité de cette revue.

[ USE ¢ ] ]* %1}3 v3] 0 (E «*}ES vE ve 35 @Eedhgrcédesu o ( ]38
essais clinigues que dans 4 bases de donméetans les références bibliographiques des
études incluses § }v 0 %o}ee] ]O]S [ISE %o - €8 [ SHu * %
intéressantes pour répondre a notre question. Cependant parmi ceasésbde données,
Pubmed, une des principales bases de données, et PEDro, base de données de la
physiothérapie fondée sur les preuves et regroupant des ECR, ont été utilisées pour la
recherche bibliographique des articles de la revue.
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5. Conclusion

> [ }ectif de cette revue était de faire untat des lieux des donres pr sentes dans la
litt rature surlar ducation de la marche avec allegement du poids du corps afin de savoir si

§§ § Zv]«u E p S]}v % &u 5§ [ u o]yeHesIparametrdsvde P v](]
marche (la vitesse et la distance de marche), la force musculaire et la capacité de marche par
rapport une rééducation conventionnelle chez les patients blessés médullazesplets

> ¢ E epod 3¢ } « EA « v[}VS these de}dépant ple ootz @%ué selon laquelle
le BWSTT entrainerait une meilleure récupérationadmarche en permettant aux patients
V[ C VS %o ¢ o | (JE upe po ]JE p vijdursde peuwoinpraiquer] v (
un travail de la marche pcoce, de faon intensive et en surit .

[ %ogXes rsultatsobtenusdans les diffrentes Sy «U o[ vS E lhwnarchesur tapis
avec allgement du poids du corps neontre pas %o e rlBvsScpu[pv du@tion
conventionnelle avec marche sur sol plat.

Seuks pour la distance parcourue, deux étudési¢areli201let Yang2013 présentent des
résultats statstiquement significatifs en faveur du BWSTT mais ces résultats ne sont pas
cliniguement significatifs. Poua force musculaire, seule une étudgadeghi201présente

des résultats statistiquement et cliniguement significatifs en faveur du groupe expérimental.
En ce qui concerne la vitesse et la capacité de marche, aucune étude ne présente une
différence statstiquement et cliniquement significative entre le groupe expérimental et
contrdle.

Les deux techniques de rééducation permettent une amélioration de la fonction locomotrice
UuljlJe LUV V UIVSE ¢ su% EJ}IE]S % E E %% }ES o USE X

Néanmoins, la disparité de la qualité méthodologique des études, le faible nombre de
participants et les différences entre les études peuvent étre source de biais des résultats

} § vpue 8 ISCE o[}E]P]V o A E] ]o]s ue te @veau,dd S X d}
<ih 0]8 e % @E HA o 5 }v o }v(] vencpséellfats.%o ps A}]E

[ HSE Y leESOdu matériel nécessaire pour le BWSIETfait que le traitemeniest
insuffisamment dcrit et d taill pour !tre reproductible vu o[ <« v %s@urp A
o[ £]*S v [Lv % E}S} dtoptingal ( EE< [jev S nE&E [ vsit&sspy u vsSU
H S %]°U %}IuE v3 P etfjvolesP WwodYe (( 3« } « EA U o[ VEE ]v
marche sur tapis avec allegement du pailiscorps ne semble pas étre justifié.

% v VvSU o SHu e e E]J VSV e |E * %}IpE S CGu]v E PV %o
}%S5]Ju 0 S S v & ]- A e u} o0]8 ¢ [uS]o]e S]}v ] vV E]s
[ VEE Jv u v3U A]S e WE PolelUo% i@ v3Y) aflB Yuk®Ee duturs
essais cliniques randomisés, avec des échantillons de population plus importants et de haute
qualité méthodologique, soient menés pour confirmer les résultats observés, notamment
ceux sur la distance de ndre parcourue et ceux sur la force musculagei sont assez
hétérogenesDe plus, dans ces études il serait judicieux que les participants aient les mémes
capacités de marche au départ@te les effets du traitement soient suivis dans le tenips
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seraitaussipertinent que certaines de cetudesne ¢ []vS €At < pd des patients en phase
aigué et que [ uSdmece[]vS €Rt «ud des patients en phase chronique afin de
§ Eu]v E ] o trdd % pS A} E %oope [JvSaieS Ve UV %o Z

>[} i S]( % }uE vipeU v § vsSestude Sa&olEqiellgsSsont les stratégies
thérapeutiques présentant des preuves fiablsur lesquelles nous pouvons nous baser pour
permettre aux patients atteirk [Uv 0 ¢]}v u poo JE v(]]E Huloo u
possible afin de maximiser leur chance de retrouver une autonomie fonctionnelle et une
amélioration de la fonctiorolcomotrice.

Par ailleurs, il serait petétre intéressant deregarder les données présergedans la
0]88 & SUE JautreGechniues de rééducatiogui permettent comme le BWSTT,
[ (( 8u E pv VEE Jvuvd o u E Z A ucompsPEmefdt, lau %o}] °
balnéothérapie pourrait étre un moyen poaméliorerles fonctions locomotrices des patients
blessés médullaires, le poids du patient étant alég

/o ( u8 pee] *[]JvE E e« E pA VIHA 00 ¢ JVV}IA S]}vendplugvio}P]cp

performantes comme les assistances robotisées (exosquelettes) qui pourraient étre un
]*%}]18]1( [ A VIE % Eu 33 v3 pv V3SE Jv u v§ 0o u®Z %E

u poo J&E& ¢ Jve] <p[puv P Jv [ uS}viu] X %0 O e Burddpig 8¥EC |V U VS

allegement corporel peut étre couplé a un exosquelette (Lokomat). Bien que ce dispositif soit

plus couteux il serait intéressanf S JesElonnées présenged ce sujetlans la littérature

et regarder ¢ | ]*%0}]18]1( %o CE ules fonctioms]p@m@irices des patients blessés

médullaires de facon significative.

tv(o]s []&s E!S

>[ u$ uE S&décl@meAi A}JE p pv Iv(s]S YIVAIEESE pu g pv
financement pour réaliser ceavail de recherche
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7. Annexes

Annexe 1: Normes internationales pour la classification des Iésions médullaire (Score ASIA)
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Annexe 2 : Echelle PEDro

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021



SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021



Annexe3W Z ( E v » ¢ Su e A op e uE o . o[ S

Hornby TG. 202@ o ] v Praoctice Guideline to Improv Revue
Locomotor Function Following Chronic Stro
Incomplete Spinal Cord Injury, and Brain Injury

€8 DWX 1ii6 "z Z Stiatggies [dfter Spineé Revie
Cord Injury: Inquiry into the Mechanisms of Success
Failure®

Zzp WX 11i6 ~dZz (( S Vv %}S v& Revue
locomotor training on improvements of function:

E }A EC (8 E *%]Jv o }E JVipE
DietzV2008 " } C A JPZ3 ep% %} ES P Revue
o }& S}EC 8§} o]v] o ¢ S8]vP_
DietzV1ii6 » } C A ]JPZ3 su% %} ES | Revue
o }& S}EC S} o]v] o ¢ SSJvP_

Hubli M 1iiit ~dz % ZCe]}0}P] o0 Revue
neurorehabilitation-locomotor traning after spinal

}E JVIiHEC_

Kirshblum SC1ii6 "% ]v o }&E ]vip& Revue
Z Z ]o]S S]}Vv %Z ¢ (S E HUS %o
Kirshblum S1118 "E A & Z ]o]% $]}v ]\v Revue
*%]v o }E& |JVvipnEC_

KnikouM TiiT "Wo «S] |]SC }( }ES] }*% Revue
(5 & o} }u}S}E SE& ]Jv]vP Jv Zpu v
FieldFote EC. 20000 " %o ]v o }&E }vSE}o Revue
implications for locomotor rehabilitation followin
*%]v o }E& |JVvipnEC_

Fehlings MG2017”~ o]v] o WE §] "u] Revue
Management of Patients With Acute Spinal Cord Inj
Recommendations on the Type and Timing

Z Z ]o]sS S]}tv_

Hicks AL 1116 "d& u]Joo SC& ]Jv]vP Revue
JVIHECW ]8—+ v}S ipes }us 37z A

WE}S « X Supportetl treadmill ambulatior Schéma [ S p erroné: étude
training after spinal cord injury: a pilot study pilote avec 1 seul groupe
Behrman AKX TiiAd ~>} }u}S} & SE& ]Jv]vP Schéma [ Su erroné: étude
}uS }u ¢ (S E ]V }u%0 § *%]v o } decas

, Euv ZX 1111 "% ]v o }E +S]JuShéma [ Su erroné: étude
functional walking in a chronic, incomplete spinal ct de cas

Jvip&E

Gorgey AS. 201Ctocomotor and resistance trainir Schéma [ S erroné : étude
restore walking in an elderly person with a chroi de cas
incomplete spinal cord injuf _
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D}E]ee}v A X 1ii1 "E pGEork}prodEe€s ~ Z u [ Sp
standardization of locomotor training for persons wi de cas

]Jv Ju%o § ¢%]v o }E ]JVipEC_

> ZC d X mpact*df a limited trial of walking »~ Z u [ Su
training using body weight support and a treadmill de cas
the gat characteristics of an individual with chroni
incomplete spinal cord injury

&} A X Refrdining walking adaptability followin ~ Z wu [ Su
incomplete spinal cord injury de cas

HZv E ::X 1ii1 ~Z o 8]}veZ]% Schéma [ S erroné
examination and functional outcomes in tt de cohorte prospective
E WE}Z }A EC E SA}EI >} }Ju}s}E

Behrman AL. 2012 Assessment of functioné Schéma [ S erroné:

improvement without canpensation reduces variabilit de cohorte prospective
}OIUS Ju u epE ¢ (S &E Zpu Vv *%o

Harkema SJ. 2012 ‘Balance and ambulatio Schéma [ S erroné:

improvements in individuals with chronic incomple de cohorte prospective
spinal cord injury using otomotor trainingbased
& Z ]o]8 §]}v_

&}EE S '&Amiulatiot and balance outcome Schéma [ S erroné:

measure different aspects of recovery in individuals w de cohorte prospective
ZE}v] U Jv }u%o S *%]v o }E ]\

&IEE 8 '&X 1iio M E SZ-mihuterwalkK Schéma [ S erroné:

§ ¢3¢ E pv V3 ]V % 5] vie A]3Z <9 de cohorte prospective

Morisson SA. 2017>}vP]8u ]Jv o Z RAJUEq Schéma [ 3 erroné:

Costs After 120 Sessions of Locomotor Training de cohorte prospective
D}S}E /v }u%0 S "%]v o }E /vip

tJoe}v DX Tiil ™ <u]%ou vS *% N Z u [ Su
*U% % }ES SE u]Joo u po S]}v SCManuscritep®E& o <

EE}v

EE}vV

EE}vV

: étude

étude

étude

étude

étude

étude

e
M) %o L

pratique clinigue du BWSTT

Barela AMF1iid ' ]S 08 & S]}ve up&E] Population erronée : sujets sair

partial body weight supported on a treadmill and o\
§Z PE}uv _

Awai L 2017 "Preserved gait kimeatics during Population erronée : sujets sair

}JvS§E&}oo } C pvo}l JvP_

Worthen-Chaudhari LTiidAi ~"d@E& ]Jv]vP }v ] Population erronée : sujets sait

best reproduce the joint powers of unsupporte
A ol]vP _

t vP WX Tiii ~"D} povagdhtvofflibading level Population erronée : sujets sair

over body A JPZ3 spu% %}ES o} ju}s]}
Van Hedel,: X 1iio ~"D} po S]}v }( o P
and gait kinematics by walking speed and bodywel
Hvo} JvP_

Population erronée : sujets sail

vVA ES DX Netiolateral damping of ar Population erronée : sujets sait

overhead body weight support system assists stab
during treadmil walking_
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tuJvP} X 1116 ~<]v u 8] « v upe Population erronée : group
individuals with incomplete spinal cord injury durii contréle composé deugets sains
SE u]oo *3 %% ]VP Al5Z v Al5Z
Schmidt H2007« Gait rehabilitation machines based ¢ Population erronée AVC
programmable footplags»

'}i v}A] X Nakimal physiological parametel Population erronée :sportifs
during partial bodyweight support treadmill testing  (coureurs)

Neville BTTi1i6 ~ (( S< }( W @B&3e€H Uraming Intervention erronée

on Gait and Balance in Individuals With Incompl entrainement locomoteur sur

"% ]v o }E /VIPEC_ sol

EasthopeCS 2018 ©Overground walkingpatterns after Intervention erronée

chronic incomplete spinal cord injury show distir entrainement locomoteur sur

response patterns to unloading sol

Fenuta AM 1iid ~Dpe o $1A 3]}v Intervention erronée

weight e 1% %} ES o0} }u}d]lv AZ]Jo p entrainement locomoteur sur
sol

, U & :W XDynamit bodyweight support to boost Intervention erronée
rehabilitation outcomes in patients with netnaumatic entrainement locomoteur sur

spinal cord injury: an observational st@ sol

Martinez SATii6 "DposSJu} o }ES] o Intervention erronée
exercise compared with treadmill training for spinal cc entrainement sur tapis roulan
JVipEC _ avec assistance robotisée
AlcobendasD <SE&} DX 1T1iido 2" 18 ¢ Intervention erronée
incomplete spinal cord injuries with body weig entrainement sur tapis roulan
* UM% %0} ES avec assistance robotisée
t]JEI DX 1ii6 ~ (( 3]A v <« }( u3}iIntervention erronée

training in patients with acute incomplete spinal cc entrainement sur tapis roulan
injury:ar v }u]l U }v8E}oo U upod] avec assistance robotisée

Georgey ASTiii ~ s (( 8¢ }( o} }u}é Intervention erronée
on neuromuscular and metabolic profile aft entrainement sur tapis roulan
]Jv }Ju%o § % ]v o }E JVipEC_ avecassistance robotisée
tp DX 1iié6 ~& ]o]8 S§]vP t ]PZS Intervention erronée

Treadmill Training Improves Walking Function entrainement sur tapis roulan
Humans With Spinal Cord Injury: A Randomi A pusj]ole S]}v [upv

}vS§E}oo W]o}sS ~sSu C_ robotisée  (pelvis assistanc
force)

z uu}d} AX Tiii » A 0}%u v3 }( P ] Intervention erronée

powered by pneumatic actuator like hume entrainement sur tapis roulan

Ude HO}el 0 S 0 *Ce*S u_ avec  assistance  robotisé
(orthese de marche motorisée)

>°y v pyEP & >X 1ii0 "D} po 8]}v } Intervention erronée

Jv }u%o 8§ *%]v o }E ]JvipnEC_  entrainement sur tapis roulan

avec  assistance robotisée

(orthese de marche motorisée)
Wirz DX 7iifi ~ (( 8]A v e+ }( p3}u Intervention erronée
training in patients with chronic incomplete spinal cc entrainement sur tapis roulan
JViLECW uposS] vs E SE] o_
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avec  assistance robotisé
(orthése de marche motorisée)

Shibata Y2010~ A 0}%u v3 }( } C A ]I Intervention erronée
gait training system using antagonistic-asticular entrainement sur tapis roulan
Upe 0 U} o_ avec  assistance robotisé
(orthése de marche motorisée)

D]v ¢¢] v <XSpirnal Rhythm Gemation by Step Intervention erronée
Induced Feedback and Transcutaneous Posterior | entrainement sur tapis roulan
Stimulation in Complete Spinal Cdrgured Individuals avec  assistance  robotisé
(orthese de marche robotisée)

Z]l*Z}ou X QHdt-tefm cortical plasticity Intervention erronée
associated with feedbaegrror learning after locomotol entrainement sur tapis roulan
training in a patient with incomplete spinal cord infd ¢ avec  assistance  robotisé
(orthése de marche robotisée)

Duf( o > X Tiifi ~/vd EA v§]}ve §} Z Intervention erronée
Improve Function in People With Chronic Incompl exosquelette Kokomat) et

Spinal Cord Injury: Distinctions Revealed by Diffel produit pharmacologique
v oCS] o D SZ} «_ (tizanidine)

"vs <>X 1ii6 '} C "Ce*S u ((-Madal Intervention erronée : utilisatior

Training Program Targeting Chronic, Motor Compl de la stimulation fonctionnelle
dZ}E ] "%]v o }E& /VipEC_ électrique

Z W% %o Z X Ti-Stepgerdocomotion therapy in earl Intervention erronée : table de

& Z ]Jo]S S]}v }( % E %0 P] % S] verticalisdion avec pédale
permettant une mobilisation de:
membresinférieurs

MMu & X WMadxmat physiological response duril Intervention erronée
exertion in quadriplegic subjects ergometre a braset propulsion
du fauteuil roulant
oi uZ X 1iii1T ~dzZ ( <] -MedekQualding Intervention erronée :systéme

training program using aovel assistive gait trainin de poulies avec calde de
Al Jv ]v ]JA] p o A]S8Z *«%]v o }!(traction pour mobiliser les
membres inférieurs

Wouda MF. 2018~ (( Se }( u}- &BAdshigh Intervention erronée
intensity aerobic training m@gram in ambulatory % E}P & uu [ v&(
subjects with incomplete spinal cord injuay individuel a domicile.
E v }ull }vi§E&}oo SE&E] o_ comparaison entre

o[ VSE Jvuvs Zyp
par rapport a celui a intensit

modérée
E IP 'X 1ii6 ~ (( 8+ }( d&E ]v] Comparateur erroné: groupe
Locomotor Performance in Individuals With Chro expérimental et contrle on
Spinal Cord INECW  Z v }u]l E}e+}A recu le méme traitement,
seule difféerence était dan
o[]JvS ve]S o[ v¢
locomoteur
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Covarrubias « ¢ €&} &X 1ii6 N (( weight{ Comparateur erroné groupe
support treadmill training on postural sway and g contrdle composé de sujets sail
independence in patients with chronic spinal cc

JVIREC _

rg A ES ‘X 111  "NdE  uvihduced Critéeres de jugement erronés

adaptations in muscle phengbg in persons witt phénotypes des muscle

]Jv Ju%o § ¢%]v o }E ]JVipEC_ squelettiques et profil lipidique
sanguin

<E °** 0 E :X T1iT "D 8§ }o] & °+%o Criteres de jugement erronés

body weightsupported locomotor training approache V& ~ }ve}uu S]}v [} A
iNn % Ee}ve A]S3Z Jv }Ju% o0 8 <% ]v o tlisation des substrats
différentes vitesses de marche

Fenuta AM. 2014~D § 1}o0] u v Y Criteres de jugement erronés

activation during different forms of bodyweight *}E % S]]}V [}AECP

*U% % }ES o0} }u}s]}v ]Jv u v A]8Z fréquence cardiaque et signat
EMG (électromyogramme)

'}E& e¢]Jv] D X 1ii6 ~ Z vP « ]v o0} Critere de jugement erroné :
activity after treadmill training in subjects with EMG &ctivité
]Jv Ju%o0 § *%]v o }E JVipEC_ électromyographique)

Meyns WX 1iid ~>} }u}S}E& S& ]v]vP Critere dejugement erroné :
support in SCI: EMG improvement is more optim. EMG &ctivité
FE %o E oo § 0}A § +3]vP <% _ > électromyographique)

"E <<} ZX Distibuted plasticity of locomoto Médical : plasticité des réseat

pattern generators in spinal cord injured patients locomoteurs spinauxchez les
sujets atteints de lésion
médullaires comparée a cel
des sujets sains

TomB iiié ~ (( S« }( ]} vP]lv & e Animaux

with neurotrophins ad locomotor training in restoring

HE (o £ €& *%}ve « (5§ E *%]Vv O

dJu}eICl t<X TiifAi ~,]v o]Ju o0} ]v Animaux

stepping quantity and quality following spinal co

SE ve S]}v_

< } d X TFuhctional role oéxerciseinduced cortical Animaux

organization of sensorimotor cortex after spir

transection_

«Z } X T1iThe%ffects of walking training onset ¢ Animaux

motor evoked potentials after acute spinal cord injury

D}E]Jee}v N X 1116 ">} }u}ssttiangddling Hors sujet Viabilité financiere

Al v ]Jv8} % & 8] (]Jv v ] ooC ( dun programme de LT utilisar
le BWSTT manuel
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Annexe 4 : Description détaillée des 10 études incluses dans la re\

Pira 2019 Essai contrélé randomisé en simple aveugle
[48]
Population N (nombre de participants¥ 18 (analysés)/20 (randomisés)

Pays Norveége

E]S &E » []Jv oue]}v

- Age entre 18 et 70 ans

- Lésion médullaire incomplete motrice avec un score ASIA C ou [l

- Lésion médullaire chroniqueminimum de 2 ans depuis la Iésion

- Sujets principalement dépendants d'un fauteuil roulant avec ou
capacité de marche

- Indice de masse corporelle (IMC) < 30

- Y [ 5 Jvd }PV]3]A

- Motivation des sujets a participerun entrainement locomoteur

- Consentement éclairé par écrit

E]S E « [ /£ ope]}v

- "% 8] 1S § }vSE SPUE ¢ U%! Z vS o vS§

- Ostéoporose

- Grossesse

- Participation a d'autes programmes d'entrainement intensif

- Conditions médicales pouvant interférer avec le protoc
d'entrainement

- Remplacement antérieur du genou ou de la hanche.

Intervention
(Groupe
expérimental)

N (nombre de participants analysés dans le groupe) =9

WE}IS} }o [ VvSEE ]Jv u vs§

- Entrainement a la marche sur tapis avec allegement du poids du
< a 40% et avec assistance manuelle de 3 a 5 personnes pour f3
les mouvements du bassin et des jambes. Retour visuel grace
miroir placé devant le gat. Utilisation de mains courantes minimal
Orthéses et appareils orthopédiques interdits.

- Mobilisation et étirement des tissus mous avant et aprés cha
session (pour préparer a I'entrainement et réduire la spasticité)

- Entrainement au sol

- [Exercices a Hu] ]o VEE o0 ° % E]} [V
améliorerles }u% S v ¢ <<yl « PE o[ v§@®

FréequenceW 01 i}pEe+ [ vVSE Jv u vsS ~fi i}juE-s 9
périodes de 4 semaines chacune)

Durée: 2 sessions par jour pour uneiree totale de 90 minutes par jou
environ selon I'endurance et la capacité de chaque sujet a mainteni
mouvements corrects dans les membres inférieurs et a mainteni
rythme de marche normal.
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Comparateur
(Groupe
contrdle)

N (nombre departicipants analysés dans le groupe) = 9

WE}IS} }o [ VvSEE ]Jv u vs§

Soins habituels de leur kinésithérapeute. Les séances ont vari
fréquence et étaient composéale mouvements passifs des articulatio
des membres inférieurs et étirements pour toes sujets.

Par ailleurs plus de 50 % des sujets ont également bénéficié de ség
d'entrainement & la marche sur sol et d'entrainement en salle de spor

Criteres de

Critéres de jugement principaux

jugement - Vitesse de marchetest de marche de@ métres (LOMWT) a vitess
maximale
- Distance de marchetest de marche 6 minutes (6MWT)
- Force musculairescore moteur des membres inférieurs (LEMS)
Critéres de jugement secondaires
- Equilibre dynamique échelle de Berg (BBBerg Balance Scale)
- Contrdle posturabssis : test MFR (Modified Functional Reach tes
- %o ]S85 e E} J<h ¢l ¢}E%S]}v u £]Ju o
S 3 suE pv EP}u SE E - o[ ] [
informatisé a circuit ouvert
Evaluatiorn avant le début deo[ $|et2 & 4 semaines aprés la derni@
*ul]Jv [ VSE ]Jv uvsX
Senthilvelku Essai contrélé randomisé en simple aveugle
mar 201549]
Population N = 14/16
Pays Inde

E]S &E « []Jv Ooue]}v

- Age entre 18 et 60 ans

- Lésion traumatique de la moelle épiniere avec un niveau neurolog
compris entre C5 et C8 (tétraplégie) et un score ASIA C (m
incomplet)

- > e¢]}vu poo ]JE G 1 ve

- Médicalement stable

- Capacité a s'asseoir indépendamment saditi

- Capacité a se tenir debout pendant une heure avec un cadre et
hypotension orthostatique

- Consentement éclairé par écrit

E]S E » [ &£ ope]}v

- Ossification hétérotopique

- Entrainement préalable a la marche avec tout type de syst
[ oo P uuydids du corps
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- Autres problemes neurologiques et orthopédiques associés de
traumatisme cranien, Iésions nerveuses périphériques, fracture
luxations

Intervention
(Groupe
expérimental)

N =7
WE}S} }o [ VvSE ]Jv u vs

Entrainement a lanarche sur tapis avec allegement du poids du cq
(BWSTT) et assistance manuelle + entrainement régulier comprenar
exercices de flexibilité et de renforcement des membres et du tronc, tr
de I'équilibre, des soins personnels et un entrainementfmnnel.

WE ]J°*]}v *HE& o[ VSE JVUu VS: 0 uE& Z -*uE

- Les patients devaient pouvoir se tenir debout avec un allégen
approprié de leur poidgenviron 40%).>[ oo P pe\dgvait pas
provoquer de décollement du talon ni de flexion du genou lsu
jambeen charge pendant la phase d'appui

- Assistance manuelle autorisépour faciliter le mouvement de
uuc€E-««]Jv(i E] pE:e ipecpy] <U 0 ¢ % S] V

- Marche a une vitesse initiatke 1,6 km/h (= 1 mile/h)

&E <y v § up&E nemént S3E npinutes d'entrainement a |
marche par jour, 5 jours par semaine pendant 8 semaines (40 séance

Comparateur
(Groupe
contrdle)

N =7

WE1}S} }o [ VSCE Jv u vs

Entrainement a la marche sur sol (terrain plat) avec allegement du poi
corps (BWS overground training) + entrainement régulier comprenan
exercices de flexibilité et de renforcement des membres et du tronc, tr
de I'équilibre, des soins persoels et un entrainement fonctionnel.

WE ]J°¢]}v *pE& o[ VSE JVU VS o0 uE Z -uE
- > e % 8] v8e u & Z]vs A of] [pv u
- ¥ % ES 019 M %o}] * %o é] vSe S ]§
%}po] S [puv eCeS u all@genent %Lte] ajuste jusqu
ce que les patients adoptent une démarche efficace et confortab

- >[ ee]eS v [uv SZ E %o HuS S % Eu]-
des difficultés a saisir et déplacer le déambulateur correctement
- L puv  A]S <« mposédschaque participant pouvait march
0 A]S e¢ <p[]o *}pzZ 18 18X

&E <y v s u&E [ v.83® nmpmutesvd@entrainement a |
marche par jour, 5 jours par semaine pendant 8 semaines (40 séance

Criteres de
jugement

Critere dgugement principal
- Capacité de marche/niveau fonctionnalVISCI II

Critére de jugement secondaire
- Force musculaireLEMS

Evaluation p % ES 5 % E ¢ Zp]S » u Jv o [ v&(
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Alexeeva Essai contr6lé randomisé multicentrique en simple aveugle
2011[50]
Population N =3540

Pays EtatsUnis

E]S &E » [Jv Ooue]}v

- Age entre 16 et 70 ans

- Lésion médullaire au niveau ou-dessus de T10

- > e]}vu poo JE HIi v

- Lésion médullaire incomplete motrice avec un score ASIA C ou [

- Mouvements volontaires présent moinsdans une jambe

- Capacités a se lever avec aide modérée a partir de la position ass
avancer indépendamment au moins une jambe

- Les participants ont accepté de maintenir leur routine meédicale et
niveau d'activité pendant I'entrainement

- Autorisation médicale dunédecin de I'étude apres évaluation (
I'état de santé général et radiographies bilatérales de la hanche ¢
genou pour exclure toute pathologie comme une ostéopor
importante, une arthrose importante, une ossification hétérotopiq
ou une subluxatiomrticulaire

- Consentement éclairé par écrit

E]S E « [ Z£ ope]}v

- Myélopathie dégénérative, tumeur (bégnine ou maline) ou anoma
congénitales de la moelle épiniere

- Sujet ayant déja eu recours a un entrainement a la marche
allegement du poids duocps

- Neécessité d'orthéses bilatérales gendoevillepied pour permettre
la station debout

- Sujet capable de courir

Intervention
(Groupe
expérimental)

N =9

WE1}S} }o [ v8 Eehtramem8nt a la marche sur tapis av
allegement du poids du corps (BWSTT)
- Allegement du poids du corps de 30%
- Rythme de marche choisi par le patient
- Pausedes que le participant en éprouve le besoin
- ee¢]JeS VvV U VUM 00 [uV SrEcESs@te usS ]
- Ranpesde soutien latérales enleeg pour éviter que les participan
déchargent leur poids avec leurs membres supérieurs
- Utilisation de chaussures de course
- Orthése pied Z AJoo o[]Jvs E] nE oe chgz
certains participants

Fréguence 3 séances par semaine pendant 13 semaines
Durée: 1 heure par jour
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Comparateur
(Groupe
contrdle)

N =12

WE}IS} }o [ VvSEE ]Jv u vs§
Rééducation conventionnell@T) Aséances individualisées et spécifiql
a chaque patrticipant a base de

- Marche

- dE A Jo o[ <plo] E

- Renforcement musculaire

- Etirements

- Travail cardievasculaire travail aérobie

- Utilisation de chaussures de course

- Orthése pied Z A]Joo o[]v SlaCEhayus@tire utilis® chez

certains participants

Fréqguence 3 séances par semaine pendant 13 semaines
Durée: 1 heure par jour

Criteres de

Critére de jugement principa

jugement - Vitesse de marchelOMWT a vitesse maximale
Criteres dgugement secondaires
- Force musculaire ASIA International Standard Manual Muscle T
(MMT = UEMS + LEMS)
- Indépendance fonctionnelle AVFIM
- Equilibre: test de Tinetti
- Qualité de vieW «<p *8]}vv JE + A" 5]«( 3]}v A]S
Being Scal_ ~" t"e B6'Sh&t&}EuU , 03Z "WEA C
- Forme physique § *}E%S]}v u A£Ju o [} EC
mouvement des brastest d'exercice maximal gradué du haut
corps (GXT)
Evaluation avant le début de I'entrainement et aprés sa fin.
Notes Cett Spu voCe ETusSzZ} o [VSE ]v uvs

- Rééducation conventionnell@T): n = 12
- Entrainement a la marche sur tapis avec allegement corporel (N
=9
- Entrainement & la marche sur sol avec allegement corporel (TRK
14

Seuls lesésultats des groupes TM (intervention) RT(comparateur)sont
analysést comparégians cette revue.

Le groupe PT a été utilisé comme comparateur car ce groupe Su
protocole de rééducation conventionnel.
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Yang 2014 Essai contrélé randomisé en cremgr et en simple aveugle
[51]
Population N = 20/22

Pays Canada

E]S &E » []Jv Ooue]}v
- Age entre 21 et 6ans
Lésion médullaire due a un traumatisme ou a d'autres lés

stables
- > e]}vu poo ]& H 6 u}]-
- % O u E z E uv] & usS}viu HA

marche et/ou appareil orthopédique

- Blessureentre CletlLl

- Possibilité de participer a des ¢¢]J}ve [ VSE ]Jv u vS
semaine

- Consentement éclairé par écrit

E]S & » [ &£ ope]}v
- Blessure a la téte
- Troubles  cognitifs ou muscubxguelettiques  limitant
I'entrainement a la marche
- Implants craniens empéchant la participation dans les eepées
de stimulation magnétique transcranienne

Intervention
(Groupe
expérimental)

N =10

WE}IS} }Jo [ vE@]was®& Jv u vs [ AZma@hewsur tapig
avec allegement du poids du corps
- Assistance manuelle si nécessaire
- Vitesse du tapis roulant initialement réglée pour étre plus rap
gue la vitesse de marche au sol mesurée par le test de marclk
10 metres a vitesse choisie par le patient
- Participants encouragés a marcher aussi loin et aussi vite
possible avec uminimum de repos

Fréguence et duréel heure par jour, 5 fois par semaine, pendant 2 m

Comparateur
(Groupe
controle)

N =10

WE}S} }o [ v S CEEtrainemént de précisionE enjambement
[} S 0O o ] (¢ h@tteus + marche sur des clbs de différentes
tailles:

- Parcours de marche (piste de 15 metres) différent chaque jour
environ 15 obstacles a enjamber et cibles. Augmentation d
]((] poS H %o E }UE= 0}Ee*<y oOent¥% ES
- Pas supplémentaires entre les obstxclet les cibles autorisés ¢
VB o[ SHU %o |B|lerdqus |€E paiicipantedméliorent

- Reéduction des aides a la marche au fur et a mesure

- L'accentestmis sur la précision et non sur la vitesse

Fréguence et duréel heure par jour, fois par semaine, pendant 2 moi
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Critéres
jugement

de

Critére de jugement principal

- Capacité de marche : SEAP

Critéeres de jugement secondaires

- Distance de marchetest de marche 6 minutes (6MWT)

- Vitesse de marchetest de marche de 10 metre&qMWT) a vitesse
sélectionn& par le patient et a vitesse maximale

- Capacité de marche/niveau fonctionnalVISCI Il autsélectionn& et
maximum

- Yu *SJ}vv JE & o }v(] v [uv Jv JA]
« Activities specific balance confidence scale

- Questionnaire sur la dépressior Center for epidemiologic studies
depression scale

Evaluation A v3$ o T o[ $u  %op]e puv (}]* %

Notes

Etude en crossver: Aprés la premiére phase d'entrainement,
participants se reposent pendant 2 mois sans entrainement, puis pass
I'autre forme d'entrainement pendant 2 mois, suivi de 2 autres mois
repos.

Les auteurs ont voulu utiliser un essai croisé pour maximiser le nomb
sujets recevant chaque inteention.

FieldFote
2011[52]

Essai contrélé randomisé en simple aveugle
(4 groupes emarallele)

Population

N = 64/74
Pays EtatsUnis

E]S &E » []Jv Ooue]}v

- > e¢]}vu poo |JE ZE}V]<hH H i v

- Lésion médullaire incomplete motrice avec un score ASIA C ou [l

- Lésion médullaire au niveau aurdessugie T10

- Fonction de marche minimateaptitude a faire au moins un pas

- %3]%p e USSE V %}e]3]}v lus A
tierce personneutorisée~u AZJupu Al 9 [ ((}ES [ ]

- Consentement éclairé par écrit

E]S E « [ £ ope]}v

- Problémes orthopédiques

- Antécédents de troubles cardiaques

- Affection au niveau de la hanche (avec preuve radiographi
pouvant étre aggravée par I'entrainement
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Intervention
(Groupe
expérimental)

N=T

WE1}S} }o [ v8 EEhwainem&nt a la nrahe sur tapis ave
allégement du poids du corps et assistance manuelle assistance ma
(TM):
- 00 P uvS g %}] s B }E% G 11 9 H %}]
- Assistance manuelle pour guider les pas si besoin
- Vitesse du tapis augmentée a chaque début de v ipe<pu|
niveau ou la qualité des past bonne voire acceptable
- Patients encouragés a balancer les bras lors de la marche
- %0 %o U] *HE O ¢ U Jve JUE VS - %0 S %q
nécessaire maison pour déchargedavantagede poidscorporel
- Patients encouragés a marcher aussi vite que possible
autorisation de prendre une pause si nécessaire
- WE u]J] &+ « v ¢« [VSE ]Jvuvs (( Sp -
membres inférieurs chez les participants quipartent. Cependant
pour plus de sécuritélorsque les patientssont incapables dg
maintenir leur articulationen position sirdJ o[} E SZ mise €8
place

&E <y v S u&E [ v.S5Hoyrgé parveemaine pendant ]
semaines

Comparateur
(Groupe
controle)

N=5b

WE1S} }o [ v Ertvainement a la marche sur sol (piste de 2

métres) avec allegement du poids du corpstinulation électrique (OQG)

- 00 P uvsS g %}] « U JE%e G 11 9 U %}]

- Stimulation bilatérale des nerfs fibulaires communs pour susciter

(o £]}v }E- o 0 Z Aloo % v V3 0 %o

hslo]e S]}v [ ] - et appullSUZ ks barres paralléle

accepté si nécessaire

- Patients encouragés a marcher aussi vite que possible
autorisation de prendre une pauselmsoin

- WE u] &+ « v ¢« [VSE ]Jvuvs (( Sp -
membres inférieurs chez les paipants qui en portent. Cependan
pour plus de sécurité, lorsque les patients sont incapables
ujvs vl]E o hE &S] po SJ}v VvV %o}e]S]}tv -

5

&E <y v S u€E [ v.85Hoyrg parveemaine pendant ]
semaines

Criteres de
jugement

Critéres de jugement principaux
- Vitesse de marchelOMWT
- Distance de marche2MWT

Critéres de jugement secondaires
- Force musculaireLEMS

Evaluation A v3 o TR of Su  %op]e o (]
[ VSCE Jv u vsX
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Notes

RS Su VOGCe E 0 %%E&} Z [ vSauet
allegement du poids du corps :
- Entrainement sur tapis avec assistance manuelle (i) 19
- Entrainement sur tapis avec stimulation (TS) : n = 22
- Entrainement sur tapis avec assistamobotique (LR) : n = 15
- Entrainement sur sol avec stimulation (Q@)= 18

Seuls les résultats des groupes TM (intervention) et OG (comparatauir
analysést comparégians cette revue.

Lucareli 2011

Essai contrb6lé randomisé en simple agke

[53]
Population N=24/30
Pays Brésil

E]S &E « [Jv oue]}v

- Age entre 18 et 59 ans

- Lésion médullaire < 12 mois

- Lésion de la moelle épiniere incompléte avec un score ASIA C o

- > e¢]}vu poo ]JE [}E]P]v SE pu S]<p

- Patients capables de marcher

- Légeére spasticité acceé~« }E G 1T uE& o Z ¢
modifiée)

- Autorisation médicale pour participer a des activités physiq
supervisées

- Consentement éclairé par écrit

E]S E » [ /£ ope]}v

- Incapacité a marcher

- Stimulateur cardiague, angor instable ou toute autre malg
cardiaque décompensée

- Maladie pulmonaire obstructive chronique

- Dysréflexie autonome non controlée

- Fractures des os des membres inférieurs

- Trachéotomie

- Déformationautonomeet rigidité des articulations de la hanche et
genou (20° de flexion ou plus) ou des articulations de la cheville
de flexion plantaire ou plus)

- Escarres

Intervention
(Groupe
expérimental)

N=DP

WE}S} }o [ VvSE ]Jv u vs
Physiothérapie converannelle:
- Etirement passif de 30 secondes pour chagque groupe musculair
Uuu@e]v( E] pE* ~ pE 3}35 0 [ VA]E}
- Mobilisation passive de la hanche, du genou et de la cheville per
5 minutes
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ET
Entrainement a la marche sur tapis awaiégement du poids du corps
- Allegement de 40% du poids du corps au départ. Cet allegeast
diminué de 10 % toutes les 10 séances tout en maintenant la vit
choisie par chaque participant a chaque séance. 2 kinésithérapg
assisent a chaque séate etaident auxmouvements des membre
inférieurs pour simuler une démarche normale.

Fréguence etduréeii « v ¢ [uv HE i,12 sdangds pa
semaine.

Comparateur | N =P

(Groupe

contrdle) WE}S} }o [ VvSE ]Jv u vs§

- Etirements passifs gndant 30 secondes pour tous les groupes
Ue 0 ¢ e uUuU & * Jv( E] pE* ~ HE S} ¢
- Mobilisation passivéanches, genow, chevillespendant 5 min
- Entrainement a la marche sur sol supervisé par un kinésithérag
donnant des consignes verbales et pouvant aider les mouven
(commandes verbales et contact manuel pour la correction
mouvements). Marche entre les barres paralleles pour assurg
sécurité du patient et utilisation des barres comme support p
alléger le poids du corps avec les membres supérieurs si nécess

Fréguence etduréeN ii « v  [uv HE , 2iséarioegs pa
semaine.

Criteres de
jugement

Critéres dgugement:
- Variables spatigemporelles: vitesse de marche (m*, temps du
C o u & Z ~e¢*U S U%o- 0 %Z * [ %09
temps de la phase oscillante (% du cycle de marche), longueur d
(cm), distance parcourue (m) et cadengas/minute).
- Variables angulairesflexion dorsale maximale pendant la phg

[ %0%opn] ~ PE ¢*U (0 A]}Vv %0 VS |JE u A
oscillante (degrés), extension minimale du genou pendant la p
[ %0%opn] ~ PE U (0 A£]}v upeRdantda phase

oscillante (degrés), flexion maximale de la hanche pendant le cyq
marche (degréskextension maximale de la hanche pendant la ph
pré-oscillante (degreés)

Un systéeme de vidéogrammeétriest utilisé pour recueillir les donnée
nécess | E - o[ v oCe Jv u §]<pu X u A u &
permettent [ <u EJE < Ju P « A] } %}uE of v
mouvements des membres inférieurs pendant la marche.
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Des marqueurs réfléchissansont fixés sur 15 points anatomiques p
juu %o}]vSe E (EV %}pE o <Ce3S u [
Tous les patients marchent pieds nus sur une piste marquée au sol
cm de large et 4 m de long. k& déplacent@ une vitesse confortable
similaire a leur démarche quotidienne, etilisant les barres paralléle
lorsque celastnécessaire egffectuentle parcours trois fois pour produir

des cycles de marche.

Pour chaque marche le long du parcours, un seul cycle de masth
e 0 S]}vv S pSJo]e % }uE o v odiques Imedines e
angulaires des articulations dans le plan sagittal.

Evaluation A v3 3§ % E *» 0 « ii» v ¢ [VSEE ]v

Dobkin 2006 Essai contrélé randomisé multicentrique en simple aveugle
[54]
Population N=117 /146

Pays EtatsUnis

E]S E » []Jv ope]}tv

- Age entre 16 et 70 ans

- > e]}vu poo |]JE [}E]P]v SE pu S]<p

- Lésion médullaire aiguédans les 8 semaines (56 jours) suivan
blessure

- Lésion médullaire incompléte (score ASIA B, C ou D) avec un
lésionnel allant de C5 a L3

- Incapacité a se déplacer sur le sol sans une aide au moins mo
(score locomoteu E & /D G i

- N 1}E H 10 -Memdh\Sfate Examination

- Consentement éclairé par écrit

E]S E « [ Z£ ope]}v

Hypotension orthostatique symptomatique ou chute > a 30 mrahl

%0}e]S]}v }US Ve 0— %% E ]Jo % EuU $S§

- Patient avec un dispositif de stabilisation de la colonne vertébral
chirurgien ayant déclaré que le BWSTT est comtdegjué

- Contreindication a la mise en charge des membres ieins
~(E SpuE U }po pEes ES] po JE& « ZE}V]

- e ECE *S H 1 pv v E}]S 11 pv Z @E
Pu EJ]e}v o} E- ol VSE v U VS *uE S %o]H

- Affection antérieure a la lésion médullaire causant une intoléran
I'exercice efimitant la mobilité et les activités de la vie quotidienn

- h38]Jo]e §]}v [uv u ] u vsS VvS]e% eu} J<u
autre que la nuit (I'utilisation initiale pour prévenir les spasmes
interferent avec le sommeil est autorisée)

SUAREZ Veronica DEMK Marseille 2021



- Dépression maure, psychose, tentative de suicide a l'origine dé
lésion médullaire

- Personne peu susceptible de terminer l'intervention ou de rev
pour le suivi

- Participation a une autre étude

Intervention
(Groupe
expérimental)

N=58

WE}S} }o [VvSE ]Jv u vs

- il u]Jvus ¢« [ S]E u vSse

- Entrainement a la marche sur tapis avec allegement du poids du
pendant 20 a 30 minutes par tranche de 3 a 10 minutes selon la fa
de chaque participant. Le soutien du poids et la vitesse du tapi
été ajustés pour pemettre un entrainement a des vitess
supérieures a 0,72 m/s, avec un objectif de plus de 1,07 m/s.

- Marche sur sol pendant 10 a 20 minutes lorsque cela est possibl

- uMS}E]e SJ}v [ (( SH E +« £ E ] - E
inférieurs et durronc

FréquenceW i « u Jv e [ VSE Jvuvs o u € Z
e v ¢ [ VSE ]Jv u vS§ %S U VvSE u]v]upu
de 60 séances suivies.

Durée: séance de 1 heure maximum. Temps spécifique passé a mg
dépendant du nieau de fatigue induite par I'exercice de chaque sujet.

Comparateur
(Groupe
controle)

N=59

WE}S} }o [VvSE ]Jv u vs

- il u]Jvus ¢« [ S]E u vSse

- Station debout pendant 30 minutes minimum pour les participg
V[ S VS % ¢ % 0 ¢ u & z E

Marche entreles barres paralléles ou sur sol avec aides techniq
Jve] <u[ A %0 % E J]oe }ESZ}% J<p e S

pendant 30 a 45 minutes chez les participants capables de marc
MS}E]e S]}v [ (( Sp E <« A E ] - Ees

inférieurs et du tronc

FréquenceW i1 ¢ u Jve [ VSE JVU VS o0 u &€ Z

e v ¢ [ VSE ]Jv u vs %S U VvSE u]v]upu
de 60 séances suivies.

Durée: séance de 1 heure maximum. Temps spécifique pdaiséut ou a
marcher dépendant du niveau de fatigue induite par I'exercice de ch
sujet.

Criteres de
jugement

Critéeres de jugement principaux
- Indépendance fonctionnelleFIML
- Vitesse de marchelOMWT a vitesse maximale
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Critéres dgugement secondaires

Distance de marche6MWT

Force musculaire LEMS

Equilibre: échelle de Berg

Capacité de marche/niveau fonctionnelVISCI Il

EvaluationW % E3 % p]e 0 u}]e p TS o)
Dobkin 2007 Essai contr6lé randomisé multicentrique en simple aveugle
[55]
Population 123/146

Pays EtatsUnis

E]S &E » []Jv oue]}v

Lésion médullaire incompléte (score ASIA B, C ou D) avec un
lésionnel allant de C5 a L3

Score locomoteur FIM < 4

Consentement éclairé par écrit

Intervention
(Groupe
expérimental)

WE1S} }o ainEmehtE
Entrainement a la marche sur tapis avec allegement du poids du
Entrainement sur sol

Fréequence § p&E [ VEEWOAi wS Vv ¢ [i Z UE -y
Comparateur| WE1}S} }o [ vS&E ]Jv u vs
(Groupe - Entrainement a la marche sur sol
contrdle)

Fréquence § u&E [ VEEWOA WSV ¢ [i Z UE -y
Criteres  de Critéres de jugement principaux
jugement - Indépendance fonctionnelleFIML

- Vitesse de marchelOMWT a vitesse maximale

Critéresde jugement secondaires

- Distance de marche6MWT

- Force musculaireLEMS

EvaluationW % ES3 %op]e 0 $ il e uve [V

SUAREZ Veronica

DEMK Marseille 2021



Gupta 2009
[56]

Essai controlé randomisé

Population

N = 30 participants randomisés mais pas de précision snorgbre de
participants auprés de qui les mesures ont été obtenues.

Pays Inde

E]S &E » []Jv opue]}v

- Age entre 20 et 50 ans

- Lésion médullaire incompléte avec un score ASIA C ou D

- Lésion depuis plus de 6 mois

- Capacité a se déplacer sur au moins 10 metsass apparei
orthopédique et avec ou sans aide a la marche

- Consentement éclairé par écrit

E]S E « [ Z£ ope]}v

- Choc spinal

- Autre pathologie neurologique ou musctdguelettique

- Poids corporel > 125 kg

- Taille > 188 cm (6 pieds 2 pouces)

- Largeur [ % po E O6iUA u ~T0 %o}p e

- Dépression sévere (Beck Depression Inventory = 19)

- "% +8]115 - AE -~-PE i 3§98 o[ Z oo

- Déficience visuelle ou auditive sans possibilité de correction

- Sujets peu susceptibles de terminer lintention a cause de |
distance entre le domicile et I'hopital

- Sujets participants a une autre étude

Intervention
(Groupe
expérimental)

N =15

WE}S} }o [ VS&E Jv u vs

- il u]lJvpus ¢« [ S]JE& uvSe e« uu &  |Jv( E] p

- 30 minutes de marche (3 x 10 minutesea repos entre les séries) s
tapis avec allegement du poids du corps (BWSTT)

- 20 minutes de marche sur sol

Précision sur le BWSTT

- Vitesse initiale du tapis3km/h

- Assistance manuelle de 2 thérapeutes

- Sujets non autorisés a se tenir aux maingrantes

- Feedback verbal contiravec les indications suivantes : garder,
tronc droit, contact initial avec le talon, éviter les mouveme
compensatoires

- Miroir placé devant le tapis pour fournir un retour visuel.

Fréguence etduréaV vSE ]v wheu, Jjours par semaine pendad
4 semaines
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Comparateur
(Groupe
contrdle)

N =15

WE1}S} }o [ VSC&E ]Jv u vs

- i1t u]l]vpsS ¢ [ S]E u vSe

- 50 minutes de marche sur sol avec une aide a la ma
(déambulateur, béquille ou canne) et assistance de thérapeutes

Fréquence etduréeN- vSE& Jv u vsS [i Z phE A i}pE-
4 semaines

Criteres de
jugement

Critéres de jugement :
- Vitesse de marchelOMWT
- Cadence
- Longueur de pas
- Longueur de foulée
- Symétrie des pas
- Capacité denarche/niveau fonctionnel WISCI I

EvaluationW % ES & o0 (Jv <+ & « u v e |

Sadeghi 2014
[57]

Essai controlé randomisé

Population

N =17/20
Pays Iran

E]S E » []v ope]}tv

- Lésion médullaire incomplete avec score ASIA B ou C

- > e]}vu poo |JE [}E]P]v SE pu S]cp
- Lésion médullaire depuis plus de 6 mois

- Consentement éclairé par écrit

EJ]S E « [ &£ ope]}v
- Maladie cardiovasculaire

- Dialyse

- pHe [ o }}o S E}Pu
- Diabéte

- Ostéoporose

- Escarres

- Hypertension

- Maladie pulmonaire

- Age avancé

- Fractures
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Intervention
(Groupe
expérimental)

N =10

WE}IS} }o [ VvSEE ]Jv u vs§

- 15 minutes d'échauffement sur un vélo a vitesse fixe puis étirem
passifs

- 45 minutes de BWSTT avec allegement de 50% du poigsrel

- 10 minutes de récupération

Précision sur le BWSTT
- > o0 Puvs S ]SU pu % ESU AT9 W %o
de charge est ajoutés chaque semaine
- Vitesse initiale de 0,3 km/h

Fréguence 4 séances par semaine pendant 12 semaines
Durée: 60 minutes par séance

Comparateur
(Groupe
contrble)

N =7

WE}S} }o [ VvSE ]Jv u vs

- il u]lvpus o« [ Z p(( u vs e — S]E u vs %

- 45 minutes d'exercices a base de mobilisation des articulation
uuE Jv( E] tEU E v(}& u vsU [ §]¢
sol assistée par des appareils et/ou des exercices de résis
manuelle et des exercices fonctionnels

- Période de repos d&0 minutes

Fréguence 4 séances par semaine pendant 12 semaines
Durée: 60 minutes par séance

Criteres  de
jugement

- Force musculaireLEMS

- Capacité de marche/niveau fonctionnélVISCI Il

- Vitesse de marchelOMWT

- Distance de marche6MWT

- Masse corporelle systeme de comptage de poids suspendu

- Graisse corporelletest de pli cutané a 4 sites mesuré avec un cal
Lafayette Skinfold I

- IMC (kg/m?3) = poids (kg) / taillez (m)

EvaluationW % E3S § o (Jv < il e« ut]v « |
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Annexe 5: Test de 10 metres de marche ou 10 Meter Walk Test (10M80])
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Annexe 6 : Test de marche des 6 minutes ou 6 Minute Walk Test (6 M82][B3]
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Annexe 7 : Lower Extremity Motor Score (LEM33][65]
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Annexe 8: Walking Index for Spinal Cord Injury Il (WIS{@17])
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Annexe 9 : Echelle AMSTAR[80]
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Résumeé

Introduction : Unelésionmédullaireest une affection du systéme nerveux central qui va bouleverser et impactiacde
considérableo  A] e % S] vS8eX >[ §8 ]JvS§ e (}v #fchpacitéds @EdjfficultéS maxches pS o[pv .
conséquencefa plus invalidante giugée la plus difficile vivre par les patientblessésnédullairesrendant lesactivitésde
la vie quotidienne plus compliquées et impactant fdgon considérabldeur qualité de vie.La restauration de lfonction
locomotrice est donc unpriorité pour ces patients.
Objectif(s): Le but de cette revue est de déterminer si le réentrainement a la marche sur tapis avec allégement corporel chez
les patients blessés médullaires incomplets est plyy ] <u[pv & u 8]1}v }VA v3]}vv 00 % }pE u
parameétres de marche (vitesse et distance parcourue), la force musculaire et les capacités de marche.
Méthodologie de rechercheW > €& Z €& Z } pu vS JE <[ *§ (( S pnées Rubnwed, PEPre, Lissg gt
<]v } X > Spu e+ ]Jv Oope ¢ ¢}vS o e Je lvSEE€0 * E v }u]e ¢ ¢[]JvS E ¢ vS , ¢ % S] vS
en phase aigué ou chronique, suivant un entrainement a la marche sur tapis avec allegement capsrefimulation

o SEJ«n (}v 8]}vv oo § e ve pSlo]e SJ}v [ e¢]*S v &} }8]e X >[ Z oo W &} s
u 3z} }o}Pl«u e 3y Jv ope X > Vv]A % E WA e (E +pOS S &chelle o o[ ]
AMSTAR a t utiliséeafin de coter laqualité méthodologiquede notre revue de littérature. Une synthese descriptive et
gualitative a été menée dans cette revue.
Résultats: Au total, 10 études ont été incluses et analysées dans cette revuendu@tude ne présente une différence
statistiquement et cliniquement significative entre le groupe expérimental (entrainement a la marche sur tapis avec
allégement du poids du corps) et contrdle (traitement conventiorgti@ntrainement a la marche sur s@dur le L0MWT et
le WISCI Il. Pour le 6MWT, deux études présentent des résultats statiquement significatifs en fayreupdiexpérimental
mais ces résultats ne sont pas cliniquement significatifs. Pour le LEMS, seule une étude présente des r&tsstitatsistent
et cliniguement significatifs en faveur du groupe expérimental. Néanmoins, les différents biais inhérents a chaque étude ains
que le faible nombre de participants lkets différences entre lestudespeuvent étre source de biais des résultatgenus.
DiscussionW >[ VEE Jv u vd 0 U E Z *uE 3 %] A 00 P uvsS g %}] s Hu }E%* Vv *u
<U[pv VSE v u v§ 0 uUu®EZ *uE *}o %0 § § pv C&E p $]}v }VA v3]}vv oo X %0 V
pouE § EGu]l]v E uv % E}S} }o [ VSE Jv u vS }%S]Ju o § s v & ]- A e u} o]s
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échantillons de poplations plus importants et de haute qualité méthodologique, soient menées pour confirmer les résultats,
notamment ceux sur la distance de maratda force musculairgqui sont assez hétérogenes.
Mots clefs: Lésion médullairet rééducation a la marcheé marche t tapis roulant t allegement corporelt entrainement
locomoteur t parametres de marche force musculaire.

Abstract

Background A spinal cord injury is a disease of the central nervous system that will disrupt and significantly impact the lives
of patients. The impairment of motor functions and therefore the inability or difficulty to walk is one of the most disabling
consequenceand is considered the most difficult to live with by spinal cord injured patients, making activities of daily living
more complicated and having a considerable impact on their quality of life. Restoring locomotor function is therefore a
priority for patients.

Objective: The purpose of this review is to determine whether body weight supported treadmill training (BWSTT) in
incompletely injured spinal cord patients is more effective than conventional rehabilitation in improving gait parameters
(walking sped and distance), muscle strength, and walking abilities.

Method : The literature search was performed in the Pubmed, PEDro, Lissa, and Kinedoc databases. The included studies
were randomized controlled trials of patients with incomplete spinal cord irijuacute or chronic phase undergoing BWSTT
without functional electrical stimulation and without the use of robotic assistance. The PEDro scale was used to assess the
methodological quality of the studies and the level of evidence of the results wasags@lusing the GRADE system. The
AMSTAR scale was used to rate the methodological quality of our review. A descriptive and qualitative synthesis was
conducted in this review.

Results: A total of 10 studies were included and analyzed in this review.tdity showed a statistically and clinically
significant difference between the experimental (BWSTT) and control groups (conventional treatment and overground gait
training) for the 10MWT and WISCI Il. For the 6MWT, two studies showed statically signiéisalts in favor of the
experimental group, but these results were not clinically significant. For LEMS, only one study presented statistically and
clinically significant results in favour of the experimental group. Nevertheless, the various biases tinme@ch study as

well as the small number of participants adifferences irstudiesmay be a source of bias in the results obtained.

Discussion BWSTT does not appear to be more effective than overground gait training and conventional rehabilitation.
However, studies are needed to determine an optimal and standardized training protocol witheselibed modalities of

use (frequency and duration of training, speed of the treadmill, percentage of body weight reduction) so that other studies
with largersamples of populations and high methodological quality can be conducted to confirm the results, especially those
on walking distancand muscle strengtiwhich are quite heterogeneous.

Keywords: Spinal cord injuryt gait rehabilitationt walking t body weght supported treadmill training (BWSTfllpcomotor

training t gait parameterst muscle strength.
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