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PRÉFACE

 Les textes des XIIIes Journées de posturologie clinique 1   de l’Association posturologie internationale ne devraient pas laisser indifférents ceux qui s’intéressent aux évolutions de la sociologie de la santé. Les deux thèmes essentiels de leurs débats s’inscrivent en effet dans une perspective de pré-

 vention et de gestion au quotidien de difficultés mal vécues par ceux qui les subissent et mal reconnues par une médecine soucieuse avant tout de pathologies identifiées et de traitements normalisés. Tous deux, dyslexie et vieillissement, concernent une part non négligeable de la population occidentale ; ils encadrent la période active du parcours de chacun de ses citoyens, scolarité et retraite. Tous deux comportent un volet postural qui, mieux connu, devrait offrir des solutions alternatives aux traitements à dominante médica-menteuse. 

 Le premier thème, dont l’ampleur est reconnue, concerne l’adaptation des

 mécanismes neurophysiologiques d’apprentissage aux conditions qu’impo-

 sent aux enfants et adolescents les nécessités de leur socialisation scolarisée. 

 Son expression la plus manifeste porte le nom de dyslexie de développement. 

 Les rapports qu’elle entretient avec les régulations posturales sont repérables dans certaines activités sportives et sont décelés par des examens cliniques contrôlés ou objectivés par des mesures instrumentales. Ce vaste

 chantier, dont les limites sont encore mal définies, nécessite la collaboration de nombreux spécialistes. Les interférences nécessaires et fructueuses entre leurs domaines peuvent créer des difficultés de toutes natures, mais les textes ici rassemblés semblent montrer qu’elles ne sont pas insurmontables. Ils

 ouvrent un espace de dialogue entre professionnels compétents de bonne foi. 

 Si leurs apports ne simplifient sans doute pas la complexité théorique que recouvre le mot dyslexie, chacun peut au moins y trouver, au profit des géné-

 rations montantes, quelques données inédites pour un débat difficile mais

 nécessaire. 

 Le second thème pourrait passer pour un sujet rebattu. Le vieillissement −

 la gestion de sa physiologie et de ses pathologies, son poids social immédiat et à venir, la compréhension de ses mécanismes et les enjeux qu’ils impliquent −  alimente en flot continu conversations de comptoir et sommaires des magazines. Cependant, la part posturale de ses mécanismes et l’efficacité des moyens qui permettent de la gérer ne sont pas mieux établis que celles des 1.  Paris, 28-29 janvier 2006. 
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 apprentissages scolaires bien que les données en soient mieux connues. Les observations contrôlées des praticiens libéraux, acteurs de santé au contact des soucis quotidiens d’une population qui se sait vieillir, non seulement ne sont pas négligeables, mais peuvent éclairer les recherches différemment

 articulées d’équipes universitaires dont elles ont beaucoup à apprendre. Ici aussi, les croisements de compétences seront d’autant plus profitables que resteront ouverts des espaces de dialogue où peuvent s’enrichir mutuellement les expériences irremplaçables de personnalités tolérantes. 

 Que soient remerciés ici tous ceux et celles qui, partageant ce sentiment, ont permis la publication de l’ensemble de ces textes. 

 Ph. Villeneuve, B. Weber

 Président et Vice-président

 de l’Association posturologie internationale

 1

LE CERVEAU DU DYSLEXIQUE. 

HISTOIRE DES DÉCOUVERTES

F. Robichon1

 La définition actuelle du mot dyslexie est l’aboutissement d’une longue élaboration. Étayée initialement par des données anatomo-pathologiques, elle a connu récemment une nette évolution grâce aux méthodes de neurophysiologie fonctionnelle. En l’état actuel des recherches, des facteurs génétiques viennent compléter les hypothèses neurophysiologiques manifestant la complexité et l’intrication des facteurs qui forment ce comportement. 

L’Organisation mondiale de la santé a proposé, dans sa nouvelle classification des maladies mentales et neurologiques (ICD-10, World Health Organization, 1993, 

dernière édition 2004 [1]), de placer la dyslexie de développement sous la rubrique

 « F81 : specific developmental disorder of scholastic skills »,  c’est-à-dire sous la rubrique concernant les troubles spécifiques du développement des aptitudes ou des acquisitions scolaires. On peut lire, à l’article « F81.0 : Troubles spécifiques de la lecture », une définition en cinq observations obligatoirement présentes, relatant à la fois :

– un niveau de lecture situé à au moins deux écarts-types au-dessous du niveau attendu en fonction de l’âge et de l’intelligence générale ; 

– l’interférence des difficultés de lecture dans la vie quotidienne et dans la poursuite d’études ; 

– l’absence de causes neurologiques, d’atteintes périphériques visuelles ou auditives liées à ces difficultés ; 

– la persistance des troubles en dépit d’une instruction scolaire normalement

prodiguée ; 

– un QI évalué au minimum dans la tranche moyenne. 

En France, la proportion d’enfants dyslexiques est actuellement évaluée entre 6 et 10 %. Ne serait-ce qu’à ce titre seulement, la dyslexie de développement constitue un réel problème de santé publique. 

Le premier cas de dyslexie de développement a été décrit par un médecin britan-nique, W. P. Morgan [2], devant l’observation d’un jeune garçon de 14 ans incapable d’apprendre à lire. Morgan, très tôt, avait mis la dyslexie de développement en rapport avec des anomalies corticales et soupçonné une lésion du gyrus angulaire chez cet adolescent. Hinshelwood [3], par analogie aux travaux de Déjerine [4] sur les adultes ayant perdu la capacité de lire après une lésion cérébrale, proposait de son côté un développement incomplet de la région pariétale inférieure gauche comme cause de la dyslexie de développement. Les causes de la dyslexie de développement, au début du XXe siècle, étaient « tout naturellement » considérées comme neurologi-1.  Unité de neurosciences et neuropsychologie, université de Bourgogne, 6, boulevard Gabriel, 21000

Dijon. 

4

 POSTUROLOGIE CLINIQUE

ques. Curieusement cependant, des masses de données relatives à la préférence

manuelle des dyslexiques, aux antécédents familiaux et à la prévalence de la dyslexie dans le sexe masculin, ont, par la suite, été accumulées, sans qu’aucune étude ulté-

rieure n’envisage sérieusement une cause biologique aux troubles manifestés, 

jusqu’au premier cas anatomique décrit à la fin des années 1960 par W. Drake [5]. 

ANOMALIES CÉRÉBRALES MICROSCOPIQUES

L’observation faite par Drake concernait un jeune garçon décédé des suites d’une hémorragie cérébrale consécutive à une malformation vasculaire. Des troubles de l’apprentissage de la lecture avaient pu être mis en évidence dans son enfance, ainsi que des antécédents familiaux de migraines répétitives, de difficultés de lecture et de troubles visuels, en particulier chez son unique frère. L’examen du cerveau après autopsie montra une série de malformations neurologiques témoignant d’une cause biologique structurelle de la dyslexie de développement. Plusieurs anomalies des gyri de la région pariétale gauche, ainsi que de très nombreuses ectopies neuronales dans la couche la plus externe du cortex furent ainsi découvertes. 

Plus récemment, les études de Galaburda et al. [6-9] ont confirmé et précisé ces anomalies structurelles. L’examen de trois cerveaux de dyslexiques a permis de retrouver un cortex anormalement polymicrogyrique dans les aires du  planum temporale gauche correspondant aux aires du langage de la région de Wernicke, ainsi que des ectopies neuronales en très grand nombre dans la couche I du cortex gauche accompagnées de dysplasies importantes dans les aires cytoarchitectoniques Tpt du langage. Au total, quatre types de malformations ont été mis en évidence et regroupés sous le terme générique de microdysgénésies :

– des ectopies neuronales consistant en des foyers de nombreux neurones anor-

malement situés dans la couche moléculaire la plus externe du cortex gauche ; 

– des polymicrogyries constituées d’accumulations focales de neurones au point de devenir coalescentes dans la couche la plus externe du cortex ; 

– des dysplasies focales organisées en grands neurones anarchiquement dispersés depuis la matière blanche sous-jacente jusqu’au cortex cérébral ; 

– pour l’un des cerveaux uniquement, des anomalies sous-corticales cytoarchitectoniques et myéloarchitectoniques siégeant sur les noyaux thalamiques. 

Les deux premiers types de malformations semblent étroitement liés l’un à l’autre.    Il est, en effet, fréquent de trouver à l’autopsie sur des cerveaux normaux ce genre d’anomalies disséminées, en moins grand nombre cependant, à la surface des deux hémisphères [10]. L’étiologie et la pathogenèse des dysplasies neuronales et des polymicrogyries ne sont pas encore totalement élucidées. Un scénario embryopathogénétique a, cependant, pu être proposé [7, 11]. La formation, en grand nombre, d’ectopies et de polymicrogyries serait le résultat d’une perturbation survenue pendant la période la plus tardive de la migration neuronale normale. Des travaux expérimentaux chez le rat [12]

ont montré la formation de polymicrogyries après lésion artificielle des couches corticales les plus extérieures avant le 4e jour postnatal. Après le 4e jour, les neurones ont terminé leur migration et les lésions artificielles ne provoquent pas ces malformations pathologiques. Dans l’espèce humaine, la période de migration neuronale débute vers la 8e semaine de grossesse et perdure jusqu’à la 16e à 20e semaine de grossesse. Les lésions dysplasiques focales trouvées chez les dyslexiques s’étendent dans la substance blanche sous-corticale et montrent que leur formation s’est effectuée avant la fin de la période de migration des neurones jusqu’aux couches corticales. Par ailleurs, les lésions cytoarchitectoniques et myéloarchitectoniques découvertes par Galaburda sur l’un des cerveaux étaient bilatérales et intéressaient le noyau géniculé médian (NGM) et le noyau latéral
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postérieur (NLP). Afin de lier les malformations thalamiques aux anomalies corticales, Galaburda et Eidelberg [7] proposent une intéressante hypothèse. Les cellules nerveuses destinées au NLP et à ses projections corticales (lobule pariétal inférieur) proviendraient de la même zone germinale et partageraient donc le même trouble de migration. Ce trouble de la migration affecterait les cellules dès le départ de la zone germinale et expliquerait ainsi le caractère bilatéral des lésions. Un mécanisme similaire impliquant une zone germinale unique expliquerait, de la même manière, les anomalies détectées sur le NGM et sur ses aires de projection auditives. Ces anomalies du NGM ont été confirmées par une recherche plus récente [13]. Dans cette étude, les tailles et les distributions des différents neurones constitutifs des NGM ont été mesurées à droite et à gauche et comparées à celles de neurones provenant des mêmes structures chez des sujets témoins. 

Les résultats montrent une distribution des tailles différentes entre témoins et dyslexiques : chez les témoins, les gros neurones sont présents en plus grande quantité dans le NGM gauche et les petits neurones dans le NGM droit, alors que, chez les dyslexiques, les gros neurones prédominent dans le NGM droit. Ces résultats soulignent ainsi, dans la proportion de grandes cellules, une asymétrie en faveur du côté gauche pour les témoins et du côté droit pour les dyslexiques. 

D’autres travaux [14, 15] ont mis en évidence un nouveau type d’anomalies

microscopiques sur les voies visuelles des dyslexiques. Le système visuel chez le primate est constitué principalement de deux voies distinctes débutant au niveau de la rétine mais qui sont plus facilement repérables au niveau des noyaux géniculés laté-

raux (NGL). Les voies « magnocellulaire » et « parvocellulaire » sont physiologiquement et fonctionnellement différentes : la première voie est sensible aux informations visuelles rapides et de bas contraste alors que l’autre voie est sensible aux informations lentes et à haut contraste. De plus, seules les parvocellules codent les couleurs. 

Morphologiquement, les magnocellules apparaissent plus grandes que les parvocellules. Dans leurs études, les auteurs mettent en évidence, à l’aide de la méthode des potentiels évoqués visuels, une diminution d’amplitude des composantes chez les dyslexiques lorsque les stimuli sont présentés sur un rythme rapide et à bas contraste. 

Ces résultats semblent compatibles avec un dysfonctionnement de la voie magnocellulaire chargée de traiter ce type même de stimuli. Afin de valider l’hypothèse d’un dysfonctionnement du magnosystème, Livingstone et al. [15] comparent les noyaux géniculés latéraux des cerveaux autopsiés de cinq dyslexiques à ceux de cinq témoins et mettent ainsi en évidence deux types de malformations chez les dyslexiques :

– les magnocellules présentent une nette atrophie morphologique ; 

– les dispositions des cellules en couches sont anormales dans les deux systèmes, magno- et parvocellulaires. 

Ainsi, les travaux de Livingstone suggèrent globalement deux conclusions :

– que les dyslexiques manifestent des déficits dans la discrimination des informations rapides présentées dans toutes les modalités sensorielles ; 

– que ces déficits sont probablement à mettre en rapport avec une anomalie

morphologique des neurones au niveau du relais thalamique sur les voies senso-

rielles. 

ANOMALIES CÉRÉBRALES MACROSCOPIQUES

D’autres anomalies cérébrales, macroanatomiques, ont été mises en évidence

chez les dyslexiques. Geshwind et Levitsky [16] ont montré, sur 100 cerveaux

humains normaux, une asymétrie générale du  planum temporale. Cette structure péri-sylvienne forme la face supérieure de l’aire de Wernicke (et de son homologue dans
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l’hémisphère droit) et est située immédiatement en arrière du gyrus temporal trans-verse (aires auditives primaires), au tiers postérieur de la face supérieure du lobe temporal. Elle participe activement à l’élaboration du langage. Sur les cerveaux normaux étudiés par Geshwind et Levitsky, le  planum temporale gauche était plus grand que le droit dans 65 % des cas, approximativement de même taille dans 24 %

des cas et plus grand à droite qu’à gauche dans les 11 % restants. De la même

manière, Teszner et al. [17] parmi d’autres études, ont montré sur le  planum temporale, dans l’étude  post-mortem de 100 cerveaux « tout-venant », une asymétrie en faveur du planum gauche dans 64 % des cas et une symétrie dans 26 % des cas. En 1985, Galaburda et al. procèdent à la mesure du  planum temporale de quatre cerveaux de dyslexiques. Les résultats montrent clairement une symétrie droite-gauche dans 100 % des cas alors qu’elle n’est que de 30 % dans la population géné-

rale « tout venant ». La symétrie du planum est donc corrélée à la dyslexie de développement dans cette étude. Un autre résultat souligné par Galaburda [18] est que, dans les cas de symétrie du planum, chez les dyslexiques ou dans d’autres observations à caractère similaire, c’est la taille du  planum temporale droit qui est accrue et non celle du planum gauche qui est réduite. Cela témoignerait d’une survivance excessive de neurones durant la corticogenèse ; les neurones survivraient grâce à un nombre très important de connexions synaptiques. Certaines des cellules au contact synaptique de ces neurones en excès seraient, en fait, les neurones ectopiques des couches corticales et les très nombreuses cellules du cortex dysplasique. Galaburda en conclut que le mécanisme, impliquant des processus immunologiques d’élimina-tion de ces cellules trop nombreuses, serait défectueux chez les dyslexiques. 

TRAVAUX D’IMAGERIE MORPHOLOGIQUE

L’exploitation de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) a ouvert un champ

encore plus large à l’étude des asymétries in vivo, en particulier grâce à une meilleure résolution des images et à une absence d’artefacts osseux. La possibilité de générer tous les types de plan de coupe utiles à l’anatomiste et de reconstruire des images en trois dimensions a largement contribué à préciser les mesures dans l’espace. Ainsi, les travaux initiaux de Rumsey et al. [19], réalisés à l’aide d’une bobine magnétique de 0,5 tesla, ont montré une symétrie des volumes des lobes temporaux et une symétrie des surfaces du planum temporale chez neuf des dix dyslexiques participant à l’étude, de même qu’une asymétrie ventriculaire latérale inverse (D > G) ou, dans quelques cas, une symétrie ventriculaire latérale chez huit des dix dyslexiques. Chez les dyslexiques, la très grande majorité des études d’imagerie par résonance magnétique (IRM) a permis de retrouver les symétries ou asymétries inverses déjà décrites quant au  planum temporale. 

D’autres études, explorant les aspects causaux ou seulement contingents de la

dyslexie de développement, ont souvent mis en avant l’hypothèse d’une collaboration ou d’une communication défectueuse des hémisphères droit et gauche à partir de troubles bien établis des processus de transfert interhémisphérique chez certains dyslexiques (Gladstone et al., [20] parmi d’autres). Dès lors, certaines études ont recherché les concomitants structurels à un dysfonctionnement du corps calleux en mesurant sur des clichés d’IRM les surfaces calleuses. Duara   et al.   [21] ont ainsi trouvé, chez 21 dyslexiques adultes, comparés à des témoins, une plus grande surface calleuse totale chez les dyslexiques de sexe féminin que chez ceux de sexe masculin, ainsi qu’une plus importante région postérieure (splenium) chez les dyslexiques confondus que chez les témoins. Plus récemment, Robichon et al. [22] ont montré la présence d’un corps calleux plus convexe et plus gros, en particulier dans le tiers postérieur de la surface totale, chez des dyslexiques adultes comparés à des témoins. 

Les auteurs ont également montré, dans un travail ultérieur sur les mêmes images
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(Robichon et al., [23]) à l’aide d’une méthode de géométrie angulaire, que la moitié postérieure du corps calleux des dyslexiques était située en position plus basse que celle des témoins d’âge chronologique identique. Ce dernier élément conforte l’hypothèse de l’existence de facteurs hormonaux d’origine maternelle (testostérone maternelle) qui joueraient un rôle délétère sur le développement des structures cérébrales. 

ÉTUDES GÉNÉTIQUES

Parmi les mécanismes biologiques suspectés, divers travaux, ces dernières

années, ont tenté de distinguer facteurs génétiques et causes environnementales (facteurs mésologiques) comme origines possibles de la dyslexie de développement. 

Les études génétiques reposent sur le recueil de quatre types d’information :

l’enquête familiale, la détermination du caractère héréditaire (méthode de

« génétique formelle »), l’étude des modes de transmission et la localisation des gènes impliqués (méthode de « génétique physiologique »). Ainsi, Vogler et al.   [24]

ont estimé la probabilité pour qu’un enfant dyslexique de sexe masculin ou féminin ait l’un ou l’autre parent − ou les deux − porteurs d’une dyslexie de développement. 

Pour un garçon, le risque que son père soit lui-même dyslexique est de 40 % et sa mère, de 35 % ; pour une fille, les taux s’élèveraient environ à 17 % pour chacun des parents. Une probabilité inégale reflète, entre autres, la répartition différente des dyslexiques dans les deux sexes. Ce type d’étude montre l’existence d’un risque familial, sans qu’il soit pour autant question d’hérédité ou de transmission génétique, car des habitudes comportementales et des styles cognitifs peuvent probablement être transmis, d’une façon culturelle, au sein d’une famille ou d’une lignée familiale. 

En matière d’identification génique, plusieurs chromosomes sont, depuis quelques années, soupçonnés de contribuer activement à la transmission de certaines formes de troubles de la lecture. Par exemple, la participation d’un gène porté par le

chromosome 15 comme mode de transmission autosomique dominant des troubles de la lecture a été suggérée à travers l’analyse génétique de neuf familles américaines présentant des cas de tels troubles («  specific reading impairment ») [25]. Plus récemment, de nouvelles études [26-30] ont confirmé la région q21 du chromosome 15 comme critique pour la transmission familiale d’une forme de dyslexie de développement (tableau 1.1). 

Les deux loci soupçonnés ont reçu pour appellations  DYX1 et  DYXC1. 

TABLEAU 1.1 – NOMENCLATURE ET IDENTIFICATION DES GÈNES IMPLIQUÉS DANS LA DYSLEXIE DE 

DÉVELOPPEMENT (NO OMIM : NUMÉRO D’ENREGISTREMENT DE LA MALADIE OU DE L’ATTEINTE DANS LA BASE DE DONNÉES INTERNATIONALES « ONLINE MENDELIAN INHERITANCE IN MAN »). 

 Nom du gène

 Gene ID

 No OMIM

 Locus

 Spécifications

DYX1

1867

127700

15q21

 Dyslexia, specific, 1

DYX1C1

161582

-

15q21.1

 Dyslexia, candidate, 1

DYX2

1868

600202

6p21.3

 Dyslexia, specific, 2

DYX3

11192

604254

2p16-p15

 Dyslexia, specific, 3

DYX4

26300

-

6q13-q16

 Dyslexia, susceptibility, 4

DYX5

171089

606896

3p12-q13

 Dyslexia, specific, 5

DYX6

266691

606616

18p11.2

 Dyslexia, specific, 6

DYX7

266726

-

11p15.5

 Dyslexia, susceptibility, 7
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D’autres chromosomes sont également candidats pour expliquer certaines formes

familiales de dyslexies de développement. Par exemple, l’étude de Rabin et al. [31] a montré l’implication de la région Rh du chromosome 1 dans une translocation avec un segment du chromosome 2. Le chromosome 2, par ailleurs, a été étudié dans deux études [32, 33] qui ont montré un lien possible avec la dyslexie de développement en 2p11 et qui ont suggéré un nouveau locus possible également sur le chromosome 7

(7q32). Deux autres études [27, 34] ont pu montrer l’implication de gènes à proximité de la région HLA (antigène leucocytaire) sur le chromosome 6 (6p21) dans la transmission des troubles de la lecture. Plusieurs études ont mis en évidence une région critique sur le bras court du chromosome 2 (2p15-16) dans la dyslexie de développement, montrant, par là même, le caractère très hétérogène des aspects géné-

tiques dans la dyslexie. 

Ces études, peu nombreuses et peu répliquées, si elles incitent à la prudence dans la localisation de gènes responsables et la définition des modes de transmission, permettent, toutefois, de supposer une origine génétique pour au moins une partie des difficultés qu’expriment les dyslexiques. 

CONCLUSION

En conclusion, la dyslexie de développement est considérée aujourd’hui comme

une entité très complexe et multidimensionnelle. Les chercheurs tentent de construire un modèle pluriétages, rendant compte de chaque découverte à différents niveaux, des aspects génétiques jusqu’aux symptômes cliniquement observables. Des

éléments génétiques sont manifestement impliqués dans certaines lignées familiales où l’on retrouve des dyslexiques de développement à chaque génération. Des

éléments neuroanatomiques et neurofonctionnels sont positivement corrélés à

certains dysfonctionnements cognitifs. Enfin, des éléments hormonaux peuvent être soupçonnés comme responsables d’une partie des anomalies neuroanatomiques

observées. L’équation est difficile, mais le développement de disciplines très jeunes, comme la « génétique comportementale », par exemple, pourrait peut-être lever un coin du voile qui recouvre plus généralement l’étiologie des troubles des apprentissages. 
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CONTRIBUTION DE LA POSTUROLOGIE 

À LA RECHERCHE ET AU DIAGNOSTIC 

DE LA DYSLEXIE ET DU RETARD 

COGNITIF

R. Kohen-Raz1

 Bien que les premières observations de rapports existant entre posture et troubles d’apprentissage scolaire datent de 35 ans, les hypothèses les concernant sont encore discutées. L’implication du cervelet, facteur neurophysiologique vraisemblable, ne contredit pas les acquis cognitifs sur l’élaboration de la pensée opératoire concrète. 

 La complexité des mécanismes mis en jeu, manifestée par des protocoles démonstra-tifs, écarte toute causalité simple. 

Les premières investigations sur les relations entre le comportement postural et le niveau scolaire des élèves de l’enseignement primaire furent publiées il y a 35 ans [1, 2]. Ces études ont démontré que la stabilité est corrélée au niveau de la lecture (fig. 2.1) et que, par ailleurs, les élèves dyslexiques manifestent une perturbance posturale prononcée. Quelques années après [3], nous avons constaté que l’examen postural réalisé pendant la première année d’école prédit significativement le progrès obtenu 3 ans plus tard, c’est-à-dire au niveau de la 3e année scolaire (tableau 2.1). 

Un autre résultat remarquable de cette étude montre le rôle du sexe et de l’environnement social sur la relation posture-lecture, laquelle était la plus nette chez les jeunes filles à environnement favorisé tandis qu’elle était complètement absente chez les garçons défavorisés. Les jeunes filles défavorisées et les garçons favorisés présentaient des relations modérées mais non significatives (tableau 2.2). 

Ce résultat est en accord avec les expériences de la psychologie développemen-

tale et de l’éducation spécialisée, rapportant que les garçons sont plus susceptibles au stress environnemental, handicapant leurs progrès scolaires, surtout quand ils sont exposés aux conditions défavorisantes de la pauvreté, tandis que le développement cognitif des jeunes filles est essentiellement déterminé par leur maturation neurophysiologique [4, 5]. Actuellement, ces résultats ouvrent une nouvelle voie d’approche au diagnostic différentiel des sources neurophysiologiques et environnementales des difficultés d’apprentissage. Une vingtaine d’années plus tard, Bourgeois [6] a confirmé la relation entre comportement postural et apprentissage sur un échantillon représentatif d’écoles françaises, utilisant le redoublement comme critère du progrès scolaire2. 

1.  Université hébraïque de Jérusalem, Israël

2.  Texte de P. Bourgeois en pages 20 à 37. 
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 FIG. 2.1. Relation entre le niveau de lecture (ordonnée, échelle du test) et l’amplitude du stabilogramme tétra-ataxiamétrique en enregistrement unipodal, yeux ouverts, tête à gauche de huit jeunes filles normales. 

TABLEAU 2.1 – PRÉDICTION DES PERFORMANCES SCOLAIRES PAR LA MESURE DE LA STABILITÉ JUGÉE PAR 

LA POSTUROGRAPHIE. 

 Niveau de lecture trois classes plus tard

 Stabilité à l’entrée en classe

 Bon

 Moyen

 Mauvais

En dessous de la moyenne

3

16

13

Au-dessus de la moyenne

14

9

6

χ2 = 10,86 ;   p = 0,005

THÉORIE CÉRÉBELLOVESTIBULAIRE

Indépendamment de ces expériences, deux chercheurs américains, Frank et

Levinson [7], ont observé un lien remarquable entre la dyslexie et les troubles psychomoteurs, ainsi qu’avec les aberrations posturales et les dysfonctions oculomotrices. Levinson [8], en continuant cette ligne d’approche dans son centre de dyslexie à New York, a trouvé que ses clients dyslexiques manifestaient systématiquement le syndrome neurophysiologique et neuropsychologique suivant :

 CONTRIBUTION DE LA POSTUROLOGIE À LA RECHERCHE…

13

TABLEAU 2.2 – RELATION ENTRE LA STABILITÉ ET LE NIVEAU DE LECTURE EN FONCTION DU MILIEU 

SOCIAL ET DU SEXE DES ÉLÈVES. 

 Environnement social

 Classes moyennes

 Classes inférieures

 Niveau de lecture

 Bon

 Moyen

 Faible

 Bon

 Moyen

 Faible

Bonne

9

1

0

2

2

0

Moyenne

1

2

2

1

3

6

Filles

Faible

0

3

1

1

2

4

Stabilité

 p = 0,005

NS

Bonne

5

0

0

1

2

7

Moyenne

4

3

0

2

2

3

Garçons

Faible

1

4

1

0

7

4

 p = 0,025

NS

– anomalies aux examens électronystagmographiques ; 

– test de Romberg unipodal positif ; 

– symptômes cérébelleux à l’examen neurologique ; 

– seuil bas de fusion sur le test de «  blurring speed » qui consiste à présenter une série de petits dessins identiques d’animaux sur une bande mobile projetée sur un écran. 

On augmente la vitesse du déplacement de ces dessins jusqu’au moment où

l’enfant rapporte que le dessin s’efface et n’est plus reconnaissable. La vitesse relevée à ce moment est définie comme « seuil de fusion »  (blurring speed).  Celui-ci est significativement bas chez les dyslexiques, comparé à celui d’enfants normaux. 

Il faut ajouter que Levinson réussit à traiter la dyslexie en administrant des médicaments antivertigineux en dosage bas, notamment des antihistaminiques [9]. Au vu de ces expériences, Levinson [8] a formulé une théorie sur l’origine cérébellovestibulaire de la dyslexie. Elle est bien compatible avec les recherches posturologiques, démontrant une relation entre difficultés d’apprentissage et posture, cette dernière étant bien connue pour être contrôlée par des fonctions cérébellovestibulaires. 

Cette théorie a été soutenue par d’autres recherches [10, 11] comparant la performance posturale d’enfants normaux, d’enfants sourds avec une pathologie vestibulaire et d’enfants avec troubles d’apprentissage. Comme le montre la figure 2.2, la stabilité de ces derniers est au même niveau que chez les normaux en position yeux ouverts sur sol dur  (firm) et sur mousse tandis qu’en position yeux fermés sur mousse ainsi que sur sol dur (condition expérimentale qui produit un stress vestibulaire et proprioceptif), elle approche ou atteint le niveau des sourds. 

On pourrait alors s’arrêter là et constater qu’une théorie cérébellovestibulaire de la dyslexie est plausible et semble être une alternative aux approches traditionnelles qui cherchent la source du problème dans les cortex hémisphériques et leurs interactions. Cependant, il semble prématuré et imprudent d’aller à cette extrémité et de sous-estimer ou de négliger le rôle des fonctions cérébrales dans la genèse des troubles d’apprentissage. 
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 FIG. 2.2. Comparaison des valeurs d’enregistrement tétra-ataxiamétrique (échelle relative d’instabilité) chez des enfants normaux (barre gauche, n = 54), en retard scolaire (RS) (barre centrale, n = 39) et en déficit vestibulaire (DV) (barre de droite, n = 11). De gauche à droite, yeux ouverts (YO) (p = 0,05), yeux fermés (YF) (p = 0,05), yeux ouverts sur mousse (YO sur mousse) (p = 0,05), yeux fermés sur mousse (YF sur mousse) (p = 0,05). 

POSTURE, COGNITION ET DYSLEXIE

Dans ce contexte, nous présentons les résultats d’une étude récente [12] qui

révèle des interrelations intéressantes entre dyslexie, posture, fonctions cérébrales et fonctions vestibulaires. Elle met en évidence que chez des élèves dyslexiques visuels, les ondes alpha de l’électroencéphalogramme (EEG) persistent à l’ouverture des yeux, tandis que, normalement, elles devraient disparaître (réaction d’arrêt). Cependant, ce symptôme électroencéphalographique anormal est annulé par le port de

lunettes bleues qui, en même temps, améliore brusquement le niveau de la lecture chez ces dyslexiques. De plus, cette manipulation de la vision améliore la performance posturale des dyslexiques, originalement inférieure à celle des témoins, mais exclusivement en position yeux ouverts sur mousse, situation où l’information soma-tosensorielle des pieds est limitée et où les entrées visuelle et vestibulaire sont surchargées pour maintenir la stabilité. Tandis que les dyslexiques profitent des lunettes en améliorant leur stabilité (en réduisant l’intensité des oscillations posturales dans la bande des fréquences basses [0,25–0,35 Hz] qui sont considérées

comme étant liées aux fonctions vestibulaires [13, 14]), les élèves normaux sont perturbés par la vision colorée et manifestent un effet expérimental opposé (fig. 2.3). 

L’ensemble de ces expériences nous amène à proposer une théorie compréhensive

sur la relation posture, dyslexie et cognition, en essayant d’intégrer les approches récentes du modèle cérébellovestibuliare avec les conceptions traditionnelles qui s’appuient sur les fonctions cérébrales. 

L’observation naïve, ainsi que les recherches systématiques de Rey [15], qui a inventé et utilise un test de « soulèvement des doigts » mettent en évidence que la capacité des enfants à supprimer des syncinésies (par exemple fermer un œil en gardant l’autre ouvert) se développe brusquement entre 5 et 7 ans. Dans ce contexte, il a été prouvé que cette capacité est un critère important de la maturité scolaire
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 FIG. 2.3. A. Modification par des verres de lunette bleus du spectre de fréquence (en Hz, abscisse) d’enfants dyslexiques : ligne grisée = sans lunette, ligne noire

 = avec lunettes. B. Même protocole chez des sujets non dyslexiques ; même pré-

 sentation que A. C. Modification de l’instabilité (échelle arbitraire en ordonnée) de verres bleus (témoins, barre de gauche ; verres bleus, barre de droite) chez des enfants dyslexiques (à gauche) et non dyslexique (à droite). 

psychomotrice [5]. Inutile de souligner que la suppression des syncinésies est une fonction cérébelleuse par excellence ; en effet, elle est examinée à l’occasion de l’examen neurologique de routine pour diagnostiquer les maladies du cervelet. Il est évident que sans ce contrôle cérébelleux, il est impossible d’exécuter des mouvements de coordination et des synergies complexes, comme bouger une partie du corps dans une direction et une autre dans la direction opposée, ou, autres exemples, croiser les jambes et les mains, taper avec un pouce sur la table et en même temps taper avec le pied controlatéral sur le sol, etc. Encore une fois, cette capacité est un critère important de la maturité scolaire [5]. 
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À ce point, il faut mentionner une théorie bien ancienne qui soulignait le lien étroit entre la pensée adaptée à la réalité et l’intériorisation (ou représentation) du mouvement, un mouvement soit du corps, soit d’un objet extérieur [16]. Sur la base de cette théorie, nous avons utilisé un test « de représentation des mouvements » qui demande au sujet d’imaginer deux ou trois mouvements indépendants et simultanés

[5]. Les résultats de ce test sont fortement corrélés (entre 0,70 et 0,90) à la capacité, explorée par Piaget [17], des enfants de 5 à 8 ans de penser des opérations concrètes. 

Dans un domaine différent d’exploration psychomotrice et posturologique, la

relation entre suppression des syncinésies podales et niveau d’apprentissage scolaire a pu être démontrée par un jeu de «  biofeedback podal » [10]. Le sujet, debout sur une plate-forme à quatre plaques, doit manœuvrer sur l’écran de l’ordinateur le déplacement d’une voiture à travers un labyrinthe en soulevant isolément pointes et talons, sans bouger le talon ou la pointe controlatérale, c’est-à-dire par une « manipulation »

podale exigeant un bon contrôle de syncinésies, en plus du contrôle postural. Le temps de performance sur ce  biofeedback postural est significativement corrélé à une batterie de tests cognitifs de maturité scolaire, i.e. copie des formes géométriques, notion du nombre, concepts verbaux, relations spatiales, pointage, etc. [10]. 

Il est bien documenté en psychologie développementale que la pensée opératoire concrète, telle que l’a conçue Piaget [17], est la condition sine qua non pour apprendre le calcul, concevoir la réalité physique et sociale, maîtriser la lecture au niveau de la compréhension du texte avec ses composantes de représentation temporelle et spatiale, liée étroitement aux dimensions grammaticale et sémantique de la langue [17, 18]. 

Notre modèle de représentation des mouvements, qui se fonde sur un processus

d’intégration des fonctions cérébelleuses, vestibulaires et cérébrales, est schématiquement présenté par la figure 2.4. 

Cervelet

Régulation 

Suppression                                      Intégration

vestibulaire

des syncinésies

sensorielle

oculomotrice

Exécution de mouvements indépendants coordonnés

Internalisation et imagination de deux mouvements indépendants

Pensée opérationnelle

 FIG. 2.4. Schéma de la théorie cérébrocérébelleuse du développement cognitif. 

Ce modèle nous semble le plus plausible pour expliquer une relation causale et interactive entre posture, cognition et dyslexie. Il est bien évident que ces liens entre le comportement postural et les fonctions cognitives, y compris la lecture, sont bien complexes et qu’il n’y a certainement pas entre eux une relation causale simple et directe, en ce sens qu’une stabilité normale serait une précondition nécessaire et suffisante pour maîtriser la lecture. Cette complexité et ce manque de causalité
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directe sont mis en évidence par nos expérimentations sur la rééducation de la dyslexie au moyen d’un entraînement postural. Un des témoins est le résultat négatif d’une étude systématique dont le but était l’amélioration des progrès scolaires (calcul, lecture) par l’administration exclusive d’exercices de balancement et de contrôle postural [19]. Par ailleurs, un programme de rééducation combinant l’entraî-

nement postural avec des exercices d’orientation spatiale, l’exécution de mouvement complexes, la suppression des syncinésies etc., programme fondé sur la théorie de représentation des mouvements, a donné des résultats positifs fondés sur un large échantillon de plusieurs écoles et classes d’enseignement [5] (fig. 2.5) (annexe 1). 
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 FIG. 2.5. Effet sur le niveau de lecture (ordonnée, échelle du test) d’exercices d’inté-

 gration posturale dans 11 établissements scolaires (abscisse) contrôle grisé à gauche, après entraînement noir à droite ; les chiffres sous chaque colonne de résultat donnent le nombre de sujets impliqués. 

En résumant cet exposé de faits empiriques mis dans le cadre d’une théorie sur l’intériorisation des mouvements coordonnés et multidirectionnels, on peut constater que la posturologie moderne offre des informations importantes et des perspectives innovantes, sur le rôle de la psychomotricité en général et du contrôle postural en particulier, dans le développement de la maturité scolaire, y compris dans les problèmes d’apprentissage, du retard cognitif et de la dyslexie (tableaux 2.1 et 2.2). 
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ANNEXE 1 

STRUCTURE DU PROGRAMME D’ENTRAÎNEMENT POSTURAL 

INTÉGRATIF

Note générale 

Le rôle du contrôle postural dans tous les exercices décrits ci-dessous est bien évident. Il faut souligner que des exercices traditionnels du « balancement » propre (station unipodale, marcher sur planches etc.) n’ont pas été utilisés spécifiquement, mais ont été intégrés dans les séquences d’entraînement ici présentées. 

A - Orientation spatiale

1. Différentiation entre l’espace personnel et l’espace général

2. Marcher en avant et en arrière

3. Tourner à gauche et à droite

4. Faire la différence entre les côtés gauche et droit de son propre corps

5. Faire la différence entre les côtés gauche et droit du corps du partenaire (exercices en paires)
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6. Avancer et reculer en direction diagonale

7. La notion du dessus et du dessous

B - Perception du corps

1. Toucher les différentes parties du corps en station debout et en marchant

2. Toucher différentes parties de son propre corps et du corps du partenaire. 

Exemple : «  touche avec ta main droite l’épaule droite de ton copain »

3. Immobiliser le corps ou une partie du corps (« geler »)

4. Bouger (courir) avec une partie « gelée »

5. Exécuter des activités différenciées avec cette partie « gelée »

C - Exécution de mouvements simultanés (synergiques)

Exécuter des manipulations différentes avec les mains, en activant en même

temps les jambes, en restant sur place ou en se déplaçant. 

D - Jeter des objets de forme et grandeur variées sur des cibles 

stationnaires ou sur des cibles en mouvement, le corps restant sur 

place, ou en marchant, ou en courant

E - Exécuter des mouvements symétriques ou asymétriques

Bouger les différentes parties du corps d’une façon ou symétrique ou asymétrique en étant debout ou en se couchant sur le sol. 

Même exercice en courant. 

Même exercice en imitant le partenaire (mouvements en miroir). 

Marche d’animal (sur quatre pattes) de différentes manières (en bougeant les

jambes et les mains du même côté, simultanément ou alternativement). 

F - Vision restreinte

Exécuter des exercices variés, debout, en marchant ou en courant avec un œil

couvert ou avec les deux yeux couverts. 

G - Marcher en traçant avec les pieds des formes géométriques 

variées dessinées sur le sol

 3

ÉVOLUTION DE LA POSTURE DE 

L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT

DE 8 À 21 ANS. SPORT ET COGNITION

P. Bourgeois1

 Certains exercices de gymnastique régulièrement pratiqués à l’école, nage en brasse, roulade avant, course, permettent de dépister des troubles de la posture qui n’ont jamais nécessité l’intervention d’un thérapeute. La recherche systématique de témoins validés de la régulation posturale, aux niveaux primaire, secondaire et jusqu’au supérieur, montre que ces perturbations, intermédiaires entre normalité et pathologie, évoluent par poussées, à un rythme différent pour les garçons et les filles. 

 Il existe une liaison statistique entre ces troubles, les défauts involontaires des mouvements sportifs et les performances scolaires, le taux de redoublement ou l’évaluation normalisée. 

Depuis 1983, des études longitudinales sur plus de 400 enfants de 8 à 11 ans

scolarisés en école primaire et 750 adolescents collégiens de 11 à 15 ans ont permis d’étudier les rapports entre posture et performances scolaires. Des études transversales sur plus de 1350 collégiens et lycéens de 11 à 18 ans les ont complétées. 

Les mêmes élèves ont participé à des protocoles cliniques, stabilométriques, en rapport avec, d’une part, les apprentissages scolaires fondamentaux et, d’autre part, avec les perturbations techniques de certaines pratiques sportives, lesquelles peuvent être attribuées à une dysfonction posturale et non à un défaut d’apprentissage. Il s’agit, par exemple, de dissymétries des mouvements de brasse en natation, de déviations lors d’une roulade avant, effectuée les yeux fermés en gymnastique, de latéropulsion d’une jambe lors de la course de vitesse en athlétisme. 

Cet exposé de synthèse voudrait montrer que l’enfant mûrit ces processus, où

alternent périodes de stabilisation et périodes de perturbations, parallèlement à ses progressions cognitives. Une telle interrelation permet d’observer de très fortes variations des résultats scolaires selon que les asymétries de la posture (tant au niveau statique que dynamique) sont nulles, existantes ou majeures ; elles se retrouvent aussi, chez les enfants, entre asymétries de la posture et perturbations techniques sportives posturales comme entre perturbations techniques sportives et résultats scolaires. 

S’ils ont posé en principe que l’homme « normal » est symétrique, Bricot [1]

comme Da Cunha [2] reconnaissent ce qu’avait souligné Gagey [3], à savoir que

95 % des sujets qu’ils ont observés sont asymétriques. Toutefois, la plupart de ces asymétries ne sont pas pathogènes et leurs manifestations restent dans des normes statistiques dont le travail clinique de Gagey a initié l’établissement. Cependant, les 1.  Institut libre d’éducation physique supérieur (ILEPS), 13, boulevard de l’Hautil, 95092, Cergy-Pontoise. 
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normes des asymétries pathogènes ne sont pas définies chez l’enfant qui, en outre, est en permanente évolution. 

Or donc, et selon l’adage de Fukuda « le tonus s’exprime au mieux dans le

mouvement », ces dissymétries apparaissent dans les activités sportives : position des jambes en brasse, latéropulsion de la jambe en sprint… [4, 5]. Ce constat a permis de constituer des normes posturales sur de très grands échantillons d’écoliers. 

La passation de plusieurs tests, la reproductibilité de leurs résultats (piétinement de Fukuda) et leur croisement avec des enregistrements stabilométriques permettent alors d’avancer qu’en dehors des normes ainsi définies les situations deviennent (plus ou moins) pathogènes. Une première partie de nos recherches a étudié la posture et l’équilibre de l’ensemble d’une population d’enfants et d’adolescents de 8 à 21 ans. 

Elle a permis de définir différentes typologies, en particulier parce qu’elle différencie nettement la maturation du système d’équilibration de la jeune fille de celle du jeune garçon. 

Ces données permettent alors d’analyser les relations que peuvent entretenir les systèmes qui gèrent l’équilibre et les activités cognitives (retard scolaire, lecture, français et mathématiques), la posture (système automatique) et les activités sportives (système volontaire et automatique), et celles existant, chez l’enfant mais non chez l’adulte, entre la latéralité manuelle et la gestion de l’équilibre. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population

Ces études ont concerné plus de 2200 enfants et adolescents, de 8 ans à 23 ans, de la classe de CE1 à la première année d’université de Deug Staps. Les premières ont été réalisées à travers des études longitudinales, en primaire, de la classe de CE2 (8–

9 ans) au CM2 (11–12 ans) [6-9] et, au collège, avec des enfants de 11 à 16 ans [4, 10]. Les secondes sont des études transversales chez les adolescents de 11 à 20 ans

[11, 12]. 

L’examen postural cherche à mettre en évidence un déséquilibre tonique, une

modification des réflexes de posture, une atteinte des réactions d’équilibration, une modification de la motricité volontaire lorsque les yeux sont fermés, pour ainsi dessiner la physionomie posturale du sujet. Ces phénomènes peuvent être discrets. 

Deux ou trois signes ne suffisent pas à établir une anomalie ; pour que les modifications de l’équilibre tonique postural soient assurées, ces manœuvres doivent être répétées. Les quatre tests moteurs que nous utilisons manifestent les variations les plus nettes chez l’enfant et celles qui sont quantifiables [13, 14]. Ils sont exécutés dans le calme et répétés chacun une ou deux fois. Ce sont le test de piétinement de Fukuda, tête neutre et avec la mise en jeu des réflexes nucaux (mesure des gains nucaux), la manœuvre de positionnement des index et le profil de Barré. 

Manœuvre de piétinement de Fukuda

Cette manœuvre apprécie l’équilibre tonique des membres inférieurs. L’angle de spin (déviation et rotation sur soi-même) est mesuré après 50 pas. Le sujet se place debout, les bras en avant à l’horizontale sans qu’ils se touchent, sur les traces de pas au centre d’un tapis où sont dessinés des cercles concentriques de rayon progressant de 50 en 50 cm et six diamètres formant des angles de 30° [15]. On lui bande les yeux
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et lui donne la consigne : piétiner 50 fois de suite sur place en levant les cuisses à environ 45°, genoux fléchis, en suivant le rythme imposé (50 appuis en 40 s). 

La manœuvre est considérée comme normale, tête neutre, lorsqu’en fin d’examen

un sujet adulte se trouve dans le quadrant devant lui, limité par les deux rayons situés à 30° de part et d’autre du diamètre sagittal [13]. Chez l’enfant, nous avons considéré comme anormale une déviation dépassant 45°, valeur validée [16]. 

Le sujet recommence ensuite le même piétinement, la tête tournée à droite, puis à gauche. Les spin obtenus dans ces deux situations permettent de calculer un gain nucal. Il est normalement chez l’enfant de 8 à 10 ans de 60°. 

Manœuvre de positionnement des index ou Romberg postural

Cette manœuvre consiste à observer chez le sujet le déplacement des index, qui indique la rotation axiale du corps, à la fermeture des yeux. Le sujet est examiné, debout talons joints, pieds écartés à 30°, bras tendus à l’horizontale devant lui. La position des index du sujet est repérée en le plaçant face à des repères gradués. Leur déviation est observée pendant 20 s après occlusion des yeux. La réaction posturale est anormale lorsque les index dévient lentement d’un côté de plus de 5 cm [17]. 

Profil de Barré

Le sujet debout (immobile), les bras tendus à l’horizontale, pointe avec chaque index deux cibles espacées de 10 cm placées à la hauteur de ses yeux. Les pieds, écartés à 30°, sont installés dans un dispositif standardisé. Un fil à plomb passant en arrière des talons, centré entre les deux pieds, permet de définir la situation des étages de la colonne vertébrale par rapport à la verticale. Chez ces enfants, la position de l’épineuse de la 7e cervicale par rapport au plan vertical intermalléolaire a été relevée au bout de 15 s. Une déviation de plus de 2 cm est considérée comme anormale. La valeur évolue de –0,2 ± 1,19 cm à 8 ans [18] à 2,5 ± 1,2 cm à 18 ans (étude non publiée : 1312 élèves de 8 à 18 ans). Une ellipse de confiance à 90 % donne une valeur égale à 3 cm. 

RÉSULTATS

Les résultats de ces tests permettent de définir trois types d’enfants de 9 à 18 ans :

– posturalement normaux (PN), ils ne présentent aucune déviation supérieure aux normes ci-dessus ; 

– posturalement discutables (D) : ils n’ont présenté qu’une seule asymétrie posturale sur les quatre tests ; 

– posturalement hors normes (PHN) ils présentent au moins deux valeurs supé-

rieures aux normes. 

DÉFINITION DES TYPOLOGIES

Les premières de nos études n’utilisaient que deux des tests cliniques, le piétinement de Fukuda et la manœuvre de positionnement des index, répétés une fois (test/

retest). La typologie qui en découlait différait légèrement de l’actuelle : n’étaient considérés comme posturalement hors normes (PHN) que les adolescents dont les

réponses étaient asymétriques aux deux tests répétés et étaient déclarés discutables (D), ceux pour lesquels un éventuel trouble de la posture posait question. En élimi-nant des calculs la population (D), l’objectif était alors de mieux cerner les popula-
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tions PN et PHN. Cette option augmente leur pourcentage. En revanche, ne

considérer comme PHN que les enfants qui présentent deux asymétries posturales sur deux diminue singulièrement le pourcentage des enfants qui pourraient tout de même présenter des asymétries posturales un peu moins importantes. Dans ces conditions, le pourcentage d’adolescents PHN entre 14 et 18 ans (sans distinction de sexe) était relativement stable et près d’un enfant sur cinq révélait de fortes asymétries posturales. 

Évolution de la typologie de 9 à 18 ans

Il existe une très nette évolution de la typologie jusqu’à 12 puis 14 ans (fig. 3.1). 

La différence avec les tranches d’âge précédentes et suivantes est statistiquement significative (χ2) pour les cohortes 11-12 ans ( p < 0,0001) et 13-14 ( p < 0,04). À

partir de la puberté, elle reste stable. Un adolescent sur deux ne présente pas d’asymétrie posturale définie par les quatre tests tandis qu’un sur cinq en révèle au moins deux. Ces données recoupent celles de travaux antérieurs qui avaient adopté l’autre typologie [16]. 
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9        10        11        12        13        14        15         16        17     18 ans Fig. 3.1. Évolution de la typologie de l’ensemble de la population de 9 à 18 ans. 

 Courbes polynomiales d’ordre trois : (PN), (PHN), (D). 

Évolution des garçons

L’évolution de l’équilibre des filles et des garçons est nettement différente chez l’enfant de 8 à 11 ans et chez les jeunes gens de 18 à 20 ans. Chez les garçons, elle est statistiquement significative (χ2) pour les cohortes 11-12 ans ( p < 0,0001). Elle est ensuite progressive jusqu’à 18 ans et même au-delà pour atteindre près de 60 % de normalité chez les jeunes adultes (fig. 3.2). 

Évolution des filles

Cette évolution est plus précoce chez la jeune fille, mais ne concerne que 30 % de la tranche 10–12 ans (non significative [NS] pour les deux cohortes 10-11 et

11-12 ans). L’asymétrie posturale diminue ensuite (NS pour la cohorte 13-14 ans) puis augmente à nouveau après 13-14 ans (les différences entre PN et PHN sont

significatives) pour finalement retrouver plus de jeunes femmes hors normes que de femmes sans asymétrie posturale au-delà de la puberté (fig. 3.3). 
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9        10        11        12        13        14        15         16        17     18 ans Fig. 3.2. Évolution de la typologie de l’ensemble des garçons de 9 à 18 ans. Courbes polynomiales d’ordre trois : (PN), (PHN), (D). 
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9        10        11        12        13        14        15         16        17     18 ans Fig. 3.3. Évolution de la typologie de l’ensemble des filles de 9 à 18 ans. Courbes polynomiales d’ordre trois : (PN), (PHN), (D). 

Normes cliniques des tests de piétinement de Fukuda 

(tête neutre et gains nucaux), Romberg postural et profil de Barré

 Normes et limites de 8 à 11 ans

Alors que les valeurs aux différents tests cliniques chez l’enfant de 10 ans sont équivalentes aux normes adultes (Normes 85), voire inférieures pour le Fukuda, tête neutre et surtout chez les filles, il semble que l’on retrouve à 11 ans des déviations beaucoup plus importantes et significatives (tableau 3.1) [19]. 

Compte tenu des fortes variations des résultats obtenus aux tests de Fukuda, la position en tête neutre semble être le test le plus sensible aux perturbations (à 9 et 11 ans) ou stabilisation (à 10 ans chez la jeune fille) liées à l’évolution de la maturation du système d’équilibre de l’enfant. 

La manœuvre de positionnement des index évolue plus lentement vers la norme

définie chez l’adulte et lui devient identique à 11 ans. 
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TABLEAU 3.1 – VALEURS MOYENNES ET LIMITES SUPÉRIEURES DES QUATRE TESTS CLINIQUES UTILISÉS 

CHEZ L’ENFANT POUR DÉFINIR UNE ANOMALIE POSTURALE EN FONCTION DE L’ÂGE : PIÉTINEMENT DE 

FUKUDA (F) SOIT TÊTE NEUTRE, SOIT AVEC ROTATION DE LA TÊTE ET CALCUL DU GAIN NUCAL (SPIN EN 

DEGRÉS) ; ROMBERG POSTURAL DE DÉVIATION DES INDEX (DÉPLACEMENT LATÉRAL EN CM) ; VERTICALE 

DE BARRÉ (DÉVIATION PAR RAPPORT À LA VERTICALE, EN CM). LES LIMITES SUPÉRIEURES ONT ÉTÉ 

CALCULÉES À PARTIR D’UN INTERVALLE DE CONFIANCE DE 0,01 [19]. 

 9 ans 

 10 ans

 11 ans

 Limite 

 Limite 

 Limite 

 Moyenne

 Moyenne

 Moyenne

 supérieure

 supérieure

 supérieure

(F) Tête neutre

7°

< 15°

4°

< 19°

18°

57°

(F) Gain nucal

23°

< 30°

26°

< 70°

35°

61°

Romberg 

1,8 cm

< 2,5 cm 

1,5 cm

< 4 cm

2 cm

< 5 cm

Barré

0,8 cm

< 1,5 cm

0,7 cm

< 2 cm

0,8 cm

< 2 cm

La verticale de Barré, qui a évolué jusqu’à 10 ans et manifeste une forte évolution des enfants présentant déjà une légère attitude scoliotique, semble se stabiliser. 

Il en est de même pour les gains nucaux à 11 ans, qui évoluent encore chez les garçons au moment de la puberté. 

Suivi longitudinal de 8 à 11 ans

 8-9 ans : évolution vers une instabilité

Les maturations (morphologique, psychologique et physiologique), l’adaptation

au cours de la jeune enfance jusqu’à 7 ans et les stratégies d’équilibre ont été décrites dans de nombreuses études [20, 21] mais l’équilibre de l’étape suivante du développement semble encore peu exploré. 

Une étude longitudinale de 3 ans, chez 252 enfants de 8 à 11 ans, pour identifier les limites de ce que pourrait être la normalité posturale à partir de tests cliniques et stabilométriques [16, 22], a montré que, à 9 ans, 29,1 % d’entre eux présentent des réponses très anormales à au moins deux des tests cliniques, soit environ 10 % de plus que dans les études précédentes sur des enfants et adolescents plus âgés. Les réponses de 7,9 % de ces enfants sont anormales à tous les tests. Ainsi, contrairement à l’enfant de 7 ans, celui de 9 ans semble entrer dans une nouvelle phase de maturation. 

 Indice de stabilité

En 3 ans, les deux tiers (70,1 %) des enfants changent de statut, plus ou moins régulièrement (tableau 3.2). Cette très forte mobilité de la typologie clinique de 8 à 11 ans reflète une évolution de la maturation du système d’équilibre qui engendre perturbations et évolution des asymétries posturales. Seuls 6 % des enfants de 8 à 11 ans ne présentent que des réponses PN face à 11,1 % dont les réponses sont PHN. 

 Des phases de maturation, des phases de stabilisation

À 10 ans, la posture s’améliore chez la jeune fille (+ 6,8 % PN), mais  empire  chez le jeune garçon (+ 9,1 % PHN). À cet égard, l’enfant est alors semblable à l’adulte
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TABLEAU 3.2 – PROPORTION DE GARÇONS ET DE FILLES QUI, À DES EXAMENS POSTURAUX RÉPÉTITIFS AU 

COURS DE LEUR SCOLARITÉ, ONT PRÉSENTÉ OU NON DES RÉPONSES NORMALES OU HORS NORMES [19]. 

 Réponses

 Ensemble

 Filles

 Garçons

Exclusivement normales (PN)

6 %

7,1 %

4,9 %

Une à trois réponses asymétriques

53 %

60,7 %

45,9 %

A été considéré plusieurs fois hors nor-

29,9 %

25 %

34,4 %

mes

Exclusivement hors normes

11,1 %

7,1 %

14,4 %

quels que soient les tests cliniques utilisés. À 11 ans, les normes cliniques augmentent à nouveau très fortement, notamment pour le test du Fukuda. Les différences entre filles et garçons réapparaissent (χ2 à la limite de la signification) : 40 % des filles sont posturalement normales (PN), mais 37,8 % révèlent de fortes asymétries ; la majorité des garçons reste encore indéterminée (D). La différence entre filles et garçons est alors significative ( p = 0,03 au χ2). Le système d’équilibration semble ainsi s’établir par périodes d’intégration et périodes d’évolution. 

 Morphologie et posture

Les garçons PNH (au même âge) sont, en moyenne, plus grands de 5 cm que les

garçons PN. Cette différence significative se maintient de 8 à 11 ans (fin de notre étude longitudinale). Une plus forte croissance contribue-t-elle à la perturbation de l’équilibre de ces enfants ? 

Évolution de la maturation du système d’équilibration

Ce paragraphe concerne, à titre d’exemple, l’évolution qualitative des réflexes nucaux : le côté vers lequel dévient les enfants de 8 à 11 ans et les adolescents de 11

à 18 ans lorsqu’ils tournent la tête à droite et à gauche. La différence entre filles et garçons existe aussi, étonnamment, pour des réflexes d’équilibration au moment de la puberté, reflet d’une maturation inachevée du système. 

 Évolution des réflexes nucaux de 8 à 18 ans

On appelle gain nucal la différence entre les angles de pivotement  (spin)  observés en fin de test de Fukuda, en tête neutre et en tête tournée, soit à droite (gain droit), soit à gauche (gain gauche). Il traduit l’augmentation du tonus musculaire controlatéral à l’orientation de la tête (réflexe tonique postural). Lorsqu’un adulte PN tourne la tête à droite, le tonus de ses muscles extenseurs du membre inférieur droit augmente : il dévie alors vers la gauche (côté controlatéral à la rotation de la tête) [14]. 

La figure 3.4 expose le pourcentage d’enfants et d’adolescents qui dévient :

– au moins une fois du même côté que la rotation de la tête (déviation du côté droit lorsqu’il tourne la tête à droite, déviation homolatérale) ; 

– deux fois du côté opposé à la rotation de la tête (déviation du côté gauche

lorsqu’il tourne la tête à droite et du côté droit lorsqu’il tourne la tête à gauche, déviation controlatérale). 

Contrairement à l’adulte [23], 63,5 % des enfants et adolescents de moins de

16 ans dévient du même côté que leur rotation de tête. En revanche, à partir de la

 ÉVOLUTION DE LA POSTURE DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT…  27

puberté, cette situation s’inverse, mais  uniquement chez les garçons (fig. 3.4). Il n’apparaît chez les filles aucune variation de 8 ans à l’âge adulte (fig. 3.5). 
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 Fig. 3.4. Évolution du côté des gains nucaux en fonction de l’âge chez le jeune gar-

 çon deux fois controlatéral au moins une fois homolatéral. 
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 Fig. 3.5. Évolution du côté des gains nucaux en fonction de l’âge chez la jeune fille deux fois controlatéral au moins une fois homolatéral. 

Ainsi, jusqu’à 16 ans, le gain nucal physiologique est homolatéral [24]. La

puberté (14 ans) induit des différences significatives entre les filles et les garçons : le réflexe nucal s’inverse chez les garçons, il devient physiologiquement controlatéral comme chez l’adulte. La croissance de la jeune fille étant pratiquement terminée à 18 ans, on peut se demander si le gain nucal physiologique des femmes adultes est bien homolatéral mais cette hypothèse, qui n’a jamais été soulevée, mériterait la confirmation d’études comparant les deux sexes. 
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Paramètres stabilométriques standard et de chaque pied 

chez les enfants de 8 à 10 ans

 Sabots dynamiques de posture de M. Ouaknine

La plate-forme de stabilométrie 40/16 permet la mesure séparée des quatre forces d’appui (talon–pointe) des pieds (droit–gauche) selon une disposition conforme aux standards de l’Association Posture et Équilibre. En combinant ces informations et compte tenu de la pointure du sujet, il a été possible de reconstituer le statokinésigramme (STKG) tel qu’il serait fourni par une plate-forme au standard AFP [16, 26]. 

Le STKG séparé pour chaque pied a été déduit mathématiquement en partant de

l’hypothèse généralement admise du pendule inversé : il montre des différences significatives entre les paramètres des deux pieds [25]. Un même placement moyen antéropostérieur correspond à une infinité de positions des deux pointes et des deux talons. La ligne passant par le STKG central et rejoignant les STKG des deux pieds permet de définir un nouveau paramètre : la pente (exprimée en degrés). Elle reflète les redistributions antéropostérieures et gauche-droites des pressions pendant les 51,2 s de l’enregistrement effectués à 40 Hz [26]. 

 Paramètres stabilométriques prédisant la latéralité manuelle

La latéralité manuelle chez l’enfant de 9 ans peut être prédite (régression linéaire généralisée ;  p = 0,004) à partir des paramètres stabilométriques LFS, VfY, longueur du stabilogramme, variance de la vitesse (tableau 3.3). 

TABLEAU 3.3 – SIGNIFICATION STATISTIQUE (RÉGRESSION LINÉAIRE GÉNÉRALISÉE) DE LA RELATION 

ENTRE CHACUN DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES (STANDARD RECONSTITUÉ ET RECUEILLIS SUR 

SABOTS DROIT ET GAUCHE) ET LA LATÉRALITÉ MANUELLE CHEZ DES ENFANTS DE 9 ANS. 

 Yeux ouverts

 Yeux fermés

 p < …

 Sabot gauche

 Sabot droit

 Sabot gauche

 Sabot droit

LFS standard

0,0002

0,001

LFS

0,005

0,0002

0,05

0,001

VfY standard

NS

0,01

VfY

NS

0,01

0,05

0,001

Longueur standard

0,001

0,001

Longueur

0,05

0,0001

0,02

0,0001

Vitesse standard

0,001

0,001

Vitesse

0,05

0,0001

0,02

0,0001

Surface standard

NS

NS

Surface

0,01

NS

NS

NS

Longueur et vitesse sont pratiquement similaires tout en représentant une composante différente de l’équilibre (la longueur représente l’amplitude du déplacement) au regard de la latéralité manuelle. La surface exceptée, dont le lien est très faible, les paramètres droits sont plus étroitement en relation avec la latéralité manuelle que les
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gauches. Ni les autres paramètres stabilométriques, ni le pied pilier (ou moteur), qui représente une autre forme de la latéralité, ne sont liés à la latéralité manuelle [27]. 

Pied pilier et pied moteur

 Modèle stabilométrique du pied moteur et tests cliniques

Le pied moteur défini par la stabilométrie présente des relations significatives mais faibles (régression multiple) avec les tests cliniques du Fukuda (tête neutre, R2

= 0,14 et gains nucaux à gauche, R2 = 0,14), la déviation des index (R2 = 0,12) et la verticale de Barré (vertèbre C7, R2 = 0,14) les yeux fermés lorsque l’enfant est statique. 

La figure 3.6 illustre cette relation entre pied moteur lorsqu’il est défini à partir des sabots et le test de Fukuda, tête neutre : les enfants dont le pied moteur est droit dévient davantage et du côté droit. Ceux dont le pied moteur est gauche sont ceux qui dévient le moins ; ce sont aussi ceux dont les réflexes nucaux sont les moins actifs (en moyenne proches du zéro). Enfin, la déviation des pieds moteurs droits est plutôt controlatérale à la rotation de la tête tandis que celle dont le statut du pied moteur est mal défini est plutôt homolatérale. 

Pied mot YO ; Moy. Moindres Carrés

Pied mot YO ; Moy. Moindres Carrés

Lambda de Wilk = 0,67733, F(26, 178) = 1,4724,  p = 0,07560

Lambda de Wilk = 0,67733, F(26, 178) = 1,4724,  p = 0,07560

Décomposition de l’hypothèse efficace

Décomposition de l’hypothèse efficace

Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,95 

Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,95 
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 Fig. 3.6. Relation entre les pieds moteurs les yeux ouverts et le Test de Fukuda, à gauche : la tête neutre (TN) ; à droite, avec réflexes nucaux : gains à gauche par rapport à la tête neutre (GG). Pied moteur yeux ouverts (YO) ; moyenne moindres carrés Lambda de Wilk =,67733, F (26, 178) = 1,4724, p = 0,07560. Décomposition de l’hypothèse efficace. Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à PMD aucun PMG Pied moteur YO 120-100-80-60-40-200-20 –40-60-80-100-120-G.G. Pied moteur YO ; moyenne. Moindres carrés Lambda de

 Wilk = 0,67733, F (26, 178) = 1,4724, p = 0,075. Décomposition de l’hypothèse efficace Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,95

 PMD aucun PMG. Pied moteur YO-80-60-40-200-20-40-60-80 T.N. 
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Posture et activités cognitives

Il existe une relation étroite entre les problèmes de posture et les apprentissages scolaires fondamentaux : redoublement et stratégie de lecture [6-9, 11, 19]. Cette constatation pose aujourd’hui une question essentielle : est-il possible, à partir de l’examen postural d’un enfant, de prévoir des difficultés d’apprentissage scolaire et/

ou de les limiter ? Autrement dit, peut-on établir l’étendue réelle des difficultés scolaires d’enfants très jeunes, au début de leurs apprentissages fondamentaux, et qui sont liées exclusivement à des dysfonctionnements posturaux ? 

 Redoublement au collège et au lycée

Une déficience posturale représente un des facteurs qui accroît le taux de retard scolaire des collégiens [4, 6, 8], ce qui n’établit pas un rapport de causalité directe. La proportion de redoublement de 66,3 % ± 8,7 chez les PHN passe à 30,2 % ± 4,4 chez les PN. 

Le taux de redoublement est notablement plus important chez les lycéens garçons présentant une déficience posturale. En revanche, ce facteur semble peu jouer chez les jeunes lycéennes [6] (tableau 3.4). 

TABLEAU 3.4 – COMPARAISON DU TAUX DE REDOUBLEMENT CHEZ LES FILLES ET LES GARÇONS EN 

FONCTION DES PERTURBATIONS POSTURALES OBSERVÉES AU COURS D’UN SUIVI RÉGULIER [19]. 

 Taux de 

 Différence 

 Posture

 %

 p ≤

 redoublement

 entre

1) normale

48 %

Entre 1) et 2)

9,63

NS

Filles

2) hors norme

57 %

Entre 2) et 3)

18,37

0,03

3) normale

76 %

Entre 3) et 4)

15,09, 

0,05

Garçons

4) hors norme

91 %

Entre 1) et 4)

43,09

0,001

Il existe également une corrélation directe entre l’efficacité scolaire et l’efficacité de la lecture rapide et/ou sélective [8]. Il semble que les jeunes filles PHN compensent mieux leurs handicaps posturaux en adoptant des stratégies différentes de lecture (meilleures lectures sélective et intégrale), ce qui rend celle-ci plus efficace (80 % de compréhension à une vitesse moyenne de lecture de 67 000 signes/h). Les garçons PHN, en revanche, s’enfoncent davantage encore dans l’inefficacité (65 % de

compréhension à une vitesse de 62 600 signes/h). 

Or les filles, PHN ultérieurement, sont déjà les plus performantes en CM1 et les garçons PHN les plus faibles. Cependant, en milieu défavorisé (ZEP), les filles PHN

de CE2 sont les plus faibles et les garçons PN les plus forts. 

Les filles PHN dont les réponses sont asymétriques à tous les tests sont, quel que soit leur milieu, les moins performantes de près de 36 % en lecture rapide/compré-

hension (12 159 ± 2935 signes lus/h avec une compréhension de 45 % ± 24 versus garçons PN 15 943 ± 5092 signes lus/h avec une compréhension de 55 % ± 22). Cette différence d’efficacité est significative à  p < 0,01. 

En CM1 (10 ans), parallèlement à l’évolution de la maturation du système d’équilibration chez les filles, on observe une évolution positive des résultats scolaires. Les
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garçons PHN, quant à eux, restent quel que soit le milieu (favorisé ou défavorisé) les moins bons. 

Ainsi, en lecture, par exemple, lors de l’identification de lettres isolées au sein des mots, le pourcentage d’oubli de ces lettres est nettement inférieur chez les enfants PHN, que ce soit au début ou au milieu des mots, ce qui dénote une lecture plus lente : par exemple, lorsque la lettre est placée en début de mot, la différence est significative à  p < 0,001. 

DISCUSSION

Pied pilier, pied moteur et français en CE2

Une analyse des publications de ces vingt dernières années, sur les relations entre le contrôle postural et les fonctions cognitives supérieures, révèle des résultats contradictoires à partir de méthodologies très différentes. Ryan [28] ne trouve pas de relation entre les résultats scolaires et les performances stabilométriques de jeunes enfants normaux. Il en conclut que les études rapportant des corrélations positives ne concernent que les enfants mentalement attardés. Singer [29] aboutit à des conclusions similaires sur la stabilité statique et l’intelligence. 

Un lien entre posture et maturation cognitive des jeunes enfants dyslexiques a cependant déjà été montré (Kohen-Raz1 [30, 31]). Ces résultats ont été confirmés par Kohen-Raz [32] sur des enfants du premier cycle de l’enseignement primaire. Ce dernier a même mis en place des projets de réhabilitation des enfants dyslexiques en Israël. Ghelfi, dans une étude inédite de 1975 sur 200 enfants de 13 à 18 ans, a montré une relation positive entre le contrôle de la stabilité et la réussite à des tests de langage et de littérature ou une relation négative avec des tests de mathématiques. 

À notre connaissance, aucune autre étude que la nôtre n’a concerné l’ensemble

d’une population d’enfants sans difficultés apparentes majeures mais qui révèlent, malgré tout, une ou plusieurs asymétries posturales ne les ayant jusqu’alors pas amenés à consulter un médecin. Aucune autre n’a non plus différencié les filles des garçons, ce qui est fondamental lorsque l’on essaye d’établir des liens entre processus cognitifs et processus d’équilibration. 

Ces analyses cliniques sont confortées par l’analyse stabilométrique. Compte

tenu de la multiplicité des résultats et de l’absence de normes pour cette population, il ne sera retenu ici que le résultat le plus significatif ; il concerne la relation étroite entre la répartition des appuis entre pied pilier et pied moteur et les apprentissages fondamentaux en français et en mathématiques. Une régression linéaire généralisée indique que lorsque les enfants ont les yeux ouverts, seul le paramètre pied moteur dominant manifeste une incidence significative ( p < 0,01) sur le modèle entier dont les variables sont le redoublement, la lecture rapide, la lecture compréhension, le décodage de mots contextes et hors contexte, français et mathématiques. (Lambda de Wilk ; F = 1,697 ; DL 38). L’analyse en corrélations multiples montre que le pied moteur dominant est particulièrement lié au français et au décodage des mots, 

contexte et nombre d’erreurs dans les mots hors contexte (tableau 3.5). Ce type de relation est très général : les apprentissages scolaires des enfants dont la stabilité est la moins bonne (forte différence entre l’équilibration sur les deux pieds) sont moins efficaces que ceux dont les appuis sont mieux répartis entre les deux pieds. 

1.  Texte de R. Kohen Raz en pages 11-19. 
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TABLEAU 3.5 – EFFETS DE LA VARIABLE PIED MOTEUR SUR LES RÉSULTATS DES TESTS D’ÉVALUATION 

NATIONALE DE FRANÇAIS DANS LA CLASSE DE CE2 PIED MOTEUR YO ; MOYENNE. MOINDRES CARRÉS. 

LAMBDA DE WILK = 0,67098, F (38, 292) = 1,6967,  P = ,00876. 

DÉCOMPOSITION DE L’HYPOTHÈSE EFFICACE. 

 Variable

 Corrélation multiple

 p < …

Compréhension en français

0,08

0,05

Connaissances

0,08

0,05

Production d’écrits

0,12

0,005

Score en français

0,10

0,01

Décodage des mots en contexte

0,08

0,05

Nombre d’erreurs hors contexte

0,08

0,05

Les alternances de réussite et d’échecs chez les garçons PHN posent question ; s’agit-il d’un problème méthodologique, ou la maturation des deux systèmes cognitifs et d’équilibration se fait-elle en « dents-de-scie » ? Lors de la passation de l’évaluation nationale de 6e (évaluation réalisée en fin de CM2), les résultats montrent que les garçons PHN de 11 ans ont rattrapé leur retard sur les garçons PN

dans la majorité des items de français et de mathématiques. Ils deviennent, avec les filles PHN, les meilleures dans la maîtrise des outils en français et dans tous les items mathématiques (calcul mental, opération, division, numération, décimaux et score moyen) sauf en géométrie. Cette évolution, probablement progressive, se retrouve dans la dernière année du cycle des apprentissages fondamentaux. Est-elle le reflet d’une évolution cognitive plus lente de ces enfants, d’une adaptabilité moindre puis d’un rattrapage tel que l’on peut le constater déjà chez les garçons (Bentolila, confé-

rence non publiée de 2001) ou d’un biais méthodologique, un « effet Pygmalion », les institutrices ayant eu connaissance des résultats au cours de la 2e année ? 

Quoi qu’il en soit, une évolution similaire a été observée au collège dans une étude transversale en milieux favorisés (non publiée), ce qui soutient cette notion d’adaptation plus lente. Toutefois, au bout de toute une scolarité, les garçons PHN

présentent les taux de redoublement les plus élevés (91 %). 

Tests cliniques et autres tâches motrices

Des asymétries posturales que nous avons observées depuis 1983, la première, et celle qui paraît aussi la plus manifeste dans une activité physique, est la dissymétrie en brasse. À cette époque où l’apprentissage de la nage commençait systématiquement par la brasse et où la majorité des enfants qui nageaient l’avaient apprise, il existait une corrélation très forte ( r = 0,89) entre cette perturbation technique, que nous avions appelée posturale, et les asymétries des deux tests « cliniques » de Fukuda et de positionnement des index de Baron [4]. En fait, 80 % des défauts techniques des jambes provenaient soit d’une étiologie posturale (66 %), soit d’un réflexe nucal (14 %), l’enfant tournant la tête pour éviter d’avoir de l’eau dans les yeux ; 20 % seulement présentaient un défaut d’apprentissage qui n’était pas nécessairement une asymétrie (battements simultanés des deux jambes) ou volontaire (jambes réalisant des battements de Crawl). Aujourd’hui, la dissymétrie est plus souvent le fruit d’un défaut d’apprentissage de la brasse ou même de son absence. Toutefois, ce défaut reste particulièrement intéressant à étudier dans ses relations avec les résultats scolaires. 
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D’autres activités comme l’athlétisme (sprint et javelot), la gymnastique (roulade avant les yeux fermés, flip, salto arrière), le patinage (équilibre dynamique sur un pied) présentent, elles aussi, des perturbations techniques posturales [5]. Whittington a étudié l’influence du réflexe nucal en aviron, d’autres la précision du lancer de fléchette. Ces activités apparaissent ainsi un moyen privilégié de détecter d’éventuelles asymétries posturales et d’étudier leur impact sur d’éventuels mal-être au quotidien. Reich l’avait déjà souligné en 1933 [33] avec les notions de plaisir, d’angoisse et de cuirasse musculaire, thème repris par Le Boulch [34] sur « le mouvement comme mode d’expression… ». Les activités motrices et sportives nous offrent ainsi une possibilité particulière d’étudier l’ensemble de la population, et à tout âge. 

Une analyse en composante principale des asymétries posturales complémen-

taires aux quatre tests cliniques que sont le Fukuda tête neutre et les réflexes nucaux, le positionnement des index de Baron et le profil de Barré montre ainsi une certaine redondance, pour plus de 30 % de la variance (axe 1), avec la brasse et la roulade qui fluctuent dans le même sens (fig. 3.7A). En revanche, sur l’axe 2 (fig. 3.7B), il existe une opposition avec les tests de Barré et de la manœuvre de positionnement des index pour près de 20 % de la variance. 

Les asymétries relevées lors d’ajustements posturaux dynamiques d’une tâche

motrice volontaire complexe, que ce soit de la natation ou de la gymnastique, 

donnent donc des informations différentes de celles relevées lors d’un équilibre statique (Barré et manœuvre de positionnement des index) mais aussi de celles relevées lors d’un équilibre dynamique réalisé lors d’une tâche motrice simple comme le piétinement (test de Fukuda T.N., Prépval). Ce que montre l’axe 3 (fig. 3.7B) pour 18 % de la variance des résultats. 

La roulade avant les yeux fermés dépiste, en milieu scolaire, 

les asymétries posturales en relation avec la cognition

Certains retards ou déficits scolaires pourraient être en relation avec des asymé-

tries de la posture, tant chez des enfants dyslexiques [35] que chez des enfants ne présentant apparemment pas de trouble majeur, ni de l’équilibre, ni de la cognition. Si cette hypothèse se confirme, dépister systématiquement des asymétries posturales chez ces enfants permettrait sans doute de limiter certains retards scolaires. 

Ce dépistage nécessiterait cependant une très bonne connaissance des modes

d’entrée et de sortie du système postural d’aplomb et serait alors l’apanage des spécialistes. Toutefois, mettre en place un certain nombre de tests moteurs validés et reproductibles que les enseignants d’éducation physique et sportive pratiqueraient au cours de leurs leçons permettrait d’effectuer ce dépistage. La roulade avant, couramment utilisée, semble permettre une telle détection. En effet, une déviation de plus de 15 cm par rapport à l’axe, après deux roulades avant, est fortement corrélée ( r = 0,85) à deux tests cliniques [11]. Chez 524 collégiens de 11 à 15 ans, deux asymétries posturales accompagnent un taux de redoublement significativement plus important ( p = 0,001) que celui des enfants qui ne présentent pas d’asymétrie. 

Une nouvelle population de 735 élèves (376 garçons et 359 filles) âgés de 11 à 18 ans issus de plusieurs collèges et de lycées privés de milieu non défavorisé (la sociologie influençant particulièrement la « réussite ou l’échec scolaire ») a pratiqué une roulade avant les yeux fermés, départ en position accroupie sur tapis de gymnastique. La déviation par rapport à l’axe est mesurée (en cm) à la fin de la troisième révolution. Les résultats ont permis de définir trois classes : déviation de 0 à 20 cm, de 20 à 40 cm et de plus de 40 cm. Statistiquement analysés, ils ont ensuite été
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Projection des variables sur le plan factoriel (1 ⫻ 2)

Variables actives et supplémentaires

*Variable supplémentaire

1,0

0,5

brasse

roulade

Prepval

TN

Active

19,48 % 0,0

Suppl. 

2 :

*TYPOclin

Fact. 

–0,5

BARRE

INDEX

–1,0

–1,0            –0,5             0,0              0,5              1,0

 A

Fact. 1 : 30,65 %

Projection des variables sur le plan factoriel (2 ⫻ 3)

Variables actives et supplémentaires

*Variable supplémentaire

1,0

0,5

TN

Prepval

*TYPOclin

Active

18,02 % 0,0

INDEX

Suppl. 

2 :

BARRE

Fact. 

roulade

–0,5

brasse

–1,0

–1,0            –0,5             0,0              0,5              1,0

 B

Fact. 1 : 19,48 %

 Fig. 3.7A. Analyse en composante principale plan factoriel 1 ×  2 représentant 50,13 % de la variance projection des variables sur le plan factoriel (1 ×  2) Variables actives et supplémentaires* variable supplémentaire active Suppl. T.N. 

 Prépval brasse roulade INDEX BARRE* TYPO clin-1,0-0,50,00,51,0 Fact. 1 :

 30,65 % -1,0-0,50, 00,5 1,0 Fact. 2 : 19,48 %. B. Plan factoriel 2 ×  3 représentant 35,5 % de la variance. Projection des variables sur le plan factoriel (2 ×  3). 

 Variables Actives et Supplémentaires* Variable supplémentaire Active Suppl. T.N. 

 Prépval brasse roulade INDEX BARRE* TYPOclin-1,0-0,50,00,51,0 Fact. 2 :

 19,48 %-1,0-0,50,00,51,0 Fact. 3 : 18,02 %. 

confrontés aux quatre tests de posture et aux résultats scolaires dans neuf disciplines ainsi qu’au taux de redoublement. Sur ces 735 élèves, 30,9 % dévient d’au moins 20 cm au bout de la troisième roulade dont 7,4 % de plus de 40 cm. Il n’existe pas de différence significative de déviations entre les garçons et les filles, quel que soit l’âge
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au cours de la roulade avant. Une déviation après trois roulades avant est très significativement corrélée (corrélation multiple et résultats univariés) à l’association des quatre tests cliniques posturaux. Elle l’est également aux résultats scolaires (dans six des neuf disciplines) et au redoublement ( p = 0,00002). Les filles qui présentent de fortes déviations sont celles qui redoublent le plus, mais aussi ont la moins bonne moyenne générale, les moins bons résultats dans les différentes disciplines scolaires (sauf en éducation physique), tandis que ce sont les garçons qui dévient de plus de 20 cm et de moins de 40 cm qui présentent les moins bons résultats. 

Toutes choses égales par ailleurs, la posture et les asymétries dans la motricité manifestent des effets significatifs sur les résultats scolaires et le redoublement. Cette influence semble mériter une validation sur plusieurs niveaux scolaires dans des conditions contrôlées, de sorte que ce dépistage, simple, s’inscrivant dans l’ordinaire de la vie scolaire et facilement accepté par les élèves, permette des études plus fines sur les rapports entre asymétries posturales et troubles cognitifs. 

CONCLUSION

La maturation du système de l’équilibration est loin d’être achevée à 7 ou 8 ans. 

À 14 ans (et jusqu’à 18 ans) on observe encore, notamment chez les garçons, des modifications de réflexes nucaux. 

Les asymétries posturales relevées au cours de tests cliniques statiques et dynamiques évoluent, d’abord chez les jeunes filles pour se stabiliser après 11-12 ans, puis chez le jeune garçon qui se stabilise lentement après 13-14 ans. 

La maturation du système de l’équilibration semble interférer en permanence

avec l’évolution des apprentissages et la cognition de manière plutôt positive chez les filles et de façon rythmique (négative en CE2, positive en CM2, négative avec les changements de scolarité en 6e, positive ensuite, négative avec les changements au lycée). Ainsi, chez les garçons, en fin de scolarité, cette interrelation entre l’équilibration et la cognition est tout à fait négative : plus de 91 % de cette population a redoublé au moins une fois avant de passer son baccalauréat ; situation retrouvée seulement chez 48 % des filles qui présentent des asymétries posturales importantes. 

On ne peut pas réduire à un effet causal ces liens statistiques. D’autres facteurs, fatigue, opiniâtreté de cette population particulière semblent covarier avec l’évolution de l’équilibration. Ils participeraient, avec d’autres, aux fluctuations qui agissent sur la cognition. Il n’en reste pas moins que posture et cognition sont étroitement liées. 

C’est déjà ce qu’observent Kohen-Raz, Da Silva et Quercia qui traitent des enfants dyslexiques à partir de ces données. 

Il est possible d’observer les perturbations du système de l’équilibration à partir de tests cliniques et stabilométriques mais aussi bien à travers la motricité. Ce que Fukuda avait mis en place dans le test de piétinement, programme moteur primaire, se retrouve dans des programmes moteurs plus complexes et des défauts techniques qui ne sont liés qu’à un problème d’asymétrie tonique des muscles utilisés et non pas à un problème d’apprentissage volontaire : natation (dissymétrie en brasse), gymnastique (roulade avant les yeux fermés), et dans d’autres activités sportives. Ces asymé-

tries sont, elles aussi, étroitement liées, et de façon très significative, avec l’absence de réussite scolaire. 
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RÉÉDUCATIONS ORTHOPHONIQUES 

DU PATIENT DYSLEXIQUE

S. Saltarelli1

 La rééducation orthophonique de la dyslexie repose encore aujourd’hui sur des définitions de la lecture et des approches conceptuelles différentes. Il n’existe toujours pas de consensus autour de la nosologie des troubles de l’acquisition du langage écrit et des démarches de rééducation à utiliser. 

Si les données théoriques actuelles sur le fonctionnement du langage écrit se

précisent, les pratiques cliniques de la rééducation du patient dyslexique restent extrêmement variées. Elles doivent prendre en compte les facteurs environnementaux du patient et son appétence, ses compétences associées. Elles diffèrent selon les définitions données à l’acte de lire et d’écrire, selon les approches conceptuelles du thérapeute, selon l’analyse du ou des symptômes. Devant cette diversité de techniques, malgré le flou et parfois la fantaisie de certains abords et le manque de données statistiques sur leur efficacité, il est intéressant d’aborder ces divergences comme une multitude de clés d’entrée possibles et parfois complémentaires. En effet, chaque approche peut présenter un intérêt pour tel ou tel patient. 

L’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), 

aujourd’hui Haute Autorité en Santé [1], recommande ainsi une coordination entre les intervenants, « la revue de la littérature n’ayant pas permis de recommander une méthode plus qu’une autre ». Tout reste donc à faire concernant l’évaluation des rééducations. 

ACTE DE LIRE

Définitions

Depuis les origines de l’orthophonie, l’accent a été mis par Mme Borel Maisonny

[2] sur une conception phonéticographique de l’acte de lire : les symboles visuels (lettres, graphèmes) sont convertis en sons (phonèmes) selon un code établi ; celui-ci permet ensuite un enchaînement de sons pour former un mot. Toutefois, la lecture nécessite aussi et surtout un accès au sens des mots, de la phrase et bien au-delà de l’implicite et des conventions du langage, du récit. L’efficacité en lecture est donc en lien étroit avec une construction linguistique, un bagage lexical de qualité. Enfin, la lecture est surtout le reflet d’une intention à communiquer, à accepter et à intégrer un code pour transmettre et recevoir un message. 

Au regard de ces divergences, l’orthophoniste ne cherche pas à obtenir d’un

patient dyslexique une lecture excellente mais plutôt une utilisation fonctionnelle de l’écrit impliquant la compréhension du message et la possibilité de communiquer ses 1.  46 E, rue Chapitre, 21000 Dijon. 
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idées par écrit, avec un plaisir retrouvé et une revalorisation à utiliser ce mode de communication avec ses pairs. 

COMPÉTENCES REQUISES

En première intention, l’orthophoniste essaie de compenser les difficultés en

donnant à son patient des outils, des « trucs » concrets, relevant souvent de la péda-gogie multimodale afin qu’il puisse utiliser ces outils de compensation partout et réinvestisse ainsi la lecture, se sente rassuré et mette à nouveau en jeu des stratégies d’apprentissages. Puis il cherche à restaurer les compétences déficitaires. 

Selon les connaissances actuelles sur l’acquisition du langage écrit chez le

normo-lecteur, la lecture repose sur plusieurs capacités en interactions les unes avec les autres qui sont donc travaillées en rééducation. L’attention, le repérage, le suivi et l’analyse visuelle apparaissent comme des prérequis pour le déchiffrage des

graphèmes. La mémoire de travail, visuelle et auditive, entre en jeu dans la rétention des signaux identifiés puis stockés pour leur conversion en suite de sons. Les compé-

tences en décodage phonémique avec les difficultés de perception catégorielle des sons sont aussi nécessaires que l’efficacité de la conscience phonologique, la qualité du stock lexical, orthographique mais aussi oral. Le niveau de développement

logique, en particulier la capacité à coordonner deux propositions sont nécessaires pour comprendre les inférences et les propositions subordonnées par exemple. Enfin ce travail suppose l’acceptation des codes et l’envie d’apprendre, de communiquer…

DIFFÉRENTES APPROCHES CONCEPTUELLES

Approche pédagogique

Les principaux auteurs impliqués dans les débuts de la rééducation orthopho-

nique, Borel-Maisonny, de Maistre, Bourcier [3], concevaient la lecture comme un acte phonéticographique et définissaient la dyslexie comme un déficit fonctionnel des capacités afférentes au décodage. Leurs méthodes de rééducation nécessitaient donc de repartir « à zéro » dans l’acquisition de la lecture, en allant du simple au complexe selon une progression précise. Ces techniques, encore fréquemment utilisées, sont qualifiées d’ultrapédagogique [4]. Elles suivent une progression très rigoureuse d’étude des phonèmes : voyelles, consonnes constrictives, puis occlusives, [l] et [r], et ensuite les graphèmes complexes (g, c…). 

Chaque phonème, abordé par intégration multisensorielle, reprend ainsi

l’approche d’Orton-Gillingham ou de Fernald avec les entrées visuelle, auditive, kinesthésique et tactile (VAKT). On propose donc le schéma articulatoire du

phonème visualisé par un dessin, un geste de la main rappelant la forme de la lettre et de la réalisation articulatoire, les sensations kinesthésiques et la reprise tactile du mouvement graphique. 

L’orthophoniste suit alors des techniques d’assemblage du son étudié : consonne–

voyelle, puis voyelle– consonne et enfin position intervocalique avec toujours recours à la visualisation par distinction de couleurs par exemple. 

Approche psychoaffective

Les auteurs des approches psychoaffectives mettent au centre de leur étude le

sujet dans sa globalité et non les troubles dyslexiques en tant que symptômes. Diffé-

40

 POSTUROLOGIE CLINIQUE

rents courants de pensée peuvent être distingués : Lobrot, Chassagny, Dubois, par exemple, sont les représentants d’une approche psychothérapeutique. Ils mettent en avant dans leur rééducation la nécessité non pas de se centrer sur les troubles du langage écrit mais plutôt de mettre le patient dans une attitude d’écoute et d’observation en le laissant s’exprimer par les moyens de son choix. 

D’autres auteurs prennent avant tout en compte la relation qui s’établit avec

l’enfant en difficulté, son langage et ses symptômes. Ces approches reposent sur la conviction qu’il s’agit d’abord de réconcilier l’enfant avec lui-même et le langage. 

Les rééducations utilisent alors des techniques de récit spontané, de texte libre ou des techniques d’association d’idées. 

Ces approches peuvent sembler ambiguës, peu délimitées et surtout ne pas

présenter de résultats objectivés scientifiquement. Toutefois, elles présentent l’intérêt de rappeler que les troubles n’existent pas indépendamment du sujet, tant du point de vue affectif que familial, scolaire, social. En effet, le patient dyslexique présente le plus souvent un sentiment d’échec et une perte de confiance liée à l’expérience labo-rieuse de la lecture et des échecs successifs d’apprentissage qu’elle entraîne. 

L’orthophoniste doit donc prendre en compte ces aspects affectifs pour aider le jeune à retrouver l’estime de soi, afin qu’il s’autorise, et retrouve progressivement, un investissement positif de la lecture et, au-delà, des apprentissages. Il lui faut pour cela définir de façon réaliste les attentes des parents et de l’enfant, aider l’enfant à mieux tolérer ses frustrations et à accepter ses difficultés, repérer des secteurs de réussite, enfin informer l’enfant, et ses parents, en les accompagnant dans son insertion scolaire. 

Approche psychocognitive

De nombreux orthophonistes utilisent dans leur rééducation du langage écrit des méthodes ou techniques issues des recherches en psychologie cognitive. C’est le cas de la gestion mentale appliquée aux troubles du langage écrit et des logothérapies de groupe. 

 La gestion mentale appliquée aux troubles du langage écrit est due à France Pages qui a repris les travaux d’Antoine de la Garanderie sur la gestion mentale : elle a mis en évidence la nécessité en rééducation orthophonique « d’engager l’enfant dans une démarche de reconnaissance des moyens mentaux qu’il se donne afin de lui restituer un pouvoir d’action » [5]. 

La trame de la procédure de rééducation se déroule alors en trois étapes :

apprendre à évoquer, à se représenter dans sa tête, puis connaître les caractéristiques, le contenu de ses évocations (visuelles, auditives, dynamiques, mixtes…) et enfin rééduquer, en fonction du profil déterminé. Cette méthode, appliquée aux troubles du langage écrit, permet de travailler avec les enfants sur leur reconnaissance, la conscientisation des gestes mentaux qu’ils utilisent pour lire, puis de travailler avec eux pour passer de l’évocation visuelle à la mémorisation des sons pour certains ou, pour d’autres, de l’évocation auditive à la mémorisation des lettres. 

Cette manière d’aborder les personnes en difficulté oblige à laisser davantage de place à l’écoute des enfants et à l’analyse des conduites cognitivolangagières, afin d’adapter des techniques de rééducation complémentaires en tenant compte du profil individualisé de l’enfant. 

 Les logothérapies de groupe  reprennent les principes de l’analyse transactionnelle (AT) et de la programmation neurolinguistique (PNL). Elles envisagent les dyslexies, 
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« quelles qu’en soient les causes, comme un problème d’apprentissage posé en

termes de dysfonctionnement engendré et entretenu par une stratégie mentale

inadéquate »  [6]. 

Cette forme de thérapie permet de proposer des activités autour d’une petite

dizaine de jeunes non pas pour travailler directement sur le symptôme mais en cherchant à retrouver la permission et les capacités d’apprendre et de réussir. Les séances, au nombre de 12 à 15, sont très structurées dans le type et la durée des activités : la gestion du temps pour apprendre à apprendre (méthodologie), les chantiers d’écriture consacrés à la création verbale, des ateliers de lecture, grammaire ou orthographe et enfin une évaluation de la séance par les participants. 

Approche neurologique et neuropsychologique

 Modèle des voies de lecture

À la frontière des recherches en psychologie cognitive, les avancées en neuropsychologie ont permis de mettre en évidence un modèle de développement de la lecture, dit d’Utah Frith, et la notion de mécanisme d’identification des mots écrits, avec deux procédures ou voies d’adressage et d’assemblage [7]. Ce point de vue ne prétend pas rendre compte de l’activité complexe qu’est la lecture mais permet de formuler une hypothèse intéressante en ce qui concerne le décodage. 

La voie de lecture dite  par assemblage (ou phonologique) permet, face à un mot nouveau ou à un nom propre par exemple, de segmenter les unités internes du mot, d’établir des correspondances entre les lettres et les sons, de fusionner ces sons en syllabes pour en retrouver la forme phonologique et ainsi produire du sens. Pour activer cette procédure, l’enfant doit avoir conscience des sons internes au mot, posséder une mémoire de travail efficiente, avoir de bonnes représentations phonologiques et maîtriser toutes les conversions phonèmes–graphèmes. 

La voie de lecture dite  par adressage (ou lexicale) permet d’activer directement le mot dans sa forme phonologique et sémantique, à condition que ces formes aient été stockées en mémoire à long terme dans les différents lexiques mentaux. 

Les enfants dyslexiques présentant des troubles de la procédure d’assemblage ne peuvent pas accéder rapidement au stockage des représentations visuelles et utiliser ainsi la voie d’adressage. La rééducation est alors envisagée comme une restauration des déficiences ou des dysfonctionnements possibles à l’un des niveaux de traitement selon la voie de lecture déficitaire. Elle est essentiellement centrée sur le développement des capacités phonologiques ou métaphonologiques, l’apprentissage des

conversions graphèmes–phonèmes, puis de la fusion grâce aux techniques déjà citées de stimulation multisensorielle et de conscientisation. La rééducation vise aussi l’apprentissage d’un stock orthographique avec l’utilisation de la morphologie, le travail du vocabulaire et du récit. 

Cette approche est fondée sur le fonctionnement normal d’acquisition de la

lecture. Si elle tente de « remettre à niveau » les déficiences de l’enfant, elle s’attache aussi à établir des stratégies de compensation ou de contournement pour qu’il soit autonome et puisse progresser dans ses apprentissages. 

 Rééducation de la motilité oculaire

La motilité oculaire est un des aspects de la rééducation qui a été approfondi par Mme Barbeau [8]. Les exercices visent à la stimuler, voire à remédier aux difficultés
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de suivi visuel et d’identification visuelle qui viennent interférer dans le décodage de la lecture. 

La rééducation suit alors une progression rigoureuse à partir de renforcements auditif, verbal et par anticipation : exercices d’exploration visuelle, puis de séquentia-lité, puis d’identification de lettres, en respectant systématiquement les étapes allant de la lettre à la syllabe puis au mot, la ligne et enfin le texte. 

ACCOMPAGNEMENT DU JEUNE AU SEIN DE LA FAMILLE 

ET DE L’ÉCOLE

Vers des examens complémentaires

Pour établir le diagnostic de dyslexie selon sa définition actuelle, l’orthophoniste doit s’assurer de l’absence de troubles associés. Il est donc parfois envisagé de solliciter des consultations d’un oto-rhino-laryngologue (ORL), d’un ophtalmologiste ou encore d’un neuropsychologue, d’un psychologue, d’un psychomotricien ou d’un

ergothérapeute, en fonction du profil de l’enfant, de ses difficultés et de son parcours diagnostique. Ces examens complémentaires sont proposés à la famille, selon des priorités propres à leur histoire et l’orthophoniste est parfois amené à être le média-teur, le relais entre les différents examinateurs pour expliciter les résultats, valoriser, encourager et, bien sûr, proposer alors les pistes d’une rééducation adéquate. 

Vers l’acceptation et la valorisation au sein de la cellule familiale

Au fur et à mesure des rééducations régulières, répétées, se noue un climat de confiance entre les parents, l’enfant et le professionnel. Les parents confient plus facilement leurs éventuelles difficultés ou interrogations. 

Des mots ont été mis sur les difficultés ; celles-ci ont été reconnues. C’est l’étape première de l’acceptation de l’enfant en tant que tel, avec cette particularité

« dyslexie ». L’accompagnement, la verbalisation autour des comportements secondaires à la dyslexie permet aussi de comprendre l’enfant, qui reprend aux yeux des parents non plus l’image d’un enfant paresseux ou rêveur, mais plutôt celui d’un enfant courageux, aux qualités parfois cachées. C’est un des maillons de la reprise de confiance en soi, moteur essentiel de la réussite. 

Vers l’intégration scolaire

L’orthophoniste doit être en relation privilégiée avec l’équipe pédagogique de l’enfant. Tout en respectant le secret professionnel, il est partie prenante et souvent initiateur des aménagements possibles à l’école ou au collège. Il se doit en effet, si nécessaire, d’informer sur le matériel spécifique à proposer à l’élève (pupitre incliné, manchons, guide de lecture…) et surtout de participer à la rédaction du projet de scolarisation contenant des objectifs d’apprentissage adaptés à l’enfant, des modalités d’évaluation (tiers temps, évaluation par l’oral, type de police des documents…). 

Le partenariat avec les enseignants est très souvent attendu, riche et constructif pour le jeune dyslexique mais aussi pour ses camarades. 

CONCLUSION

La rééducation de la dyslexie comprend donc de multiples facettes et varie en

fonction des parcours propres à chaque famille, du profil de chaque enfant, des moda-
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lités d’approche et de conception du thérapeute, de son réseau de partenaires pluridis-ciplinaires. C’est un cheminement long et exigeant pour lequel la recherche

fondamentale s’évertue encore à en comprendre les mécanismes. La recherche appliquée est, quant à elle, encore limitée. C’est dans cet horizon que s’inscrivent les travaux actuels sur les rapports entre syndrome de déficience posturale (SDP) et dyslexie de développement, une nouvelle approche envisageant la dyslexie comme une forme d’expression consécutive aux dysfonctionnements de la proprioception. 

Cliniquement, cette nouvelle clé d’entrée apporte à certains enfants une amélioration indéniable. Les protocoles de recherche n’attendent alors que des professionnels curieux et ouverts pour déterminer le rôle et les modalités d’un éventuel traitement adapté au SDP chez les jeunes dyslexiques. 
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TEST DE MADDOX (STRIES 

VERTICALES) ET SYNDROME 

DE DÉFICIENCE POSTURALE

E. Matheron1

 La kinésithérapie spécifique de troubles posturaux douloureux, associée ou non à une manœuvre sur le muscle grand oblique et/ou la fermeture des yeux pendant 30 s, rétablit l’hétérophorie verticale, toujours associée, en ortophorie. Lorsque cette situation clinique concerne un enfant ou un adolescent dyslexique, cette restitution s’accompagne d’une amélioration transitoire de l’écriture. 

TEST DE MADDOX ET HÉTÉROPHORIES VERTICALES

Une hétérophorie verticale (HV) en vision de loin, c’est-à-dire une déviation

latente de l’axe visuel vers le haut ou le bas, a été détectée qualitativement lors d’une étude prospective antérieure chez 114 de 179 sujets candidats à la rééducation, toutes pathologies confondues [1]. Les patients adressés en soins ont été systématiquement évalués lorsque la compréhension et l’acuité visuelle permettaient la réalisation du test de Maddox, utilisant la baguette de même nom pour la mise en évidence des HV. 

Il s’agit d’un procédé simple, rapide et reproductible [2], permettant de dissocier les images rétiniennes et de noter le placement d’un œil par rapport à l’autre. La baguette de Maddox est un appareil optique comportant une série d’hémicylindres transpa-rents rouges placés en parallèle. En regardant à travers elle un point lumineux, celui-ci est perçu comme une ligne rouge. 

Déroulement du test de Maddox

Le sujet est debout, à 5 m d’un point lumineux à hauteur des yeux, en position de référence anatomique (fig. 5.1A). La baguette de Maddox aux stries verticales

(fig. 5.1B), qui permet de transformer ce point en une ligne vue horizontalement, est placée devant un œil. On note le rapport existant entre la ligne rouge horizontale et le point lumineux. Si la ligne et le point sont parfaitement superposés, il y a orthophorie verticale (OV) ; sinon, hétérophorie verticale (HV) (fig. 5.1C). La manœuvre est répétée devant 1’autre œil. 

HÉTÉROPHORIES VERTICALES ET DOULEURS CHRONIQUES

Tous les dossiers de notre cabinet de rééducation concernant des sujets douloureux chroniques – c’est-à-dire présentant des douleurs d’évolution supérieure à 6 mois selon les critères de l’OMS – ont été relevés rétrospectivement sur 30 mois. 

1.  Groupe IRIS, laboratoire de physiologie de la perception et de l’action, UMR 7152 CNRS-Collège de France, Paris. 
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 A

 B

 C

 FIG. 5.1. A, B, C. Test de Maddox : point lumineux à 5 m, baguette de Maddox et phories verticales. L’orthophorie verticale (OV) correspond à la superposition stricte de la ligne et du point lumineux. Si la ligne et le point ne le sont pas, c’est-à-dire vue décalée vers le haut ou le bas, il y a hétérophorie verticale. 

Pour 41 de ces 604 dossiers, le test de Maddox n’a pas pu être réalisé par suite d’incompréhension ou d’incapacité visuelle. Sur les 563 tests possibles, une HV a été retrouvée 556 fois (soit 98,5 % des cas). La reproductibilité du test de Maddox en vision de loin, stries disposées verticalement, et la stabilité, immédiate et dans le temps des orthophories verticales (OV) ont été vérifiées chez des sujets témoins. Une étude prospective randomisée a alors été entreprise chez les sujets douloureux chroniques présentant une HV [2]. 

DOULEURS CHRONIQUES ET SYNDROME DE DÉFICIENCE 

POSTURALE

L’interrogatoire de ces sujets, dits fonctionnels, adressés dans la très grande majorité des cas pour massage-rééducation d’une région anatomique précise, a révélé, et révèle toujours, de multiples symptômes, diversement associés, plus ou moins

marqués. Il s’agit de différentes rachialgies et arthralgies périphériques, de céphalées, de douleurs, gênes et/ou fatigue oculaires, de douleurs abdominales, de troubles vaso-moteurs, d’acouphènes, de sensation d’instabilité et de cinétoses, de troubles de coordination et de maladresse gestuelle, de concentration difficile et parfois de dyslexie, dysgraphie ou dyspraxie que nous recherchons depuis 2002 à la suite d’une réunion avec Quercia et Alvès da Silva. Il n’était alors pas possible d’ignorer que ce bilan évoque une dysrégulation posturale, ce que Da Cunha [3] appelait syndrome de déficience posturale (SDP). 

EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique [4] est relativement rapide, simple et comporte :

– un test de Maddox avec la baguette stries verticales pour l’évaluation qualitative des phories verticales tel que décrit précédemment ; 
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– des tests d’équilibre en appui bipodal, les yeux fermés et en appui unipodal pendant 10 s à droite, puis à gauche, les yeux ouverts (YO), puis les yeux fermés (YF) ; 

– un test de coordination motrice œil–main [5] ; 

– un test de Bassani [6] sur les épines iliaques postérosupérieures :

• en position assise, comparaison qualitative des rotations actives cervicales et lombaires droites et gauches ; 

• en position décubitus, un test des rotateurs de hanche en passif, rotation

interne et rotation externe, côté droit par rapport au côté gauche ; 

– un test de mobilité articulaire périphérique qualitatif ; 

– un test d’écriture simple chez l’enfant ; 

– une évaluation globale de la douleur de la période écoulée, en général, et du moment présent, avec l’échelle visuelle analogique (EVA) [7]. 

Hétérophories verticales et kinésithérapie proprioceptive 

spécifique : impact

Une kinésithérapie proprioceptive spécifique (KPS) de trois zones non interchan-geables, mais parfois complémentaires, oropharynx, articulations temporomandibulaires (ATM) et bassin, rétablit en général immédiatement une orthophorie verticale (OV) stricte chez 90,4 % ± 5,4 % des sujets qui présentaient initialement une HV [1]. 

Les différents tests, à nouveau pratiqués dès son obtention (mobilité, coordination, équilibre) sont en général immédiatement normalisés, mais restent à ce jour à évaluer précisément. 

Ces résultats sont ressentis et remarqués par les patients et les personnes qui les accompagnent (conjoints, parents) et c’est là, surtout, que réside un intérêt non négligeable essentiel à nos yeux de clinicien. Ils le sont en effet, parce que lors de l’examen clinique, nous avons pris soin de montrer aux patients les différences d’amplitudes, les asymétries toniques, les troubles de l’équilibre et de coordination motrice qu’ils présentent, de leur en faire prendre conscience. 

L’ortophorie, que permet de recouvrer immédiatement la KPS en cas d’HV, 

persiste dans 75 % des cas lors d’un contrôle à 2 semaines [2]. Cette récupération est corrélée, d’une part à une franche diminution de la douleur appréciée sur l’EVA (diminution de 3,8 à 5,5 points sur 10, contre 0,5 à 1 point pour le groupe contrôle) et, d’autre part, à la normalisation persistante des tests cliniques qualitatifs d’équilibre, et de mobilité rachidienne et articulaire. Lorsque cette récupération nécessite un plan de morsure, la dysfonction de l’occlusion dentaire, vraisemblable, nécessite l’avis d’un chirurgien-dentiste, d’un orthodontiste ou d’un stomatologiste (fig. 5.2)

[8]. 

En cas d’échec d’obtention immédiate de l’orthophorie verticale

Si l’HV persiste, l’hypothèse d’un trouble au niveau des informations visuelles entretenant la symptomatologie est toujours confirmée par les spécialistes concernés

[1, 2, 8]. Quercia, ophtalmologiste, signale à ce propos que chez ces sujets, le  cover-test ne semble pas montrer de mouvement de restitution, soit parce que l’angle est si petit que cet examen n’est pas capable de le mettre en évidence, soit parce qu’il existe une différence de hauteur liée à une mauvaise localisation spatiale (soit une hétérolo-calisation spatiale). 

Si l’HV persiste après ces investigations sur les différents niveaux qui permettent habituellement de recouvrer l’OV immédiatement, pratiquer les tests d’équilibre et de mobilité, les yeux fermés et 30 s après qu’ils l’ont été, permet de clarifier la situation. 
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 FIG. 5.2 Résultat observé sur la rotation verticale active d’une patiente. En haut à gauche, elle présente une HV et une limitation de l’amplitude cervicale à gauche accompagnée de douleurs. Sur la photo du bas, le comblement de l’espace dentaire laissé libre permet la restitution immédiate de l’OV et la récupération également immédiate de la rotation cervicale indolore. 

Si la récupération est franche, et c’est généralement le cas, alors un point ressort est réalisé sur le tendon réfléchi des muscles grands obliques à l’aide d’un crayon-gomme selon la technique décrite par Bourdiol [9]. Dans la quasi-totalité des cas, il est réalisé sur le tendon qui, à la palpation, paraît le plus douloureux ou le plus tendu et qui s’avère quasiment toujours situé du côté de l’hyperphorie. Cette manœuvre normalise, cette fois les yeux ouverts, les tests de mobilité (fig. 5.3), d’équilibre, les tests de coordination motrice, et permet d’obtenir en outre une diminution de l’intensité de la douleur (de 3,7 à 5,3 points) appréciée sur l’EVA [4, 8]. Il faut cependant noter qu’avant l’exécution de ce point ressort, les limitations d’amplitude observées lors des tests initiaux de mobilité, annulées par la fermeture des yeux depuis 30 s, réapparaissent dès leur réouverture. 

Attention, piège…

Chez les sujets porteurs de lunettes, il faut toujours rester vigilant : une correction mal adaptée, ou qui ne l’est plus, des verres mal centrés, une monture « bancale »

peuvent entretenir des troubles posturaux [10-12]. Nous procédons alors de la façon suivante : après avoir repéré une limitation d’amplitude franche, par exemple limitation d’amplitude de la rotation cervicale droite par rapport à la rotation gauche, le sujet ayant ses lunettes ferme les yeux pendant 30 s afin de déprogrammer l’information visuelle. Les yeux toujours fermés, il tourne à nouveau la tête du côté droit. Si l’amplitude est restituée, les lunettes sont retirées. Le sujet est invité seulement, à ce moment-là, à ouvrir les yeux et à tourner la tête ; si la limitation n’apparaît plus, il est nécessaire de faire contrôler la correction optique par le spécialiste concerné. 
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YO

YF

Après YF 30’’

YF

Après GO

YO

 FIG. 5.3. Test passif des rotateurs de hanche. Sur la photo, en haut, à gauche, les yeux ouverts (YO), il existe une limitation de la rotation interne du membre inférieur droit et, sur la photo droite, de la rotation externe du membre inférieur gauche. 

 Même situation si le sujet ferme les yeux (YF). En revanche, si le sujet a gardé les yeux fermés 30 s, les yeux toujours fermés, il n’y a plus de différence lors des mouvements passifs de rotation de hanche. Sur les deux photos du bas, la même situation est observée, mais cette fois YO après la manœuvre sur le grand oblique (GO). 

SUJETS DYSLEXIQUES ET SYNDROME DE DÉFICIENCE 

POSTURALE

D’une expérience récente de trois années, il apparaît que chez les sujets dyslexiques observés dans le cadre de la douleur chronique (62 sujets), l’HV systématiquement retrouvée n’est jamais annulée complètement par KPS, l’entrée visuelle étant alors toujours suspectée. Cette observation est en accord avec les travaux de Quercia et al. [13]. Que l’entrée visuelle soit isolée ou associée à d’autres entrées sensitives ou sensorielles perturbées du système postural d’aplomb [12], elle appelle un avis spécialisé. La manœuvre du point–ressort permet alors bien souvent d’observer, outre la récupération des tests de mobilité, d’équilibre et de coordination, une amélioration immédiate de la qualité du graphisme des lettres et mots si l’écriture était initialement difficile (fig. 5.4). Cette amélioration est en général transitoire ; les différents symptômes réapparaissent progressivement dans le temps, l’écriture se dégrade. Témoin
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de l’impact de l’entrée visuelle sur la graphie, cette amélioration transitoire fait partie des interrogations que posent les troubles posturaux et leurs traitements à partir de l’entrée visuelle, pour la prise en charge des enfants dyslexiques [13]. 

Avant

A. 

Après GO

B. 

Alexandre, 13 ans

 FIG. 5.4. Modification de l’écriture d’un enfant de 13 ans traité en kinésithérapie pour des troubles posturaux. A. Au cours du bilan systématique de l’examen initial. B. Immédiatement après la manœuvre sur le tendon du grand oblique (GO). 

Mise en garde

Qu’il s’agisse d’un sujet porteur d’un SDP, dyslexique ou non, lorsque l’entrée visuelle a été suspectée, la manœuvre du point–ressort qui, certes, permet bien souvent d’observer un impact puissant sur la douleur, l’équilibre, la mobilité ou encore la coordination motrice, n’est en aucun cas un traitement. L’effet tient plus ou moins longtemps sans que nous sachions le prédire : l’avis d’un médecin ophtalmologiste est nécessaire. 

CONCLUSION

Le test de Maddox, utilisé pour l’évaluation qualitative des phories verticales en vision de loin, est un moyen simple pour détecter et orienter le traitement de certaines entrées du système postural pouvant entretenir un SDP. Les hétérophories verticales ainsi repérées semblent être le témoin : d’une dysfonction de l’intégration neurologique centrale des afférences sensitives et/ou sensorielles ; d’une dysrégulation sensorimo-trice lors du contrôle de la posture, de l’équilibre et du mouvement. Cependant, elles ne préjugent en rien, à l’examen initial, de l’origine de ces troubles, c’est-à-dire visuelle ou non. En revanche, elles vont permettre d’interroger différentes entrées du système postural d’aplomb. Les questions posées dès 1993 par l’ophtalmologiste Marruchi semblent parfaitement appropriées : « Lorsque coexistent un trouble de l’équilibre binoculaire et une dysrégulation posturale, cette dernière est-elle toujours et seulement
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la conséquence du premier ? Un trouble de l’équilibre binoculaire ne pourrait-il pas être la conséquence, partielle ou totale, d’un trouble postural ? ». 

PERSPECTIVES

Il paraît dès lors intéressant :

– d’utiliser les méthodes des neurosciences avec les moyens de recherche clinique afin de quantifier ces phénomènes d’observation ; 

– de comprendre les mécanismes qu’ils sous-tendent ; 

– d’évaluer le poids de ces entrées déficientes du système postural dans diffé-

rentes pathologies et d’évaluer précisément les modifications qu’entraînent leurs traitements. 
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VÉCU ET SUIVI DU TRAITEMENT 

PROPRIOCEPTIF ET POSTURAL DANS 

LA DYSLEXIE DE DÉVELOPPEMENT. 

À PROPOS DE 185 CAS AVEC UN RECUL 

DE 10 À 18 MOIS

P. Quercia1, P. Metral2, C. Binquet2

 Une enquête anonyme par correspondance objective l’aide apportée à des

 enfants dyslexiques par une reprogrammation posturale en validant statistiquement le bénéfice estimé séparément par ces enfants et leurs parents, un an après la consultation initiale. Le port de lunettes prismées, de semelles, les positions de travail scolaire et les exercices posturaux contribuent tous, mais à des degrés variables, à une évolution favorable. Amélioration de l’écriture, meilleure compréhension écrite et orale, diminution de la fatigue se conjuguent pour favoriser les facultés de concentration et de mémorisation. L’amélioration de la rapidité des devoirs écrits en classe témoigne de l’amélioration de l’ensemble des fonctions cognitives. 

La dyslexie de développement est définie par la Fédération mondiale de neuro-

logie [1] comme « un trouble de l’apprentissage de la lecture survenant en dépit d’une intelligence normale, en l’absence de troubles sensoriels ou neurologiques, en dépit d’une instruction scolaire adéquate et d’opportunités socioculturelles

suffisantes ». Elle toucherait plus de 5 % des enfants et, en raison des perturbations qu’elle provoque au moment de la scolarité, mais aussi pendant la vie active, elle représente un problème crucial de santé publique. Son traitement repose actuellement sur des séances itératives de rééducation orthophonique dont les résultats sont difficiles à évaluer, notamment en raison de l’extrême hétérogénéité des enfants atteints et de la variété des méthodes utilisées. Dans une étude rétrospective allant de 1975 à 2005, Bakker [2] trouve seulement 32 articles concernant l’évaluation de différents traitements contre la dyslexie alors que 3871 articles sont consacrés à des études formulant des hypothèses étiologiques. 

Le syndrome de déficience posturale (SDP) a été décrit par Martins Da Cunhà [3]

comme « une attitude corporelle stéréotypée, scoliotique, avec une hypertonie

musculaire paravertébrale et thoracique asymétrique et un appui plantaire asymé-

trique, dominée par une déviation du regard, à droite et à gauche ». Il accordait d’emblée à la proprioception un rôle majeur dans la physiopathologie de ce syndrome

« qui pourrait être lié à un déficit du système d’information proprioceptive et du système d’information visuelle ». Ce syndrome intéressa d’abord les médecins qui avaient en charge des patients présentant des troubles de l’équilibre et des douleurs 1.  Cabinet médical Beaune et service d’ophtalmologie du CHU de Dijon, 1, boulevard Jeanne-d’Arc, 21034 Dijon cedex. 

2.  Service de biostatistiques et d’informatique médicale du CHU de Dijon, 1, boulevard Jeanned’Arc, 21034 Dijon cedex. 
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musculaires et fit l’objet de travaux, en particulier de Baron, de Gagey, de Marucchi et de Villeneuve. Le traitement du SDP, d’après les principes de « l’école de

Lisbonne » [3-5], repose sur le port de prismes de faible puissance et sur la réalisation quotidienne d’exercices avec maintien d’attitudes visant à modifier les informations proprioceptives musculaires. Les exercices sont essentiellement des exercices respi-ratoires en position couchée et debout et ont pour but de restaurer une fonction diaphragmatique normale. Ils sont pratiqués pendant un quart d’heure par jour. Les attitudes recommandées concernent la position assise pendant le travail (avec aide d’un pupitre et d’un repose-pied), pendant le sommeil et lors de l’attente debout. 

Parmi les symptômes rencontrés dans le SDP, Martins Da Cunhà signalait la

possibilité de troubles de lecture et de dyslexie, ce qui fut à l’origine d’un ouvrage publié par Serrano et Alves da Silva [6]. La constatation récente d’une fréquence de 100 % de signes cliniques de SDP chez 60 enfants dyslexiques [7] laisse supposer qu’il existe une association entre ces deux pathologies. Si ce lien reste à démontrer d’une façon définitive, il n’en est pas moins vrai que cette mise en évidence d’un SDP

systématique nous a conduits à proposer aux dyslexiques un traitement proprioceptif complet du SDP. 

Il n’existe pas d’étude, à notre connaissance, sur le devenir à moyen terme des enfants dyslexiques traités par traitement proprioceptif. Nous avons souhaité évaluer, à un an, chez les patients traités depuis 10 à 18 mois, l’efficacité de ce traitement. 

Cette évaluation concerne l’évolution des symptômes de la dyslexie aussi bien que les symptômes du SDP. Elle concerne le ressenti de l’enfant et l’appréciation des parents sur l’observance du traitement proprioceptif dans ses différentes composantes, et les difficultés ressenties au quotidien par les patients vis-à-vis du traitement proprioceptif1. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population

La population comporte la totalité des enfants pris en charge depuis 10 à 18 mois et pour lesquels un diagnostic de dyslexie a été porté à la suite d’un bilan orthophonique. Après examen et prescription lors de la première visite (j0), les enfants ont tous été revus quatre mois plus tard (M4) pour contrôle des lunettes, des semelles et des exercices et vérification de l’absence de modification du type de SDP. 

Recueil des données

L’autoquestionnaire a été présenté sous la forme d’un livret de 15 pages. Sa

présentation, colorée, a été soignée pour qu’elle soit ludique et que les questions, pour être bien comprises, utilisent autant l’image que la lecture. Le livret a été envoyé par voie postale avec une lettre explicative signalant que l’enquête était anonyme et que parents et enfants devaient répondre indépendamment pour ne pas influencer les réponses des uns et des autres. Une enveloppe de réponse non timbrée était jointe à l’envoi et proposait un délai de réponse de trois semaines. 

L’interrogation comportait 54 questions pour l’enfant dyslexique et dix pour ses parents, dans cinq domaines différents :

1.  Cette étude a été rendue possible par une bourse (21 200 euros) du Rotary Club de Beaune. 
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– observance du traitement ; 

– suivi non ophtalmologique (orthophonie, podologie, etc.) ; 

– souhaits d’amélioration dans l’encadrement du traitement ; 

– vécu du traitement (niveau de pénibilité) ; 

– autoévaluation des résultats. 

 Observance du traitement

Les questions concernant l’observance exploraient toutes ses composantes :

– le respect des différentes composantes du traitement ; 

– l’utilisation du pupitre et du repose-pied en classe ; 

– le port des lunettes à prismes et des semelles de posture mises dans des chaussures adaptées ; 

– le maintien des postures, en position d’attente debout, lors de la position assise (pendant le travail scolaire et au cours de différentes situations de la vie courante), et au moment de l’endormissement ; 

– la réalisation des exercices de marche avec les pieds parallèles, de respiration en position couchée à plat dos et en position debout. 

Il a été en outre demandé à quel rythme les parents participaient aux exercices avec l’enfant (lors de la consultation à j0, ils s’étaient clairement engagés à aider leurs enfants pour les exercices et le maintien des postures). 

Chacune des questions était illustrée pour favoriser la compréhension (fig. 6.1) et l’enfant avait sept propositions de réponse : tous les jours, un jour sur deux en moyenne, un jour sur trois en moyenne, une fois par semaine en moyenne, très rarement  (moins de une fois par semaine),  jamais  (je n’ai jamais commencé),  ou « j’ai arrêté depuis (X ?) mois ». 

 FIG. 6.1. Exemple d’une page du questionnaire. 

 Suivi non ophtalmologique

Il était demandé à l’enfant s’il avait revu le podologue et l’opticien après l’équipe-ment initial et, si oui, à quel rythme et combien de fois les semelles avaient été changées et les lunettes réglées. 
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Les questions relatives au suivi orthophonique concernaient la poursuite ou l’arrêt du traitement, son rythme et la réalisation d’un nouveau bilan complet après le début du traitement postural. 

 Souhaits d’amélioration de l’encadrement du traitement. 

Afin de savoir quels éléments auraient pu être de nature à favoriser le traitement et selon l’opinion du patient, cinq questions concernaient l’aide supplémentaire

qu’aurait pu apporter :

– une consultation plus fréquente chez l’ophtalmologiste ; 

– une démonstration des exercices et des postures située différemment dans le

parcours de soins ou répétée ; 

– une aide accrue des parents ; 

– une assistance de l’orthophoniste pour les exercices. 

Une proposition libre était possible. 

 Vécu du traitement

Pour exprimer le niveau de difficulté ressenti pour les différents éléments du traitement, nous avons utilisé une échelle analogique inspirée de « l’échelle des quatre jetons » proposée par l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) [8] pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant de moins de 15 ans. Après une explication utilisant une analogie avec la difficulté du jonglage avec une à cinq balles, l’enfant était invité à colorier les boules d’un boulier dessiné en face de chaque question (fig. 6.2) : une seule balle colorée correspond à une appréciation

« pas du tout difficile » alors que cinq boules colorées correspondent à une appréciation « extrêmement difficile ». 

 FIG. 6.2. Questionnaire concernant les difficultés de traitement. 

Cette échelle d’évaluation a concerné le port permanent des lunettes, des semelles et des chaussures adaptées, ainsi que l’utilisation du pupitre et du repose-pied à la maison et en classe. Le même système a permis d’évaluer les différentes postures et exercices. 
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 Auto-évaluation des résultats

Les enfants interrogés sur l’évolution de leur vitesse de la lecture et la compré-

hension des textes lus, l’ont aussi été sur l’évolution d’autres signes qui accompagnent souvent la dyslexie. Cette évaluation a fait appel à une échelle visuelle analogique (fig. 6.3). Pour chacune des questions, l’enfant devait tirer un trait horizontal au niveau estimé de performance. L’intitulé de l’évaluation la plus négative était inscrit sur fond rouge et en bas alors que celui de l’évaluation la plus positive était inscrit sur fond vert et en haut. L’échelle avait une forme triangulaire verticale, la partie supérieure étant plus large, avec une couleur variant du rouge au vert de bas en haut. Le triangle de gauche était réservé à l’évaluation à j0 et le triangle de droite à l’évaluation à 1 an. 

 FIG. 6.3. Échelle d’évaluation des résultats. 

Après lecture d’un exemple, il était proposé d’évaluer le ressenti de l’état à j0 et après un an (M12) de traitement concernant :

– les douleurs musculaires ; 

– la fatigue générale ; 

– l’écriture ; 

– la vitesse de lecture ; 

– la compréhension des textes lus ; 

– la compréhension à l’oral ; 

– la concentration pour le travail scolaire ; 

– la mémoire pour apprendre les leçons ; 

– la rapidité pour faire les devoirs écrits en classe ; 

– le sentiment de bien-être. 

Les différences entre l’état à 1 an et à j0 permettent d’estimer l’évolution des troubles des apprentissages et des signes musculaires du SDP au cours du temps. La même méthode a été utilisée par les parents, de façon indépendante, pour l’évaluation des résultats pendant la même période. 

Analyse statistique

Les variables qualitatives sont décrites en termes de pourcentage, les variables quantitatives en termes soit de moyenne et d’écart-type si leur distribution est
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normale, soit de médiane et d’intervalle interquartile. En effet, la  moyenne donne une bonne estimation si la distribution de la variable est proche d’une distribution normale et qu’elle ne comprend pas trop d’extrêmes s’éloignant de la courbe idéale. 

La  médiane, elle, partage en deux moitiés égales la distribution. Elle est beaucoup moins sensible aux valeurs extrêmes et n’impose pas de supposer que la distribution est normale. 

L’analyse statistique des données a été faite en utilisant le test t de Student, le test de Mann-Whitney, l’analyse de la variance, le test de Kruskall-Wallis, en fonction des conditions d’application pour les comparaisons de moyennes et de médianes ; le χ2 de Pearson, le test exact de Fischer pour les comparaisons de pourcentages. Le seuil de signification a été fixé à 0,05. L’ensemble des analyses a été réalisé à l’aide du logiciel Stata version 9™ (StataCorp, College Station, TX, États-Unis). 

RÉSULTATS

Des 300 livrets envoyés, 185 ont été retournés dans les délais et 17 hors des

délais, soit un retour total de 67 %. Les réponses provenaient de 163 garçons (88 %) et de 22 filles (12 %), soit 7,4 fois plus de garçons que de filles (à l’inclusion les garçons représentaient 74 % de l’effectif). L’âge moyen à M0 était de 11,6 ± 2,7 ans, avec une fourchette allant de 9 à 19 ans, dont la moitié avait entre 10 et 13 ans. 

La durée médiane de suivi est de 12 mois avec un intervalle interquartile (IQR) de 10 et 15 mois. 

Observance du traitement

Un dyslexique sur dix (10,4 %) a arrêté complètement le traitement. Près de la moitié (51,3 %) de ceux qui persévèrent dit trouver le traitement facile et le continuer sans difficulté. L’autre moitié ( n = 96) continue le traitement en le trouvant difficile et précise les éléments qui créent des difficultés. 

Plus de 90 % des enfants portent les lunettes avec les prismes posturaux tous les jours. Seuls 6 % ont posé complètement leurs lunettes avec un délai médian depuis l’arrêt de quatre mois (IQR : 2-5 mois). Les semelles de posture sont portées chaque jour par 85 % des enfants mais 11 % les ont abandonnées. 

Près des deux tiers des enfants (64 %) disent utiliser le pupitre tous les jours de classe, mais près de 30 % ne l’utilisent pas (10 % ne l’utilisent jamais et près de 20 %

ont arrêté de l’utiliser). Pour les 19 % qui ont arrêté, le délai médian depuis l’arrêt est de 4 mois (IQR : 2–6 mois). Au total, 40 % des dyslexiques utilisent le repose-pied chaque jour de classe et 50 % ne l’utilisent jamais, soit qu’il ne soit pas nécessaire en raison de la longueur de leurs jambes (20 %), soit qu’ils aient arrêté (30 %) avec un délai médian au moment de l’enquête de 3 mois (IQR : 2-7 mois) (tableaux 6.1 et 6.2). 

Plus d’un tiers des enfants n’utilise pas ou seulement très rarement la position debout recommandée ; moins de 30 % l’utilisent quotidiennement. Plus de 60 % des dyslexiques adoptent la position assise tous les jours et seulement 8 % ne la respectent jamais. Une proportion similaire respecte la position conseillée pour l’endormissement tous les jours ou un jour sur deux. En revanche, 30 % ne la pratiquent pas, ou rarement. Pour ce qui est de la marche avec les pieds parallèles et le déroulement conseillé du pied, plus de 70 % déclarent la respecter tous les jours ou un jour sur deux. Cette manière de marcher n’est pas utilisée, ou très rarement, par 16 % des enfants. 
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TABLEAU 6.1. ESTIMATION (%) À UN AN DE LA FRÉQUENCE D’UTILISATION DU MATÉRIEL PROPOSÉ 

POUR LE TRAITEMENT DES DYSLEXIES. 

 Lunettes à 

 Semelles–

 n = 185

 Pupitre

 Repose–pied

 prismes

 posture

Tous les jours

64,1

39,9

91,3

84,8

1 jour sur 2

1,6

4,5

4,4

3,3

1 jour sur 3

1,6

1,7

1,1

0,5

1 fois par semaine

1,6

3,9

0

0

Rarement

2,2

18

0

0,5

Jamais

9,8

19,7

0,5

3,8

Arrêt après utilisation

19

12,4

2,7

7

 Total

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

TABLEAU 6.2. ESTIMATION (%) À UN AN DU RESPECT DES POSTURES ET DE LA PRATIQUE DES EXERCICES 

PENDANT UN AN DE TRAITEMENT DES DYSLEXIES. 

 Position 

 Position 

 Position 

 Respiration 

 Respiration 

 Participation 

 n =185

 Marche

 debout

 assise

 couchée

 couchée

 debout

 parentale

Tous les jours

27,6

60,9

46,7

58,1

33,1

21

8,7

1 j sur 2

13,3

16,8

14,7

13,6

16,8

12,4

5,5

1 j sur 3

15,5

5,4

6,5

7,6

10,3

5,6

3,3

1 fois/

6

2,7

2,7

4,3

7,6

9,8

8,2

semaine

Rarement

21,5

6

8,7

9,8

12

17,8

14,2

Jamais

14,4

3,3

15,2

2,2

8,1

22,7

44,3

Arrêt

1,7

4,9

5,4

4,3

12

10,5

15,8

 Total

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

La moitié des dyslexiques traités pratique les exercices de respiration en position couchée tous les jours ou un jour sur deux. Un tiers des enfants ne pratique pas ces exercices, ou très rarement, et 12 % d’entre eux ont arrêté après avoir commencé. 

Pour les exercices en position debout, seuls 21 % des enfants déclarent les faire chaque jour et 12 % les font un jour sur deux alors que 33 % ne les pratiquent plus ou ne les ont jamais pratiqués. 

Les parents ne participent pas ou très rarement aux exercices dans 75 % des cas parmi lesquels 15 % déclarent avoir arrêté après avoir commencé (délai médian

depuis l’arrêt de 6 mois (IQR : 5,5–8,5 mois). 
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Suivi non ophtalmologique

Près de 72,4 % des dyslexiques sont allés chez le podologue, une ou deux fois

pour 70 % d’entre eux, mais jusqu’à six fois pour certains ( n = 5). Plus de la moitié (53,5 %) a changé de semelles une fois et 34,7 % en ont changé deux ou trois fois sur la période de 12 à 18 mois. 

Le réglage précis des lunettes a motivé la visite chez l’opticien chaque semaine pour 11,5 % des dyslexiques alors que 60 % sont allés le voir toutes les 2 à

4 semaines. Près de 90 % y sont allés au moins une fois tous les 2 mois. 

Plus d’un tiers des dyslexiques (35 %) n’ont pas eu de contact avec un orthophoniste depuis le début du traitement. Parmi ceux qui y sont retournés, 80 % poursuivent les séances de rééducation orthophonique alors que 20 % ont arrêté. Parmi ceux qui suivent les séances, plus de deux tiers (69 %) ont une séance hebdomadaire et 12 % ont deux séances hebdomadaires. Parmi les 20 % qui ont arrêté les séances, la moitié en avait fait 20 au total, 25 % sont allés jusqu’à 25 et, au maximum, quelques-uns ( n = 3) sont allés jusqu’à 40 séances. Plus de 50 % des enfants ont eu un nouveau bilan orthophonique complet de la dyslexie depuis le début du traitement. 

 Souhaits d’amélioration de l’encadrement du traitement

L’attente non satisfaite sur le soutien ou les démonstrations des exercices reste modérée. Ainsi, 38 % pensent que le traitement aurait été plus facile à suivre s’ils avaient eu accès à une nouvelle consultation médicale. Par ailleurs, 20 % estiment qu’ils auraient eu bénéfice à avoir une démonstration des exercices lors de la première consultation, et 7 % auraient aimé avoir une démonstration après les

6 semaines d’apprentissage proposées dans le cahier d’exercices donné au patient. 

Toutefois, aucun patient ne désire avoir accès à des démonstrations multiples pour apprendre les exercices. Seulement 6,5 % souhaitent que l’orthophoniste les accompagne pour les exercices. Finalement 17 % regrettent ne pas avoir eu plus d’aide de la part de leurs parents. 

Vécu du traitement

 Utilisation du matériel

Les lunettes ne posent pas de problème pour plus de 84 % des enfants. En

revanche, des difficultés certaines (de « difficile » à « extrêmement difficile ») sont présentes pour 12,5 % (tableau 6.3) ( n = 12). 

Pour 81 % ( n = 82) des répondants, il n’y a pas de problèmes avec les semelles qui sont cependant jugées à l’origine de vraies difficultés pour 11,4 % des enfants ( n = 6). Les chaussures à semelles fines et souples avec un bout plat ne créent de réel problème que pour 11 % des 96 enfants ( n = 11). 

Si le pupitre n’est source de difficultés que pour 20,5 % ( n = 18) des répondants lors de son utilisation à la maison, il devient « difficile » à « extrêmement difficile » à l’école pour 42,7 % ( n = 41) des répondants. Quant au repose-pied, si le niveau de difficulté d’utilisation est faible à la maison (11,5 % ;  n = 11) il devient lui aussi très marqué en classe (44 % ;  n = 42). 
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TABLEAU 6.3. POURCENTAGE DES PATIENTS EXPRIMANT AVOIR EU DES DIFFICULTÉS LIÉES AU MATÉRIEL 

MAIS CONTINUANT À SUIVRE LE TRAITEMENT ( n = 96). 

 Repose-

 Repose-

 Pupitre 

 Pupitre 

 n = 96

 Lunettes

 Semelles

 Chaussures

 pied en 

 pied à la 

 classe

 maison

 classe

 maison

Pas de réponse

3,1

8,3

10,4

5,2

7,4

11,6

9,5

Pas difficile

76

75

61,5

41,7

61

36,8

52,6

Un peu difficile

8,3

10,4

16,7

10,4

12,6

7,4

26,3

Difficile

6,2

4,2

6,2

15,6

9,5

11,6

3,3

Très difficile

1

0

1

6,2

4,2

3,2

3,2

Extrêmement diffi-

5,2

2,08

4,2

20,8

5,3

29,5

5,3

cile

 Total

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 Respect des postures

La position d’endormissement est vécue très différemment selon les enfants mais plus de la moitié rencontre des difficultés et la qualifie de « difficile à extrêmement difficile » alors que l’autre moitié l’adopte sans problème. 

La position assise recommandée en classe, pendant les repas et en voiture, ne

pose pas de problème réel pour près de 70 % des dyslexiques (respectivement 77 %, 66 % et 66,5 % ;  n = 96). En revanche, le respect de cette position pour regarder la télévision pose un problème à 71 % ( n = 69) des enfants et 28,2 % ( n = 27) la jugent

« extrêmement difficile » lors de ces moments de détente (tableau 6.4). 

TABLEAU 6.4. POURCENTAGE DES PATIENTS EXPRIMANT AVOIR DES DIFFICULTÉS LIÉES AUX POSTURES 

MAIS CONTINUANT À SUIVRE LE TRAITEMENT ( n = 96). 

 Position 

 Position 

 Position 

 Position 

 Position 

 n = 96

 Endormissement

 assise 

 assise 

 assise 

 assise 

 debout 

 classe

 repas

 télévision

 voiture

 d’attente

Sans réponse

3,1

2

3,1

2

6,2

1

Pas difficile

20,8

41,7

40,6

10,4

46,9

26

Un peu difficile

26

34,4

26

15,6

19,8

21,9

Difficile

21,9

14,6

15,6

25

12,5

25

Très difficile

12,5

3,1

10,4

18,7

8,3

10,4

Extrêmement

15,6

4,2

4,2

28,1

6,2

15,6

difficile

 Total

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

 100 %

La position d’attente debout gêne 51 % ( n = 49) des enfants répondants. 

 TRAITEMENT PROPRIOCEPTIF ET POSTURAL

61

Pratique des exercices

Les résultats sont présentés dans le tableau 6.5. 

TABLEAU 6.5. POURCENTAGE DE PATIENTS EXPRIMANT AVOIR DES DIFFICULTÉS À EXÉCUTER LES 

EXERCICES DE MARCHE ET DE RESPIRATION MAIS CONTINUANT À SUIVRE LE TRAITEMENT ( n = 96). 

 Marche, pieds 

 Respiration en position 

 Respiration en 

 parallèles

 couchée

 position debout

Pas de réponse

2

2

4,2

Pas difficile

46,9

41,7

25,3

Un peu difficile

29,2

22,9

18,9

Difficile

10,4

20,8

28,4

Très difficile

9,4

7,3

10,5

Extrêmement difficile

2

5,2

12,6

 Total

 100 %

 100 %

 100 %

Marcher les pieds parallèles en déroulant le pied ne pose pas de problème pour 76 % des 96 répondants qui estiment cette contrainte facile ou peu difficile. 

La respiration n’est réellement difficile que pour 33,3 % ( n = 32) des enfants quand il s’agit de la position couchée à plat dos, mais elle passe à 51,5 % ( n = 49) pour la position debout. 

Autoévaluation des résultats par l’enfant dyslexique et ses parents

Les variations relatives des scores de performance entre j0 et M12 (différence entre les scores à M12 et à j0, rapportée au score à j0) ont été calculées à partir des données recueillies chez les parents et chez les enfants à M12 (graphique 6.1). 
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 GRAPHIQUE 6.1. Graphique illustrant la progression de j0 (médiane, en %) entre j0 et M12 dans les différents domaines. Noter la forte progression en vitesse de lecture et en compréhension du texte lu. (Appréciation de la progression par les enfants en noir et par leurs parents en gris clair). 
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En médiane, les améliorations relatives estimées par les enfants s’échelonnent entre 21 % pour les douleurs musculaires et 114 % pour la vitesse de lecture. Les améliorations les plus nettes concernent la compréhension des textes lus (88 %), la concentration pour le travail scolaire (87 %) et la rapidité pour les devoirs en classe (80 %). Le bien-être et la fatigue générale s’améliorent respectivement de 60 et 52 %. 

Les progrès sont moins nets pour la mémoire, la compréhension orale. En revanche, l’effet ressenti sur la qualité de l’écriture est élevé (75 %) (tableau 6.6). 

TABLEAU 6.6. AUTOÉVALUATION DES RÉSULTATS PAR LES ENFANTS ET LEURS PARENTS. 

 Médiane 

 25e percentile

 75e percentile

Enfants

60,0 %

12,0 %

150,0 %

Bien-être

Parents

100,0 %

37,5 %

200,0 %

Enfants

21,0 %

0,0 %

57,9 %

Douleurs musculaires

Parents

37,2 %

0,0 %

64,3 %

Enfants

52,3 %

0,0 %

128,6 %

Fatigue générale

Parents

75,0 %

13,3 %

180,0 %

Enfants

75,0 %

12,5 %

200,0 %

Écriture

Parents

100,0 %

21,1 %

240,0 %

Enfants

114,3 %

54,5 %

225,0 %

Vitesse de lecture

Parents

150,0 %

66,7 %

275,0 %

Enfants

87,5 %

30,0 %

180,0 %

Compréhension des textes lus

Parents

77,8 %

30,0 %

183,3 %

Enfants

33,3 %

6,2 %

87,5 %

Compréhension orale

Parents

50,0 %

14,3 %

100,0 %

Enfants

86,6 %

33,3 %

180,0 %

Concentration pour le travail

scolaire

Parents

116,7 %

45,4 %

275,0 %

Enfants

40,0 %

0,0 %

100,0 %

Mémoire

Parents

44,4 %

0,0 %

140,0 %

Enfants

80,0 %

27,3 %

160,0 %

Rapidité pour les devoirs en

classe

Parents

100,0 %

40,0 %

240,0 %

Les améliorations estimées par les parents sont plus importantes que celles

rapportées par les enfants mais restent dans un même ordre de grandeur. La diffé-

rence est liée au fait que l’appréciation des parents est plus pessimiste sur le niveau de départ et plus optimiste après 12 mois de traitement. 

Analyse des résultats de l’autoévaluation

Dans le groupe des enfants qui portent leurs lunettes et leurs semelles au moins un jour sur deux, le fait de respecter les postures recommandées et de réaliser les exer-
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cices régulièrement est associé à une amélioration subjective plus importante de la compréhension orale (amélioration médiane de 53 % [IQR : 29–100 %] chez les

observants versus 29 % [IQR : 7–88 %] chez les non-observants ( p = 0,021). La rapidité de réalisation des devoirs écrits en classe semble également plus améliorée ( p = 0,041) chez les enfants qui respectent les postures (médiane : 106 % ; IQR : 50–

167 %) que pour ceux qui ne les respectant pas régulièrement (médiane : 71 % ; IQR : 20–133 %). On trouve aussi une amélioration estimée par les enfants plus importante de la capacité de concentration ( p = 0,0258) chez ceux qui observent les instructions de posture (médiane : 142 % ; IQR : 64–325 %) que chez les non-observants (médiane : 100 % ; IQR : 33–157 %). 

Cependant, le score médian initial est plus faible chez ces enfants observants ( p = 0,021) que chez les non-observants ; ils partent d’un état qu’ils estiment plus dégradé que les enfants non observants. Leur marge de progression est donc plus importante, ce qui pourrait partiellement expliquer la différence observée en termes d’amélioration. La distribution statistique des scores ne suivant pas une loi normale, il ne nous a pas été possible d’ajuster sur le score initial et d’identifier ainsi l’impact de l’observance sur la différence relative des capacités de concentration, indépendamment du score initial de concentration. 

Aucune différence significative n’est observée pour la sensation de bien-être, les douleurs musculaires, la fatigue générale, les capacités d’écriture, la vitesse de lecture, la compréhension d’un texte lu et la mémorisation. La comparaison des progressions estimées par les parents dans les deux groupes ne montre pas de diffé-

rence significative quel que soit le critère. 

On peut noter par ailleurs que la comparaison entre les enfants respectant et ne respectant pas les postures recommandées montre que l’amélioration de la concentration est significativement plus importante chez les premiers que chez les seconds ( p < 10–3) ; les autres scores ne sont pas significativement différents d’un groupe à l’autre. Cette tendance est confirmée lorsque les comparaisons sont réalisées à partir des différences relatives estimées par les parents. 

Dans le groupe des enfants ne portant pas régulièrement leurs lunettes et leurs semelles (15 % des enfants), il n’apparaît aucune amélioration significative dans les résultats, que les postures seules ou que les postures associées aux exercices soient réalisées ou non. Les lunettes et les semelles semblent donc représenter une condition nécessaire à l’amélioration des résultats (l’effectif de ce groupe est cependant trop faible pour mettre clairement en évidence de telles différences). 

Parmi les 185 enfants inclus, 173 (94 %) ont indiqué s’ils continuaient ou non l’orthophonie. Ceux qui poursuivaient ce traitement en parallèle au traitement postural ont estimé avoir progressé de 50 % en médiane en termes de mémorisation alors que ceux ne le poursuivant pas ont estimé n’avoir progressé que de 20 % ( p =

0,0708) sans que les niveaux de départ puissent être considérés comme différents ( p =

0,280). Les séances d’orthophonie pourraient donc avoir un impact positif complé-

mentaire sur la capacité de mémorisation. 

DISCUSSION

Posture et dyslexie

La présence de troubles posturaux chez les dyslexiques a déjà fait l’objet d’études qui n’ont pas permis de conclure. Des désordres posturaux ont été mis en évidence
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par Fawcett [9, 10], alors que Ramus et al. [11], ne les trouvent que chez certains dyslexiques. Une étude sur plate-forme a conclu à l’absence de différence significative entre dyslexiques et sujets témoins [12] alors que celle, plus récente, de Pozzo et al. [13]1, montre, au contraire, que les constantes stabilométriques sont particulières chez les dyslexiques. Une comparaison des données recueillies est difficile car des épreuves très différentes ont été utilisées par les différents auteurs. 

La part importante que prend le cervelet dans la régulation du système postural pourrait être une des clés pour expliquer une relation possible entre posture, proprioception et dyslexie. Le cervelet est en effet un centre régulateur essentiel du système postural [14]. S’il ne pèse que 15 à 20 % du poids du cerveau, il contient cependant 50 % des neurones avec une structure en microcomplexes corticonucléaires juxta-posés, très indépendants pour ce qui est des afférences et polyconnectés pour les effé-

rences grâce aux fibres parallèles qui courent à la surface cérébelleuse. Il reçoit des afférences de toutes les modalités sensorielles, y compris proprioceptives et, s’il est connu depuis longtemps qu’il joue un rôle majeur dans le maintien du tonus musculaire, dans la coordination des mouvements ainsi que dans l’apparition et le maintien des automatismes, il apparaît actuellement que son rôle cognitif pourrait avoir été largement sous-estimé. Ce rôle a récemment fait l’objet d’une revue exhaustive de Nicolson et Fawcett [15] qu’il est intéressant de citer en raison de ces interrelations entre fonction cérébelleuse et régulation posturale. Ils insistent sur plusieurs caracté-

ristiques du cervelet :

– il s’active en imagerie fonctionnelle pendant la lecture et   lors de travaux de mémoire verbale [16, 17] ; 

– il joue un rôle dans les tâches nécessitant le langage [18-21] ; 

– il fonctionne moins que chez les sujets normaux quand les dyslexiques apprennent une tâche ou exécutent une tâche automatique [10] ; 

– lors d’études d’apprentissages ne mettant pas en jeu directement la lecture, les dyslexiques montrent des difficultés particulières à faire deux tâches à la fois ou à automatiser une tâche, qu’elle soit motrice ou à fort contenu cognitif [22, 23] ; 

– des anomalies de taille [24] et de morphologie des cellules cérébelleuses [25-27] ont été mises en évidence au cours d’études anatomiques post-mortem chez le dyslexique. Il est par ailleurs démontré qu’il existe des connexions particulières entre le cervelet et l’aire du langage de Broca [28] ; 

– certaines lésions tumorales ou vasculaires du cervelet sont responsables du

« syndrome affectif cognitif cérébelleux » [29] qui comporte une diminution des capacités de raisonnement, une inattention, des erreurs grammaticales et des troubles de mémorisation. Lors de ce syndrome, l’imagerie fonctionnelle montre par ailleurs une diminution du flux sanguin dans une ou plusieurs des aires associa-tives corticales. 

S’il s’inscrit bien dans la théorie cérébelleuse en raison du rôle du cervelet comme centre majeur de contrôle postural, le dysfonctionnement du système postural apporte aussi des éléments à la théorie phonologique. Même s’il n’y a pas unanimité sur le niveau d’atteinte, qu’il soit situé au niveau de la mémoire phonologique [30], de la conscience phonologique [30-32] ou du traitement des variations acoustiques brèves [33, 34], la lecture suppose toujours une conversion entre l’information visuelle et phonologique. Tous les patients dyslexiques présentant un SDP ont des anomalies visuelles sous la forme de pseudoscotomes [7], pouvant dépendre de la proprioception des muscles oculomoteurs et dont ils n’ont pas conscience avant 1.  Texte de P. Vernet et al. en pages 82-87. 

 TRAITEMENT PROPRIOCEPTIF ET POSTURAL

65

qu’on ne le leur fasse remarquer. Ces anomalies pourraient correspondre à ce que certains auteurs identifient actuellement sous le terme de « mini-négligence » [35, 36]. Il est possible aussi qu’il existe un équivalent auditif de ces pseudoscotomes visuels qui pourrait expliquer le fait que certains patients déclarent spontanément

« mieux entendre avec les prismes posturaux » ou disent avoir une sensibilité anormalement élevée à certains sons au début du traitement. Il a par ailleurs été montré chez le singe, en enregistrant l’activité du colliculus inférieur, que les mouvements oculaires influencent la qualité de l’audition [37]. Cette action pourrait aussi être majorée par le biais d’une modification au niveau de l’intégration sensorielle multimodale [38]. 

Le système postural fait largement appel au capteur oculaire ; les réactions posturales dépendent des variations de contraste et de mouvements perçus par la rétine périphérique. Or, ces perceptions reposent sur le système magnocellulaire rétinien et ses prolongements, notamment vers le système visuel accessoire et le colliculus supé-

rieur. Plus qu’une mise en cause spécifique du système magnocellulaire, Sparling et al. [39] suggèrent que le trouble visuel perceptif du dyslexique pourrait être lié à une difficulté particulière d’exclusion du bruit de fond visuel. Les réactions posturales dépendant aussi de la qualité de ce bruit de fond, ce fait justifie que les enregistrements normalisés sur plate-forme se fassent dans une cabine à paroi sombre

uniforme. 

Ainsi, plus qu’une nouvelle théorie voulant expliquer la dyslexie, l’implication du système postural, et de sa composante sensorielle que représente la proprioception, apparaît, par bien des aspects, comme un lien possible entre différentes théories qui alimentent une controverse permanente. 

Les résultats ici présentés excluent a priori l’idée que l’association entre SDP et dyslexie soit fortuite et que le fait d’améliorer la pathologie posturale se réduise à une aide qui permettrait à l’enfant de mieux supporter un handicap d’une origine diffé-

rente. 

Le taux de retour des interrogatoires est élevé par rapport à d’autres enquêtes menées dans un objectif similaire [2]. Il est probablement le témoin de l’investissement des patients dans le traitement, souvent décidé à la suite de la déception qu’engendrent les techniques classiques de rééducation orthophonique. Il pourrait aussi refléter le sentiment qu’ont les patients de participer à une nouvelle

thérapeutique : il est bien expliqué au moment de la prise de rendez-vous et de la prescription qu’elle n’est pas encore prouvée et qu’elle explore un domaine

méconnu. 

L’enquête voulue anonyme pour préserver la liberté de réponse ne permettra donc pas de contacter les 98 non-répondants. Le fait que beaucoup d’entre eux aient pu abandonner totalement le traitement ou que leur dyslexie ne se soit pas améliorée doit rendre prudente l’interprétation des résultats des 185 dossiers retenus (possible biais de sélection). 

Observance du traitement

Le traitement repose sur la recherche d’une modification du système postural par le biais d’une action sur le capteur visuel rétinien et musculaire (prismes posturaux), le capteur plantaire cutané et musculaire (semelles de posture) et le capteur musculaire corporel (postures et exercices). 

Le port régulier des lunettes prismatiques et des semelles ne pose pas de

problème à la grande majorité des patients. Il en est de même pour le matériel néces-
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saire au maintien d’une bonne posture (repose-pied) et à une lecture sur un plan incliné (pupitre) dès lors que l’enfant est chez lui. En revanche, en classe, le matériel pose de réels problèmes. Cela est dû certainement à des questions techniques (transport d’une salle à l’autre, encombrement etc.), mais aussi et surtout, au poids du regard des autres enfants. Le dyslexique est en souffrance permanente ; son handicap possède un seul avantage : il ne se voit pas ! Une meilleure approche psychologique de ces contraintes et une information adéquate du corps enseignant aiderait certainement l’enfant à les accepter. 

La très grande majorité des enfants suit les conseils prodigués quant à la nécessité d’une surveillance régulière et fréquente chez l’opticien pour le réglage des lunettes et d’un contrôle annuel ou bisannuel pour les semelles. 

Ceux qui ne respectent pas la position assise recommandée sont rares, mais ils sont peu à penser à bien positionner leur centre de gravité lors des positions d’attente debout, heureusement rares chez l’enfant. La position d’endormissement provoque des douleurs cervicales et lombaires à celui qui n’applique pas en même temps une respiration abdominale contrôlée, et cela peut expliquer que 30 % des enfants ne l’adoptent pas. De plus, au début, elle leur donne volontiers la sensation pénible d’avoir la tête plus basse que les pieds en raison des anomalies du schéma corporel typiques du SDP. Pour diminuer ce taux d’enfants non observants, un effort explicatif devra être fait lors de l’examen à M4 pendant lequel la compréhension des exercices (appris grâce à un film sur CD et un cahier d’exercices donnés à M0) est contrôlée. 

La participation des parents aux exercices apparaît très décevante (seulement 9 %

tous les jours), malgré un engagement exprimé au moment de la prise de rendez-vous et pendant les consultations ; elle renvoie à un problème sociétal plus profond. Avoir un enfant dyslexique n’est pas facile et nécessite une patience particulière. La lassi-tude engendrée par un traitement long, les difficiles relations parents–enfants au moment de l’adolescence (mais la moitié ont seulement entre 10 et 13 ans), le poids des thérapeutiques passées, les emplois du temps chargés, les familles déstructurées, etc. jouent certainement un grand rôle. Un investissement familial fort est pourtant la seule possibilité de réussite en raison du caractère quotidien des exercices et de la permanence des postures à maintenir. 

La plupart des enfants ont continué les séances d’orthophonie qui sont probablement ressenties comme une aide indispensable, au moins pour combler le retard

acquis. Orthophonie et traitement postural sont ainsi vécus comme des possibilités complémentaires et non pas concurrentes. C’est d’ailleurs dans cet esprit que les deux traitements sont présentés au moment des consultations. 

Le nombre très faible d’abandons (10 %) est à relativiser en raison du nombre de non-réponses, mais il reste faible si l’on considère qu’il s’agit d’un traitement long avec une incitation médicale non répétitive. Il est alors intéressant de noter que plus de la moitié des enfants ayant répondu trouvent le traitement facile. Ce chiffre devrait permettre de motiver les dyslexiques hésitants. Parmi ceux qui déclarent trouver le traitement difficile mais le continuer, c’est encore l’utilisation du matériel en classe qui est mise en cause. Si tenir les postures est possible, cela devient difficile lors des nécessaires moments de relaxation, devant la télévision par exemple, perception bien compréhensible de la part de ces enfants constamment sous pression. 

Même si l’intervention médicale se limite à une consultation de départ et un

contrôle à M4, la demande d’aide supplémentaire reste discrète : 38 % des enfants seulement estiment qu’une consultation supplémentaire leur aurait apporté un

soutien. L’aide attendue de la part des parents et de l’orthophoniste est encore plus
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faible. On retrouve là le désir d’indépendance et d’autonomie, souvent affirmé par les dyslexiques dès lors qu’ils entrevoient une solution à leur problème. 

Autoévaluation des résultats

Que le résultat du traitement soit évalué par les enfants ou les parents, son ressenti est très positif pour la vitesse de lecture et pour la compréhension du texte lu qui représentent le « cœur » de la pathologie dyslexique. Même si elle est moins nette, la compréhension orale progresse nettement, ce qui suggère que le traitement

n’influence pas seulement le capteur visuel, riche en fibres musculaires, mais aussi le capteur auditif (ou les centres de l’intégration sémantique des messages ?). Cela semble bien montrer que l’action sur la proprioception oculaire et générale dépasse la fonction des capteurs modifiés et agit en aval sur un mode interactif avec les autres modalités sensorielles. L’amélioration des douleurs musculaires et de la fatigue s’explique d’ailleurs par un relâchement des contractions musculaires pathologiques qui sont présentes au cours du SDP, sources de mauvais sommeil et de dépense énergétique inutile. 

Le caractère dysgraphique de l’écriture, fréquent chez le dyslexique, est modifié favorablement. Le rôle du système postural dans la coordination des mouvements et dans la localisation spatiale des repères (lignes) peut permettre de l’expliquer. 

Amélioration de l’écriture, meilleure compréhension écrite et orale, diminution de la fatigue, se conjuguent pour favoriser les facultés de concentration et de mémorisation. L’amélioration de la rapidité des devoirs écrits en classe témoigne de l’amélioration de l’ensemble des fonctions cognitives. 

La progression très nette des performances du dyslexique après 12 à 18 mois de traitement doit être modulée par le fait qu’il s’agit d’une estimation subjective réalisée au sein d’un groupe de patients dont nous savons peu de chose du niveau initial et du type de dyslexie. Il s’agit, en outre, d’une autoévaluation faite le même jour pour j0 et M12 (donc a posteriori pour j0), ce qui est de nature à influencer l’évaluation de j0. 

À l’inverse, le nombre de dyslexiques impliqués dans l’étude, le nombre élevé de réponses, la durée du recul et la cohérence des réponses des enfants et des parents donne une valeur indéniable à cette première enquête. 

L’étude des corrélations confirme le rôle indispensable d’un port régulier des prismes posturaux et des semelles et l’importance d’une attitude rigoureuse pour le maintien des postures et la réalisation des exercices. Ces derniers semblent renforcer des capacités non liées directement à la lecture mais qui jouent un rôle clé dans les troubles des apprentissages accompagnant la dyslexie stricto sensu. 

CONCLUSION

Ces résultats positifs, avec leurs points forts et leurs points faibles, qui représentent la première évaluation subjective du traitement postural et proprioceptif dans la dyslexie de développement, suggèrent son efficacité et invitent à initier un essai thérapeutique d’envergure. 
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ANOMALIES DE LA LOCALISATION 

SPATIALE VISUELLE CHEZ L’ENFANT 

DYSLEXIQUE. ÉTUDE PRÉLIMINAIRE

B. Garrigues1

 Une hétérophorie verticale est pratiquement toujours observée chez les enfants dyslexiques. Elle est normalisée partiellement ou totalement dans la majorité des cas par le traitement postural et proprioceptif qui leur est proposé en complément des prismes posturaux. Le suivi de 84 enfants et l’analyse des facteurs proprioceptifs et ophtalmologiques en jeu amène à supposer que cette hétérophorie verticale ne peut s’expliquer que par une anomalie du système informatif ou intégratif du système proprioceptif perturbant la régulation centrale de la localisation spatiale visuelle. 

Pour localiser une image, le cerveau doit bénéficier de plusieurs informations. 

Elles sont issues du système vestibulaire, du système visuel, du système postural, le tout pouvant être influencé, quelle qu’en soit l’orientation, par l’appareil manducateur (influences trigéminées de l’articulation temporomandibulaire [ATM], des

masséters et de la langue) et par la déglutition (influence de la bandelette longitudinale postérieure). 

Le complexe nucléaire vestibulaire intervient dans la régulation centrale, sous le contrôle du cervelet par l’intermédiaire de leurs connexions afférentes et efférentes. 

Dans ce contexte, les anomalies de localisation spatiale visuelle de l’enfant

dyslexique ont un intérêt tout particulier, d’une part par leur implication partielle dans les processus de lecture, mais également – les travaux cliniques permettent aujourd’hui de le dire – parce qu’elles résultent d’un processus intégratif cortical d’informations posturales plus ou moins erronées, images d’une dysproprioception liée à la dyslexie. 

À la suite des travaux d’Eric Matheron [1-3] sur la normalisation des hétérophories chez les patients douloureux chroniques par un traitement proprioceptif adapté2, nous avons recherché cette hétérophorie verticale chez les enfants dyslexiques. Après les avoir retrouvées, à de très rares exceptions près, nous avons remarqué que, chez eux, la manipulation d’une des portes d’entrée du système postural modifie immédiatement cette hétérophorie. Les enfants traités dans la direction ainsi indiquée ressentent alors, à terme, une amélioration notable des difficultés liées à leur dyslexie et récupèrent en quelques mois une orthophorie. 

Ces constatations nous ont amenés à réaliser le présent travail dont l’objectif principal est de montrer qu’un traitement postural et proprioceptif est capable de normaliser l’hétérophorie verticale (HV) des enfants dyslexiques et que cette normalisation est corrélée aux améliorations ressenties par les enfants. Ce travail, sous-tendu par l’hypothèse que cette hétérophorie objective une anomalie de localisation spatiale, 1.  3, allée Claude-Mora, 40000, Mont-de-Marsan. 

2.  Texte de E. Matheron en pages 44-51. 
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sera ultérieurement complété par une étude comparative sur des sujets témoins non dyslexiques. Il prend en compte deux objectifs secondaires : d’une part mettre en évidence l’influence de différentes portes d’entrée du système postural sur l’HV et, d’autre part, valider le test de la baguette de Maddox dans le diagnostic et la surveillance des anomalies posturales des enfants dyslexiques. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Examen clinique : la baguette de Maddox

Le sujet est placé à 5 m du point lumineux, en position de référence anatomique, la ligne unissant l’interligne articulaire temporomandibulaire au rebord inférieur de l’orbite étant strictement horizontale. 

Après avoir placé la baguette de Maddox devant un œil de telle façon que la

lumière cible soit perçue comme une ligne rouge horizontale, on note le rapport entre cette ligne et le point lumineux. On répète l’examen sur l’autre œil pour apprécier la déviation patente des axes oculaires. Le rapport existant entre le point de fixation et la ligne rouge détermine les hétérophories :

– si la ligne et le point de fixation se superposent, il y a ortophorie ; 

– si la ligne est au-dessus du point, il y a hypophorie, l’œil a tendance à fixer plus bas ; 

– si la ligne est au-dessous du point, il y a hyperphorie, l’œil a tendance à fixer plus haut. 

Sujets

Au total, 84 enfants dyslexiques ont été examinés en cabinet libéral d’ophtalmologie sur deux sites, l’un à Beaune par Patrick Quercia [4], l’autre à Mont-de-Marsan par Bruno Garrigues. 

Tous ont bénéficié d’un test de l’alouette pour apprécier le retard de lecture. 

Méthode

Les hétérophories ont été appréciées lors de la consultation initiale (M0) et lors de la consultation de contrôle au 4e mois du traitement postural de la dyslexie (M4). 

Quatre portes d’entrée du système postural ont été systématiquement évaluées :

– le facteur rachidien en faisant passer les enfants de la position assise naturelle (dos arrondi) à la position assise redressée (dos droit) ; 

– le facteur podal en comparant les résultats debout pieds nus et debout sur des semelles de mousse précalibrées pour plate-forme de posture ; 

– le facteur manducateur grâce à l’interposition de rouleaux salivaires à usage dentaire et la bandelette longitudinale postérieure lors de la déglutition (position de la langue) ; 

– le facteur oculaire, avec et sans verres prismatiques adaptés à chaque situation posturale. 

L’étude statistique a été réalisée par le service de biostastitiques du CHU de Dijon (docteurs Pierre Metral et Christine Binquet). 
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RÉSULTATS

Cette population de dyslexiques comporte environ trois garçons pour une fille ; leur âge (moyenne 12,4 ans), va de 8,6 à 21 ans. 

Le retard moyen de lecture au test de l’alouette était à M0 de 46,3 mois, soit un retard de près de 4 ans. 

Les anomalies posturales étaient réparties, selon la classification de Da Silva [5], en : 54,8 % de syndromes de déficience posturale (SDP) mixtes purs gauches, 41,7 %

en SDP mixtes purs droits, 3,6 % en SDP prédominants gauches. 

Orthophorie

À l’examen initial (M0) sur les 84 patients examinés, 1 % des sujets étaient spontanément orthophoriques ; 15 % ne l’ont jamais été ; 84 % peuvent être remis en orthophorie, 69 % lors de la mise en jeu de traitement adaptés à leur cas (facteur postural, visuel et podal) et 15 % pour les facteurs non traitables (appareil manducateur). 

Lors de la consultation de contrôle au 4e mois (M4), 25 % sont spontanément

devenus orthophoriques, 63 % le sont sous condition de manipulations, 12 % ne

peuvent jamais être mis en orthophorie. Le taux des patients spontanément orthophoriques passe donc de 1 % à la consultation initiale à 25 % à M4. Il n’existe pas de différence dans la répartition des résultats entre les garçons et les filles. 

Les améliorations ressenties, résultats subjectifs, ont été évaluées par les enfants eux-mêmes lors de la consultation de contrôle. Elles sont présentées en cinq critères : mieux-être ressenti, et amélioration de la lecture en vitesse, compréhension, concentration et mémorisation. Chaque item a été affecté d’un score particulier ; un score global cumule ces notations. 

Il existe un lien statistiquement significatif entre les résultats de ce score global subjectif et l’orthophorie obtenue au 4e mois. Il n’existe pas de corrélation significative entre ce score et le retard initial de lecture au test de l’alouette. 

Ces résultats chiffrés ont confirmé notre impression clinique antérieure : si, pour une partie des sujets (25 %), les progrès sont réels et acquis, pour une faible fraction (12 %), le traitement ne semble pas efficace, alors que pour la majorité (63 %), si ces progrès sont réels, ils sont sûrement partiels et encore réversibles. Cette confirmation nous a fait prendre conscience qu’obtenir cette orthophorie durable constituait le but à rechercher par l’intermédiaire du traitement postural et proprioceptif des enfants dyslexiques. 

Facteur postural rachidien

Plus l’enfant se tient redressé, plus il est spontanément orthophorique, la proportion d’orthophories obtenue en jouant uniquement sur ce facteur (dos arrondi versus droit) passant de 2,5 à 11 %. Le traitement postural améliore de façon très significative le pourcentage d’ortophories qui passe, à M4, de 40 % lorsque les enfants sont en position assise naturelle à 44 % lorsqu’ils se mettent position redressée. Cette réponse rachidienne est immédiate, confirmant les données expérimentales de Roll et Roll [6] sur l’action des muscles rachidiens dans la localisation spatiale. 
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Facteur postural podal

Lorsque les sujets hétérophoriques sont placés sur des orthèses précalibrées, le pourcentage d’ortophories, dans l’échantillon total, double. Une fois le traitement mis en place (M4), ce pourcentage passe à 63 %. Cela rend bien compte de l’importance du facteur podal dans la localisation spatiale. Son action immédiate confirme les propos de Roll et Roll [7] : « Les muscles extrinsèques du pied contribuent au transport de la rétine dans l’espace au même titre que les muscles extra-oculaires ; ce sont des muscles moteurs oculaires. »

Facteur manducateur

Au cours de la consultation de contrôle (M0), le pourcentage d’orthophories

augmente dans tous les cas lorsque des stimulations du système manducateur sont mises en place (tableau 7.1). Cette amélioration témoigne très probablement d’une diminution de l’influence liée au facteur manducateur en tant qu’élément perturbateur de la régulation centrale de la localisation spatiale. La méthode utilisée, cotons salivaires, mérite sûrement d’être critiquée : ils entraînent une ouverture buccale et donc modifient la tension des masséters et de la capsule de l’ATM : les modifications induites faussent très probablement les résultats obtenus sur l’orthophorie par la seule occlusion. 

TABLEAU 7.1. POURCENTAGE D’ORTOPHORIES VERTICALES OBSERVÉES À LA BAGUETTE DE MADDOX 

SUIVANT LES STIMULATIONS EXERCÉES SUR L’APPAREIL MANDUCATEUR. 

 Situation mandibulaire

 M0

 M4

Avec coton à droite

24,1 %

50 % 

Avec coton à gauche

24,1 %

48,8 %

Avec coton à droit et à gauche

38,6 %

48,8 %

En positionnant la langue

45,2 %

62 %

Facteur oculaire

Le taux d’orthophories obtenues à M4 avec le seul facteur oculaire, c’est-à-dire les verres prismatiques adaptés au type clinique de trouble postural, est de 69 %, ce qui reste inférieur au taux global de réponses en ortophorie qui est de 88 % à M4. 

Cette différence montre bien la nécessité de traiter toutes les entrées du système postural pour obtenir ce résultat. 

Facteur exercice

Les enfants ont aussi évalué leur pratique des exercices, évaluation pondérée par l’appréciation des parents sur l’assiduité et par l’appréciation de l’équipe soignante sur la qualité de leur réalisation. L’analyse montre que 31 % des enfants ne pratiquent pas leurs exercices quotidiens. Ont-ils, pour autant, de plus mauvais résultats que les 61 % qui les pratiquent régulièrement ? Oui, effectivement : 33 % de ceux qui pratiquent les exercices sont orthophoriques à M4, alors que les défaitistes ne sont que 7 % à l’être. La pratique régulière des exercices multiplie par 4,2 les chances de rester orthophorique. 
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Outre le traitement complet des entrées du système postural, les exercices quotidiens de remédiation sont indispensables à la pleine réussite du traitement. 

Facteurs prédictifs

La recherche des facteurs prédictifs ne montre pas de différence significative qui soit liée au sexe, à l’âge ou au niveau du retard de lecture mesuré par le test de l’alouette. Trois facteurs prédisent une action favorable du traitement. 

Les patients qui sont orthophoriques  en position assise redressée à M0 sont beaucoup plus souvent orthophoriques, dans tous les cas, à M4 que ceux qui ne le sont pas. 

Les patients qui sont orthophoriques  en position debout sur les semelles précalibrées sont beaucoup plus souvent orthophoriques dans tous les cas à M4 que ceux qui ne le sont pas. 

Les patients qui sont orthophoriques avec  la langue appuyée au palais à M0 sont beaucoup plus souvent orthophoriques dans tous les cas à M4 que ceux qui ne le sont pas. 

Ces facteurs posturaux sont d’action immédiate sur la localisation spatiale et sont probablement peu perturbés par les autres facteurs chez ces enfants. 

Les données chiffrées révèlent aussi un facteur prédictif défavorable : les patients que les prismes rendent d’emblée orthophoriques à M0 sont beaucoup moins souvent orthophoriques à M4 (31 % d’échecs) que ceux qui ne manifestent pas cette amélioration (7 % d’échecs). Deux hypothèses peuvent être avancées pour éclairer ce

résultat : soit le traitement des autres portes d’entrée est venu ultérieurement perturber l’orthophorie, soit, plus probablement, le facteur temps a été sous-évalué dans cette étude. En effet, le facteur postural visuel est prédominant dans l’étiologie de l’hétérophorie ; il s’agit d’un facteur d’intégration et d’adaptation corticales. Or, ici, l’orthophorie a été évaluée immédiatement après la pose des verres prismatiques, sans tenir compte de l’éventuelle nécessité d’un temps d’adaptation. Une telle éventualité limite la portée péjorative de cette prédiction. 

DISCUSSION

Ces résultats mettent donc en évidence que seul 1 % des enfants dyslexiques sont toujours orthophoriques avant le traitement postural. Ce taux passe après le traitement (M4) à 25 %, alors que les orthophoriques sous conditions passent à 63 %, les jamais orthophoriques restant à 12 %. 

Se pose alors la question de l’origine de cette hétérophorie verticale (HV). Deux hypothèses sont envisageables : soit une anomalie de type strabologique, soit une anomalie de localisation spatiale. 

Or, cette HV ne peut s’expliquer sur le plan strabologique en raison de l’absence de ses signes cliniques habituels, absence de mouvements de restitution lors du test à l’écran, absence de correspondance entre le latérocolis et le type d’HV, absence de correspondance entre le type clinique de déficience posturale (SDP) et l’HV. En outre, l’HV se normalise par un prisme horizontal dans le SDP de type pur droit ou gauche, alors que ce prisme n’a aucune incidence sur la verticalité. 

À défaut d’une explication cohérente sur le plan strabologique, cette HV ne peut s’expliquer que par une anomalie du système informatif ou intégratif du système
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proprioceptif perturbant la régulation centrale de la localisation spatiale visuelle. 

Pour confirmer cette hypothèse, il est nécessaire de poursuivre ce travail en étudiant une population témoin d’enfants non dyslexiques, sans anomalies posturales et de vérifier l’absence d’HV. Cette étude est en cours de réalisation. 

Il faut également réaliser chez quelques enfants dyslexiques une vidéonystagmographie et un électro-oculogramme pour étudier les mouvements cornéens et vérifier l’absence de mouvements de restitution, ce qui confirmerait que cette HV n’est pas du domaine strabologique. 

CONCLUSION

Cette étude n’est pas terminée mais nous avons la forte conviction clinique, 

fondée sur notre expérience, que tous les enfants dyslexiques présentent des anomalies de localisation spatiale facilement objectivables par le test de Maddox. Ce test fait partie de l’examen systématique de chaque enfant dyslexique avec un but : obtenir une orthophorie durable, image d’une normalisation de la régulation centrale de la localisation spatiale par la diminution de l’influence des anomalies proprioceptives. 

Ce test de Maddox est simple, fiable, reproductible, indépendant de l’opérateur. Il présente, pour nous, trois intérêts majeurs. Il permet de déterminer l’influence des différentes portes d’entrée du système postural ; il permet de vérifier l’obtention de l’orthophorie au 4e mois ; il permet de surveiller, à plus long terme, l’évolution des formes posturales des enfants dyslexiques. 

Il ne fait aucun doute que ce test inventé par Ernest Maddox au début du siècle dernier va trouver, en posturologie clinique, un regain d’intérêt majeur, plus particulièrement dans le choix et la surveillance du traitement postural de la dyslexie de développement. 
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STIMULATIONS TRIGÉMINALES 

BIPOLAIRES : VERS UNE ORTHODONTIE 

NEUROSENSORIELLE AU COURS DE 

LA DYSLEXIE DE DÉVELOPPEMENT

A. Marino1, P. Quercia2

 L’hétérophorie quasi constante des dyslexies de développement est modifiée par de minimes stimulations posées sur les dents, dont les paramètres sont déterminés par des tests posturaux. La convergence de ces résultats préliminaires avec ceux déjà publiés pose la question des rapports fonctionnels entre œil et dents. 

La normalisation des hétérophories verticales, au test de Maddox de loin, apparaît comme l’un des critères cliniques permettant d’estimer l’efficacité d’un traitement sur le syndrome de déficience posturale (SDP) [1]3. Le mécanisme exact en est

encore obscur. Toutefois, plus qu’un mouvement de restitution oculaire, les modifications des paramètres de ce test utilisés en posturologie pourraient être aussi le reflet d’une modification de la localisation spatiale. Celle-ci est très dépendante des informations proprioceptives des muscles oculaires [2] qui sont transmises au cerveau par le nerf trijumeau [3]. Ce nerf jouant un rôle crucial dans les fonctions de l’appareil stomatognatique, ce travail a étudié l’influence que pourrait avoir sur le test de Maddox la pose sur les dents de microstimulations de l’ordre de quelques centaines de microns d’épaisseur (fig. 8.1) que nous avons dénommées alphs [4]. Il tente de répondre à deux questions : les alphs sont-ils susceptibles de modifier le test de Maddox et, si oui, comment ces stimulations interfèrent-elles avec les stimulations, prismes, qui modifient la proprioception des muscles oculaires ? 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population

Cette première exploration concerne 21 patients qui présentaient tous une

dyslexie de développement dont le diagnostic avait été posé lors d’un bilan orthophonique approprié en médecine de ville. Tous étaient déjà porteurs de prismes posturaux et de semelles de posture et avaient pratiqué régulièrement des exercices de remédiation posturale depuis 3 à 5 mois4. 

1.  Viale Giusepe. Verdi no 4, 36100 Vicenza, Italie. 

2.  Cabinet d’ophtalmologie, Beaune. 

3.  Texte de E. Matheron en pages 44-51. 

4.  Texte de P. Quercia en pages 52-69. 
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 FIG. 8.1. Position d’alphs linguaux inférieurs sur les incisives, plus épais à la gauche du sujet. 

Examen clinique

Une consultation conjointe de l’ophtalomologiste et de l’orthodontiste a

recherché successivement un SDP et une hétérophorie verticale. 

Le protocole d’examen des dyslexiques dépiste les signes caractérisant le SDP en sept étapes [5] :

– recherche d’un trouble de la convergence ; 

– examen de la marche et de l’appui podal au podoscope ; 

– perception de l’appui des pieds ; 

– troubles de la localisation spatiale (test du crayon) ; 

– asymétrie de rotation de la tête ; 

– asymétrie d’extension de la tête ; 

– recherche des pseudoscotomes directionnels au synoptophore Clement

Clarke™. 

Ce protocole habituel a été ici complété par le  test posturodynamique [6]. Celui-ci permet d’apprécier le niveau et l’importance des asymétries toniques posturales typiques du SDP. Ses modifications ont été systématiquement contrôlées en début

d’examen, avant toute nouvelle stimulation des capteurs posturaux et en fin d’examen par le  test de convergence podale [7]. 

 Les hétérophories verticales  ont été recherchées par le test de Maddox, les stries de l’écran en position verticale, successivement devant un œil, puis l’autre ; un bref repos entre ces deux essais permet une restitution de la vision binoculaire spontanée. 

La lumière fixée par le patient est située à 4 m (vision de loin). Le patient perçoit cette lumière avec l’œil situé derrière l’écran sous la forme d’un trait rouge horizontal. Le test est effectué dans différentes circonstances qui étudient, une par une, l’influence de l’un des capteurs posturaux ou de l’association de plusieurs de ces capteurs [8] :

– assis en position naturelle, les pieds ne touchant pas le sol (situation de base) ; 

– assis en demandant de bien redresser le dos (modification du capteur

rachidien) ; 

– debout et bien redressé, pieds nus à même le sol dur (adjonction du capteur

plantaire) ; 
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– debout, bien redressé, les pieds posés sur des semelles de mousse dure et calibrée (fournies avec la plate-forme Technoconcept™) pour modifier les informa-

tions provenant de l’extéroception plantaire ; 

– debout et bien redressé en modifiant le capteur stomatognatique par trois

manœuvres successives et non aléatoires :

• lèvres pincées ; 

• pointe de la langue au palais en arrière des dents ; 

• langue fortement maintenue entre les incisives avec effort de déglutition

répété deux fois de suite. 

Pour l’ensemble de ces examens, l’adolescent porte ses prismes posturaux. Le test de Maddox est considéré comme normalisé quand le trait rouge vu par un œil est positionné exactement sur la lumière vue par l’autre œil. Afin d’éviter une possible interférence due à une mobilisation de la langue pendant le test, les réponses sont données par le patient en montrant la position du trait rouge avec son pouce (fig. 8.2). 

Capteurs posturaux

La puissance et l’orientation des prismes ont été décidées en cherchant une action prédominante sur les muscles petits obliques ou droits externes selon le typage du SDP [9]. 

Les alphs, surépaisseurs de matériel composite identique à celui qui est utilisé pour la reconstruction esthétique dentaire, sont collés et polymérisés selon une procé-

dure classique (fig. 8.1). Le fait qu’ils sont posés et enlevés facilement et sans douleur permet de les tester autant que nécessaire : ils l’ont été sur les incisives et les canines, en position linguale ou vestibulaire, à droite ou à gauche, en haut ou en bas. 

Le test de Maddox, le test posturodynamique et le test de convergence podale ont permis de déterminer leur emplacement mais aussi d’en modifier l’épaisseur, le nombre, la situation uni- ou bi-latérale, jusqu’à obtenir une normalisation. 

Certains patients possédaient déjà des semelles de posture établies selon les principes de posturopodie [10] ; ils ont été testés avec et sans ces semelles (en plus des tests réalisés avec et sans les semelles de mousse calibrée). 

RÉSULTATS

Les âges de ces 21 adolescents, 16 garçons et cinq filles vont de 9 à 16,3 ans (moyenne 12,7 ± 1,9 ans). 

Test de Maddox

La première consultation, alors que tous les patients portaient leurs prismes et les semelles de posture prescrites lors d’une consultation précédente, a permis de constituer deux groupes : 18 hétérophoriques, deux orthophoriques chez lesquels une

implantation dentaire anormale laissait envisager l’éventualité de soins classiques et une anomalie posturale douloureuse. 

Chez 11 des 18 hétérophoriques, les alphs ont immédiatement rétabli l’ortho-

phorie, mais pour deux d’entre eux, elle n’a été obtenue qu’à la condition d’enlever les semelles antérieurement portées et de les remplacer par les semelles en mousse. 

Pour l’ensemble de ces 18 hétérophoriques, il semble exister une correspondance entre le type de stimulation active et la localisation des alphs efficaces (tableau 8.1) : aux lèvres serrées les alphs vestibulaires, à la langue au palais les alphs linguaux supérieurs, à la déglutition avec la langue entre les dents les alphs linguaux inférieurs. 
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 FIG. 8.2. Indication avec le pouce par le sujet de la position vue sur la cible de Maddox. 

TABLEAU 8.1. NOMBRE DE SUJETS CHEZ LESQUELS L’ORTHOPHORIE A ÉTÉ OBTENUE EN FONCTION DU 

TYPE DE STIMULATION SOMATOGNATIQUE. DEUX PATIENTS AVEC UNE IMPLANTATION DENTAIRE 

ANORMALE SONT ORTHOPHORIQUES AVEC DES ALPHS LINGAUX INFÉRIEURS. 

 Type de stimulation efficace

 Type d’alphs

Langue

Déglutition

Vestibulaire

Lingual

Lèvres

au

avec la lan-

serrées

palais

gue coincée

Supérieur

Inférieur

Supérieur

Inférieur

Ortophorie

1

4

6

0

1

4

8

Deux enfants ont été incapables de réaliser la manœuvre de déglutition. Il a été possible d’obtenir chez eux une ortophorie en utilisant des alphs d’essai ; ce sont de petites bandes de plastique d’une épaisseur de 0,25 mm qui, posées sur la face linguale mandibulaire, stimulent la langue. 

Pour cinq sujets, alors que les tests cliniques rétablissaient l’ortophorie, les alphs se montraient inefficaces. Ils sont devenus actifs à condition soit de diminuer la puissance des prismes, soit de modifier l’appui plantaire soit de diminuer leur épaisseur. 

La recherche de cette efficacité a été guidée par le test posturodynamique et le test de convergence podale. 

Pour trois de ces sujets, l’orthophorie n’a donc été obtenue avec les alphs qu’à la condition de diminuer la puissance des prismes. Lorsqu’ils sont ainsi modifiés, les tests cliniques ne peuvent être repris qu’après 5 à 10 minutes de port de la nouvelle puissance prismatique ; sinon, les réponses au test de Maddox sont inconstantes. 
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Trois sujets étaient en ortophorie dès le premier examen. La dyslexie du premier était améliorée, mais il se plaignait de la persistance de céphalées malgré le port de prismes et de semelles. Les tests posturodynamiques et le test de convergence podale étaient anormaux. La pose des alphs, sans modifier l’orthophorie, a normalisé les autres tests à condition de supprimer totalement les prismes. 

Les deux autres patients présentaient une implantation dentaire très anormale ; il était déjà prévu pour eux des soins d’orthodontie avec pose d’éléments sur la face vestibulaire des dents. La pose de ces alphs vestibulaires a créé chez eux une hétérophorie verticale. 

DISCUSSION

Ces premiers résultats permettent de répondre à la première question :  la pose des alphs est capable de modifier une phorie verticale,  qu’elle soit anormale comme c’est le cas habituel chez les dyslexiques, ou normale comme le montre la situation des deux sujets initialement orthophoriques .  Ils confirment l’existence d’interférences entre l’appareil visuel et l’appareil manducateur, probablement liées au système trigéminé [11]. Ces interférences sont prédictibles et reproductibles si l’on respecte les lois du tonus [12, 13]. Il semble que les modifications trigéminales obtenues par le biais de l’appareil visuel ou de l’appareil dentaire aient des caractéristiques diffé-

rentes en termes de rapidité de réaction et de précision : la réponse au test de Maddox est très rapide avec les alphs alors qu’il est le plus souvent nécessaire de respecter un temps de port ou de dépose des prismes de plusieurs minutes pour obtenir un effet stable. Il est possible que ce fait soit lié à des phénomènes de rémanence plus longs avec les prismes, effet auxquel s’ajoute une nécessité d’adaptation du système proprioceptif, les prismes n’étant disponibles que par incréments d’un degré. 

L’orthophorie a pu être rétablie chez la majorité des patients. Cette normalisation a parfois nécessité des modifications sur les autres capteurs ; elle suppose un examen clinique long et difficile en raison des tâtonnements encore nécessaires pour trouver la combinaison efficace. Chaque fois que les tests cliniques ont permis d’obtenir une orthophorie, la pose des alphs a finalement toujours été efficace : près des deux tiers des patients restés hétérophoriques avec le port de prismes et de semelles, et ayant pratiqué correctement les exercices de remédiation posturale, ont pu être remis en orthophorie en modifiant le capteur stomatognatique. Cette complémentarité des deux approches, qui met en évidence les interférences entre les deux systèmes, pourrait permettre de comprendre, d’éviter, voire de traiter les effets négatifs d’un traitement orthodontique inadapté révélé à l’occasion d’une prescription de prismes

posturaux. Lorsque les tests cliniques ont échoué, la pose des alphs n’a pas permis de rétablir une orthophorie. 

Ces résultats indiquent provisoirement que l’emploi conjoint des alphs, des

prismes posturaux et des semelles de posture peut induire trois types de réactions : amplification, substitution ou perturbation. La pose des alphs apparaît capable d’obtenir une orthophorie alors qu’elle n’était pas acquise par la manipulation d’autres entrées posturales : amplification cohérente avec la notion d’un système postural à plusieurs entrées. Il est parfois nécessaire de supprimer complètement les prismes posturaux pour que les alphs rétablissent une orthophorie : c’est la substitution. Enfin, la pose des alphs chez un patient que les prismes et les semelles ont ramené en orthophorie peut faire disparaître celle-ci, ce qui engendrerait une perturbation. 
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CONCLUSION

Si ce premier travail nécessite évidemment d’être poursuivi, il confirme dès à présent la nécessité d’explorer ce nouveau domaine de l’orthodontie. Les alphs paraissent agir par une action d’ordre neurosensorielle plutôt que mécanique et centrée sur des critères anatomiques d’occlusion [14]. Dans la régulation du système postural, le rôle important des dents au sein de l’appareil stomatognatique se trouve ainsi confirmé. 

RÉFÉRENCES

[1]

MATHERON E. Hétérophories verticales en vision de loin et troubles posturaux. In : LACOUR M, ed. Posture et équilibre, Nouveautés conceptuelles, instrumentales et cliniques. Marseille : Solal ; 2001. 

p. 157-63. 

[2]

ROLL JP, ROLL R. La proprioception extra-oculaire comme élément de référence posturale et de lecture spatiale des données rétiniennes.  Agressologie 1987 ; 28 : 905-11. 

[3]

BUISSERET P, GUERITAUD JP, HORCHOLLE-BOSSAVIT G, TYC-DUMONT S. Mesencéphalic

projections of the proprioceptive afferences of the extrinsic musculature of the eye.  J Physiol (Paris) 1972 ; 65 Suppl 3 : 369A. 

[4]

MARINO A, BRESSAN P, VILLENEUVE Ph. Des réflexes à point de départ labial ou lingual font-ils partie des réflexes posturaux ? In : Villeneuve Ph, ed. Pied équilibre et rachis. Paris : Frison-Roche ; 1998. p. 223-9. 

[5]

QUERCIA P, ROBICHON F, ALVES DA SILVA O. Dyslexie de développement et proprioception. 

Approche clinique et thérapeutique. Beaune : Graine de Lecteur ; 2004. 

[6]

VILLENEUVE Ph. L’épreuve posturo-dynamique. PM GAGEY, B WEBER, ed. Entrées du système postural fin. Paris ; Masson ; 1995. 

[7]

VILLENEUVE Ph, PARPAY S. Examen clinique postural.  Rev Podologie 1991 ; 59 : 37-43. 

[8]

MATHERON E, QUERCIA P, WEBER B, GAGEY PM. Vertical heterophoria and postural deficiency.  Gait Posture  2005 ; 21 Suppl 1 : 20-23. 

[9]

MARTINS DA CUNHÀ H, ALVES DA SILVA O. Syndrome de déficience posturale.  J Fr Ophtalmol 1986 ; 9 : 747-55. 

[10] VILLENEUVE Ph. Les traitements posturopodiques. In : VILLENEUVE Ph, ed. Pied équilibre et posture. Paris : Frison-Roche ; 1996. p. 175-88. 

[11] MATHERON E, WEBER B. Implication de l’entrée visuelle dans les asymétries toniques posturales. In : PERENNOU D, LACOUR M, ed. Posture et équilibre. Éfficience et déficiences du contrôle postural. 

Marseille : Solal ; 2006. p. 261-70. 

[12] GAGEY PM. L’oculomotricité comme endocapteur du système postural.  Agressologie 1987 ; 28 : 899-903. 

[13] MARINO A, VILLENEUVE Ph, GAGEY PM. Postural stomatognatic origin reflexes.  Gait Posture 1999 ; 9 suppl 1 : S5. 

[14] PEREZ PR. Troubles posturaux d’origine temporo-mandibulaire. Voies réflexes nociceptives et hypothèses explicatives. In : ROUGIER P, LACOUR M, ed. Posture et équilibre. De Marey à nos jours : un siècle de recherches sur la posture et le mouvement. Marseille : Solal ; 2006. p. 239-51. 

 9

ANALYSE STABILOMÉTRIQUE 

CHEZ LE DYSLEXIQUE

P. Vernet1, P. Quercia, F. Robichon, A. Seigneuric, S. Chariot, S. Bidot, T. Pozzo Pour rechercher si la dyslexie est associée à des troubles posturaux, les stabilogrammes de 50 dyslexiques ont été comparés à ceux de 40 témoins, garçons de 11 à 12 ans. Quelle que soit la condition, appui uni- ou bipodal, yeux ouverts ou fermés, certains paramètres sont toujours moins performants chez les dyslexiques. Ces déficits sont peu spécifiques mais témoignent d’une dépendance visuelle des dyslexiques. 

La dyslexie de développement touche entre 5 et 10 % des enfants en âge scolaire

[1]. Elle est caractérisée par des troubles de la lecture survenant malgré l’absence de troubles neurologiques et sensoriels et en dépit d’une intelligence normale, d’un environnement socioculturel suffisant et d’un apprentissage scolaire adéquat (World Federation of Neurology, 1968). Le terme de dyslexie de développement est utilisé pour différencier celle-ci de la dyslexie acquise au décours d’une lésion neurologique identifiable. La suite de l’exposé sera restreinte à la description de la dyslexie de développement à laquelle renverra le terme dyslexie. 

Des travaux récents ont suggéré que les troubles de lecture n’étaient qu’un symptôme d’un désordre plus général associant en outre des troubles perceptifs [2-4, 6], moteurs [5, 7, 8] et posturaux [9, 10]. Cependant, les études sur les troubles posturaux du dyslexique sont peu concluantes : études peu nombreuses, choix méthodologiques très différents et résultats contradictoires. À notre connaissance, seules deux études ont utilisé la posturographie, celle de Ramus et al. [8] et celle de Poblano et al. 

[11], mais ni l’une ni l’autre n’a retrouvé de troubles posturaux en position debout immobile. 

Le but de la présente étude était de rechercher une association entre dyslexie et trouble postural, en utilisant les outils classiques de la stabilométrie [12]. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Sujets

Quatre-vingt-dix enfants de sexe masculin dont le français était la langue maternelle ont été recrutés puis répartis en deux groupes selon les résultats du bilan neuropsychologique : groupe dyslexique (50 enfants d’âge moyen 11,5 ± 1,8 ans) et contrôle (40 enfants d’âge moyen de 12,4 ± 1,7 ans). 

Enregistrements posturaux

Les oscillations posturales ont été enregistrées avec la plate-forme de force Tech-noConcept™ France. Les sujets étaient debout, immobiles, les bras le long du corps et 1.  Université de Bourgogne, 21000, Dijon. 
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les pieds nus avec les talons séparés de 2 cm pendant toute la durée de l’acquisition. 

L’angle formé par les deux pieds était de 30°. La bissectrice de cet angle coïncidait avec l’axe sagittal de la plate-forme. Les enregistrements étaient réalisés les yeux ouverts puis fermés en appui bipodal puis unipodal droit et gauche. Les déplacements du centre de pression (CoP) étaient enregistrés à une fréquence de 40 Hz durant 25,6 s en appui bipodal et 12,8 s en unipodal. Les paramètres suivants ont été analysés : longueur du statokinésigramme, écart-type (ET) des déplacements du CoP

sur l’axe latéral et antéropostérieur, ainsi que la moyenne pondérée du spectre des fréquences ( Mean Power Frequency [MPF]) calculée sur l’axe antéropostérieur et latéral selon la formule : MPF = (F1P1 + F2P2 + … + FnPn)/(P1 + P2 + … + Pn). 

Dans cette formule, chaque fréquence (F, en Hz) est pondérée par l’amplitude de son spectre (P) respectif [13]. 

La normalité de la distribution des données, ainsi que l’homogénéité de leur

variance ont été préalablement vérifiées à l’aide du test de Kolmogorov-Smirnoff et du test de Cochran respectivement. La valeur critique choisie était de 5 %. Le test statistique utilisé était une analyse de la variance (ANOVA) à deux facteurs (groupe

[dyslexique + contrôle] et condition visuelle [yeux ouverts + yeux fermés]) à mesures répétées réalisées indépendamment en appui bipodal puis unipodal droit et gauche. 

Cependant, une proportion importante d’enfants n’ayant pas réussi l’épreuve en appui unipodal, nous avons seulement déterminé la proportion d’enfants ayant réussi à se maintenir debout en appui unipodal sans reposer le pied pendant toute la durée d’acquisition. 

En complément de l’étude en appui bipodal, afin d’identifier les sujets dyslexiques ayant des performances posturales anormales, nous avons appliqué la procédure d’évaluation de la déviance par rapport à la norme [8]. La procédure consiste à fixer un seuil à  n ET de la moyenne du groupe contrôle pour chaque paramètre. Ce seuil est fixé à 1,65 ET [8]. Un sujet contrôle peut occasionnellement présenter des performances posturales anormales. Pour éviter ce risque, nous avons calculé la moyenne et l’écart-type du groupe contrôle pour chaque paramètre sur l’enregistrement de repos. 

Les sujets ayant des performances anormales selon le critère de la déviance

(±1,65 ET) ont été écartés (trois sujets sur les 40 testés). La moyenne et l’ET de chaque paramètre dans le groupe contrôle ont été recalculés puis les dyslexiques déviants identifiés. 

RÉSULTATS

Appui bipodal

Il existe une altération des performances posturales dans le groupe dyslexique quelle que que soit la condition visuelle, à l’exception de l’ET du déplacement du CoP sur l’axe latéral. De plus, les performances posturales sont altérées par la fermeture des yeux quel que soit le groupe (fig. 9.1). La figure 9.2 représente la proportion de dyslexiques en fonction du nombre de paramètres posturaux déviants. Pour tous les paramètres testés à l’exception du MPF sur l’axe latéral, plus de la moitié des dyslexiques ont présenté des performances posturales anormales quelle que soit la condition visuelle. 

Appui unipodal

Tous les sujets contrôles ont réalisé cette tâche les yeux ouverts en appui unipodal droit alors que 25 % d’entre eux ont reposé le pied gauche avant la fin de l’acquisition lorsque les yeux étaient fermés. Les performances en appui unipodal gauche suivent
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 FIG. 9.1. Performances posturales des dyslexiques (D) et des sujets contrôle (C) pour les deux conditions visuelles yeux ouverts (YO) et fermés (YF). Les moyennes relatives des différents paramètres stabilométriques sont représentées sous formes d’histogramme. De haut en bas : Length : longueur du statokinésigramme ; SDev : écart-type du déplacement du centre de pression ; MPF : mean power

 frequency ; ML : axe latéral ; AP : axe antéropostérieur ; * : p < 0,05. 

100

YO

80

YF

60

40

20

Déviance distribution (%)

0

SdML                    SdAP                  Lenght                  MpfML                MpfAP

 FIG. 9.2. Distribution des dyslexiques en fonction des paramètres stabilométriques déviants. YO : yeux ouverts ; YF : yeux fermés ; Sd : écart-type des déplacements du centre de pression ; ML : axe latéral ; AP : axe antéropostérieur ; Mpf : mean power frequency. 
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la même tendance mais sont altérées par rapport à l’appui unipodal droit, surtout à la fermeture des yeux. Une proportion importante de dyslexiques ont été incapables de réaliser la tâche les yeux fermés que l’appui soit droit (80 % d’échec) ou gauche (60 % d’échecs) (tableau 9.1). 

TABLEAU 9.1. PERFORMANCE POSTURALE EN APPUI UNIPODAL DANS LES DEUX GROUPES LES YEUX 

OUVERTS (YO) ET FERMÉS (YF). LES POURCENTAGES INDIQUENT LA PROPORTION DE SUJETS AYANT PU SE 

MAINTENIR 12,8 S DEBOUT SANS REPOSER LE PIED. 

 Pied droit

 Pied gauche

 YO

 YF

 YO

 YF

Contrôle ( n = 40)

100 %

75 %

97,75 %

65 %

Dyslexiques

90 %

20 %

94 %

40 %

( n = 50)

DISCUSSION

Il existe donc une altération significative des performances posturales du groupe dyslexique en position debout immobile, en appui bipodal et unipodal. Bien que les altérations des paramètres posturaux soient très hétérogènes chez les dyslexiques, ils présentent tous au moins un paramètre postural déviant. Ces résultats sont partiellement cohérents avec ceux de Moe-Nilssen et al. [9] et de Stoodley et al. [10] qui trouvent une moindre proportion de troubles posturaux. Cette différence pourrait être liée à leur méthodologie moins adaptée à l’étude des troubles posturaux (accélérométrie pour Moe-Nilssen et capture du mouvement pour Stoodley). Paradoxalement, aucune des deux études ayant utilisé une plate-forme de force [8, 11] n’a retrouvé de troubles posturaux chez le dyslexique en position debout immobile. Cependant, d’une part notre effectif est beaucoup plus important et, d’autre part, ces deux études de posturographie sont critiquables. Ramus a inclus des sujets dyslexiques fréquentant l’université, donc non représentatifs de la population dyslexique. Les critères

stabilométriques analysés par Poblano sont flous mais il semblerait que seul le X-moyen ait été pris en compte. Quoi qu’il en soit, nos résultats sont difficilement comparables car les études antérieures s’étaient surtout focalisées sur les réactions posturales du dyslexique lors de perturbations inattendues de l’équilibre. 

L’origine des troubles posturaux n’est pas encore bien établie. Fawcett et al. [5]

ont suggéré que le cervelet jouait un rôle clé dans les troubles posturaux du

dyslexique (théorie cérébelleuse). Stein [7] a suggéré que les anomalies magnocellulaires décrites chez les dyslexiques [6] n’étaient pas confinées qu’à la vision et l’audition mais impliqueraient les autres modalités sensorielles comme la proprioception. 

Une déficience dans le traitement des informations issues des fibres proprioceptives de type II, fournissant ainsi des entrées inappropriées [14], pourrait expliquer les troubles posturaux des dyslexiques. Néanmoins, nous pensons que les déficiences sensorielles ne concernent pas simplement les réflexes posturaux de courtes latences comme le réflexe myotatique. Elles concerneraient aussi des centres posturaux hiérar-chiquement plus importants impliqués dans l’intégration de l’ensemble des modalités sensorielles [15] altérant ainsi la constitution du schéma postural. 

Dans les deux groupes, nous avons retrouvé une altération significative de la

fermeture des yeux sur la stabilité posturale comme cela avait déjà été montré chez l’enfant sain [16]. Ces résultats sont en contradiction avec ceux de Moe-Nilssen et al. 

[9] et de Stoodley et al. [10] qui n’avaient pas retrouvé de différence entre les deux
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groupes les yeux fermés. De plus, l’appui unipodal lors de la fermeture des yeux a davantage affecté nos dyslexiques que les sujets contrôles. Aussi les dyslexiques ont-ils été très dépendants de leurs entrées visuelles lorsque les contraintes posturales ont augmenté lors du passage de l’appui bipodal vers l’appui unipodal. Paradoxalement, des troubles visuels divers ont été rapportés chez les dyslexiques : diminution de la sensibilité au contraste et au mouvement [3, 4, 6], de l’attention spatiale [17] et anomalies du contrôle oculomoteur [18]. En raison de ces troubles visuels, l’utilisation des autres entrées posturales (proprioceptive, tactile et vestibulaire) devrait être optimisée pour compenser la déficience visuelle. Cependant, cette hypothèse n’est pas confirmée par nos résultats. Il est possible que la maturation sensorielle soit encore incomplète à cet âge, ce qui nécessitera, pour conclure formellement, de réaliser une étude similaire chez l’adulte dyslexique. 

CONCLUSION

Cette étude a confirmé l’existence de troubles posturaux chez les dyslexiques. 

Cependant, ils sont peu spécifiques car communs à de nombreuses pathologies neurologiques. De plus, la régulation posturale est complexe et donc leur valeur localisa-trice reste encore à démontrer. 
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L’INSTABILITÉ DE L’ARC INFÉRIEUR 

PEUT-ELLE INFLUENCER 

LES TROUBLES DE LA LECTURE ? 

IDÉES DE PODOLOGUES

Ph. Villeneuve1, S. Villeneuve-Parpay1

 Devant la demande que formulent les ophtalmologistes d’une information sur ses possibilités de traitement dans les dyslexies de développement, le podologue se pose des questions. Il possède de nombreuses références sur les implications du pied dans la régulation posturale ; il observe des situations cliniques chez les jeunes dyslexiques ; il sait bien que, dans le mouvement, le regard est lié à l’assise du pied. 

 Cet ensemble de données peut s’organiser en un tableau dont seul un travail pluridis-ciplinaire de recherche clinique permettra d’affiner la structure. 

Certains de nos jeunes patients améliorent parfois leurs résultats scolaires parallè-

lement à leur régulation posturale et à la diminution des algies de leur axe corporel. 

Cette observation, épisodique dans une pratique déjà longue, a pris, depuis quatre ans environ, une nouvelle dimension : la plupart des patients de ce type nous sont adressés par des ophtalmologistes. Lesquels motivent cette consultation en nous demandant de compléter le traitement, par des prismes selon la méthode dite « de Lisbonne » [1], de troubles cognitifs et notamment d’une dyslexie. Le bénéfice obtenu dans l’acquisition de la lecture par les prismes serait, disent-ils, renforcé par des stimulations podales en stabilisant la posture et le regard [2] mais, si l’on en croît notre première approche, essentiellement lorsque leurs actions sont, du point de vue de la posture, réellement synergiques. 

Prescrire des orthèses plantaires pour traiter une dyslexie de développement pourrait paraître étrange à moins que ne soit établie l’existence d’un lien entre cognition et stabilisation posturale. Ce lien, André Thomas l’avait envisagé dès 1911 :  « Si l’homme était obligé de vouloir surveiller incessamment son équilibre, son attention serait détournée des phénomènes purement psychiques et ce serait aux dépens du développement et de l’entretien de son intelligence ». 

Effectivement, l’examen clinique postural de ces jeunes dyslexiques révèle une stabilisation posturale et visuelle moins efficace que celle d’autres enfants consultant pour des troubles posturaux sans déficience cognitive. Cette différence fait appel à deux marqueurs. Le premier comprend deux tests cliniques simples et rapides, que nous utilisons spécifiquement chez les dyslexiques ; ils mettent en évidence leur instabilité posturale. Le second explore les phories verticales avec la baguette de Maddox selon la procédure décrite et validée par Matheron [3, 4] : elle révèle systé-

matiquement de discrètes anomalies de localisation spatiale [5]. Ces données cliniques, qui permettent d’analyser rapidement les liens entre régulation posturale et 1.   ADAP, 20, rue du Rendez-vous, 75012, Paris, France. 
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dyslexie, conduisent à apprécier le rôle du pied dans la stabilisation de l’individu, particulièrement celle de la tête et du regard, condition essentielle d’une bonne inté-

gration visuelle. 

EXAMEN CLINIQUE DE LA STABILITÉ

Objectiver cliniquement la stabilité est simple : il suffit de chronométrer le temps pendant lequel le sujet peut se maintenir sur un pied. Ce  test d’appui unipodal, couramment utilisé chez la personne âgée [6-9], peut également s’effectuer sur plate-forme de force, chez les sportifs par exemple [10] mais aussi chez les dyslexiques

[11, 12]. Lorsque nous l’avons utilisé, il est apparu que ces enfants dyslexiques, certes instables, sont en outre, pour la majorité d’entre eux, incapables de maintenir, dans cette situation, leur bassin horizontal. Il était alors indiqué de compléter l’examen par le test des chaînes stabilisatrices [13] ; il transpose, en les affinant, les premières observations de Duchenne de Boulogne puis de Trendelenburg, sur la

stabilité pelvienne des boiteries. Si le test d’appui unipodal objective globalement la stabilité posturale, le  test des chaînes stabilisatrices  analyse plus spécifiquement l’une des composantes de l’existence et du maintien de la verticalité, la puissance des muscles anti-gravitaires de l’arc inférieur. 

Évaluation de la stabilité pelvienne

Duchenne de Boulogne observa le premier, en 1867, que le bassin de patients

avec des séquelles de poliomyélite s’incline lors de la marche ; leurs muscles moyen et petit fessiers ne permettent plus de maintenir l’horizontalité du pelvis lorsque l’appui est réduit à un seul pied. Le bassin chute du côté du membre oscillant alors que le tronc et les épaules s'inclinent du côté du membre en appui, minorant cette bascule du bassin. Trendelenburg décrira plus tard, en 1895, un comportement

presque identique des patients présentant une luxation congénitale de hanche. Pour rendre hommage à ces deux maîtres, Ombredanne, en 1937, attribua au second

l’observation de la chute du bassin du côté du membre oscillant, signe de Trendelenburg, et à Duchenne de Boulogne la bascule du tronc. Ce signe de Trendelenburg ou de Duchenne de Boulogne objectivait alors une instabilité patente de l’axe

corporel lors de la marche, dans le cadre de pathologies organiques de la coxo-fémorale (paralysie des moyen et petit fessiers, luxation congénitale de hanche). 

Aujourd’hui, le test des chaînes stabilisatrices du bassin permet de mettre en évidence des troubles mineurs de la stabilité au cours de pathologies fonctionnelles, des dysfonctions proprioceptives par exemple. En majorant le temps d’appui

unipodal (10 secondes), il augmente le travail musculaire et permet ainsi de mettre en évidence des inclinaisons du bassin du côté du pied levé qui n’apparaissent pas à la marche où cet appui est plus bref. Vasudevan et al. [14] ont d’ailleurs montré que le signe de Trendelenburg peut s’observer chez des patients présentant une hanche physiologique lorsque des déformations orthopédiques, en valgus ou varus, entre hanches et chevilles en modifient la biomécanique. 

Or, si le maintien de l’horizontalité du bassin est nécessaire à la stabilité en station unipodale, il l’est également à une locomotion maîtrisée. L’acquisition de la marche demande un long apprentissage ; sept à huit années d’expérience s’avèrent nécessaires pour obtenir un contrôle mature de la locomotion bipède. Au cours du développement, le polygone de sustentation réduit sa surface, la durée du double appui diminue et les mouvements des membres supérieurs se synchronisent avec ceux des membres inférieurs. La stabilisation pelvienne semble être une étape importante de cette maturation [15, 16] ; elle est normalement acquise à l’une des autres grandes
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étapes de la maturation, étape cognitive : la lecture. Or le test des chaînes stabilisatrices du bassin met en évidence chez environ 70 % des jeunes dyslexiques une instabilité pelvienne (étude en cours). Cette instabilité, qui semble signer un retard de maturation des fonctions posturales et locomotrices, pourrait-elle être liée à un retard dans l’acquisition des fonctions cognitives ? 

INSTABILITÉ POSTURALE ET DIFFICULTÉS SCOLAIRES

Précurseur, Kohen-Raz [17], psychologue à la faculté hébraïque de Jérusalem, 

met en évidence, en 1970, les relations entre dyslexie et contrôle de l’équilibre postural puis les objective grâce à la stabilométrie [18]. Aux États-Unis Frank et Levinson [19, 20] postulent que les instabilités posturales pourraient être la base des troubles de la lecture et proposent de les traiter par des médicaments anti-vertigineux. 

Au Portugal, Martins Da Cunha [21] inclue bien la dyslexie dans le syndrome de déficience posturale mais c’est véritablement le travail commun de deux de ses collè-

gues, un psychologue, Serrano, et un ophtalmologiste, Alves da Silva [22], qui organise le traitement de la dyslexie en fonction de la posture. En France, Bourgeois [23], enseignant en éducation physique qui avait travaillé avec Baron, met depuis plusieurs années en évidence les rapports entre échec scolaire et dysfonctions posturales. 

Dyslexie et stabilité posturale

Une des pistes de réflexion sur le lien possible entre dyslexie et posture passe par la stabilisation du regard, comme le rappelle Zoï Kapoula :  « l’on ne peut voir net que si l’image est stable sur la rétine et que celle-ci passe par la fovéa, c’est-à-dire le centre de la rétine ». La capacité de stabilisation posturale pourrait intervenir sur la qualité de l’information appréhendée par le système visuel et son intégration. Le concept de Valdois [24, 25] d’une « fenêtre visuo-attentionnelle » nécessaire à l’acquisition de la rapidité de lecture affine cette problématique. 

La plate-forme de force rend compte, chez le sujet sain, de la relation vraisemblable entre cognition et stabilité posturale : des enfants à qui il est demandé d’effectuer une tâche cognitive (compter ou lire) debout sur cet enregistreur, modifient les critères de leur stabilité posturale [26] ; Riley et al. [27] ont montré par ailleurs, chez d’autres sujets, que plus les tâches cognitives sont complexes plus les oscillations posturales sont réduites

La très grande majorité (97 %) des enfants dyslexiques observés par Quercia et al. 

[28], présentent des déficits de stabilité posturale et de tonus musculaire. Fawcett et Nicholson [29] défenseurs de la théorie cérébelleuse de la dyslexie estiment que 95 % des dyslexiques sont instables, instabilité qui, pour Geuze [30], serait plus liée à des troubles de l’attention et à une hyperactivité qu’à la dyslexie elle même. 

Une certaine diversité des procédures, instrumentales et cliniques, d’examen de la stabilité rend les confrontations parfois difficiles. La stabilométrie, outil d’investigation classique de la posture [31], permet cependant de mettre en évidence des relations objectives entre dyslexie et instabilité chez l’enfant [12, 32] ; Schumway-Cook et al. [33] la considèrent même comme le meilleur test discriminatif de la fonction sensori-motrice anormale chez les enfants dyslexiques. Cette objectivation est plus nette encore lorsque la tâche d’équilibre est sensibilisée soit par une double tâche

[34] soit par un appui unipodal [11, 12]. 

La diversité des hypothèses sur l’origine de la dyslexie ouvre ainsi à l’instabilité posturale, qu’elle en soit cause ou conséquence, la possibilité d’une investigation
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raisonnée, et d’autant plus que l’expérience clinique actuelle semble montrer que sa gestion apporte aux jeunes concernés le double profit d’une amélioration de leur posture aussi bien que de leurs difficultés scolaires. 

Stabilisation de la tête et du regard

La stabilisation et la position du regard dépendent entre autres de la stabilisation et de la position de la tête. Extrémité supérieure de l’axe corporel, elle représente 9 %

du poids corporel et sa hauteur chez l’adulte est le 1/8e de la taille totale. À six ans, âge de l’initiation à la lecture, elle est relativement plus lourde que celle de l’adulte, donc vraisemblablement plus difficile à stabiliser, et Hirasawa [35] nous a appris que la stabilité posturale, fonction de l’âge, n’atteint une précision comparable à celle de l’adulte que vers 15/16 ans. 

La simple observation de jeunes enfants en travail scolaire les montre souvent le front ou la mâchoire reposant soit sur leur avant-bras soit sur leur main en appui sur le coude, pour stabiliser la tête ; leur semble-t-elle ou leur est-elle effectivement trop lourde ? De toute façon, la stabilité de la tête et du regard se fait alors au détriment de la position la mieux adaptée à la lecture et à l’écriture, celle où l’axe visuel est perpendiculaire à la cible ; cette contorsion ne favorise probablement pas les processus de déchiffrage lexical. Elle pose en tous cas la question de la participation de troubles visuels aux difficultés d’apprentissage de la lecture. 

La fonction visuelle est indissociable du contrôle oculomoteur : le monde et nous-même sommes continuellement en mouvement et la rétine ne peut analyser une

image que relativement fixe. La théorie dite visuelle (magnocellulaire [36, 37]) de la dyslexie est cependant sévèrement mise en cause par Ben Yehudah et al. [38], Pola-tajko [39] et Hutzler [40] y contestant la présence de dysfonctions visuelles ou oculomotrices. Le travail de Quercia met par contre en évidence chez les dyslexiques de discrètes anomalies oculomotrices que Bednarek et al. [42] rattachent à une latence de réponse de ces muscles inhabituellement courte. Or, depuis Baron [42], nous savons que des dysfonctions, minimes et elles seules, de la proprioception oculomotrice entraînent des perturbations posturales, et motrices, majeures, ce qu’ont confirmé Bles [43] et Marucchi [44, 45]. La question se pose ainsi de savoir si elles ont alors été repérées lors des études niant toute implication visuelle dans les troubles d’apprentissage de la lecture. 

En effet, avec Garrigues [5] qui les interprète comme de discrètes anomalies de localisation spatiale, nous, podologues, retrouvons systématiquement des hétérophories verticales en explorant les axes visuels avec la baguette de Maddox, à la façon de Matheron [3]. Ces hétérophories verticales sont très généralement supprimées par les traitements posturaux proprioceptifs [46, 47] et stomatognatiques [48] ; leur disparition accompagnerait une diminution des troubles liés à la dyslexie [5]. 

Stabilité posturale et fonction du pied

Chez l’homme sain à l’aplomb, le maintien de la stabilité posturale, qui correspond à l’alignement du centre de pression sur le centre de masse, est assuré par les déplacements du centre de pression, comme l’a dit Babinski dès 1899. L’activité préparatoire à l’action (APA), anticipation qui, dans le mouvement, maintient la stabilité, implique avant tout autre les muscles extrinsèques des pieds [49] que ce soit lors d’un mouvement du bras [50] ou l’élévation d’une jambe. La perturbation volontaire de cet alignement confirme ces données : la translation sagittale impromptue de sa base d’appui (une plate-forme servocommandée [51]), active chez un sujet jeune et en bonne santé les muscles des jambes (gastrocnemius) avant ceux des cuisses
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(ischio-jambiers) puis ceux du tronc (sacrospinalis). Qualifiée de stratégie de cheville, cette séquence motrice distoproximale [52] est initiée par les muscles extrinsèques du pied ; ils assurent [53] la stabilité de la tête. Au total, il est possible d’affirmer que toute défaillance de la base d’appui, le pied, qu’elle soit biomécanique

[54] ou neurosensorielle [55] perturbe la stabilisation de la tête et par conséquent celle du regard. 

Dysfonctions proprioceptives du système podal et stabilisation 

posturale

L’appui unipodal, que ce soit les yeux ouverts ou fermés, sur mousse, sur des

surfaces dures ou inclinées selon différents plans, confère aux chevilles un rôle capital [56]. Leurs instabilités chroniques minorent les excursions du centre de gravité surtout dans le plan sagittal, ce que la fatigue accentue [57] ; elles peuvent engendrer des répercussions à distance de la zone lésée et même sur le membre

controlatéral [58, 59]. Une entorse peut entraîner des déficits sensoriels proprioceptifs et cutanés [60] allant jusqu’à des difficultés d’intégration du système podal [61]. 

Evans en conclut que les informations en provenance de pieds dysfonctionnels

peuvent perturber le contrôle central du système neuromusculaire. 

Biomécanique d’une possible synergie d’orientation 

des pieds et des yeux

Existerait-il alors une synergie fonctionnelle entre l’orientation des pieds et des yeux ? 

Morris [62] avance que l’évolution du pied humain a permis, entre autres, deux mécanismes nouveaux. Le premier limite l'excursion du centre de masse pendant la locomotion et réduit ainsi au minimum la dépense d'énergie que nécessite la stabilisation. Le second, en élargissant l’appui, lui a donné une dimension suffisante pour maintenir la stabilité qu’impose la position érigée sans nécessiter une activité musculaire excessive. Le pied est alors perçu comme un des maillons de la chaîne poly-articulée posturale ; il en forme une des extrémités ; les yeux pourraient en constituer l’autre. 

D’un point de vue mécanique, l’œil, assimilable à une sphère, le globe oculaire mobilisé par les muscles oculomoteurs étant inclus dans l’orbite osseux, peut, comme la coxo-fémorale, être assimilé à une articulation de type énarthrose à trois degrés de liberté. 

Bouisset [63] envisage alors une interaction entre les deux extrémités de cette chaîne : « La structure anatomique du corps fait que toute action mécanique s’exer-

çant en un point est transmise en tout autre point, de façon quasi-instantanée. Ce transfert est double : il s’exerce, d’une part sur les différents segments corporels, et, d’autre part, entre les extrémités du corps et ses appuis matériels ». Et la biomécanique, demande d’étudier particulièrement sa base d’appui, constituée chez l’homme par les pieds, car : « Le corps ne peut être mû que dans la mesure où le milieu exté-

rieur offre une réaction au mouvement des membres relativement au corps (principe de l’action et de la réaction). Les caractéristiques du mouvement dépendent donc, en plus de l’action musculaire, des forces extérieures au corps et des propriétés de la surface d’appui ». Bouisset qualifie de cognitive cette bio-mécanique née en 1935 des travaux de Bernstein. La stabilisation du regard pendant la locomotion illustre clairement cette synergie. 
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 Synergie fonctionnelle entre les pieds et le regard 

 lors de la locomotion

Sur tapis de marche, lorsque les sujets regardent droit devant eux, la simple observation montre que la direction du regard et celle du bord interne de leur pied, droit ou gauche, sont généralement les mêmes. Effectivement, l’analyse des mouvements

horizontaux pendant la locomotion des différents segments corporels, yeux, tête, ceintures scapulaire et pelvienne, pieds, montre que l’orientation du regard est alignée sur la trajectoire [64]. Gregersen et Lucas [65] ont montré, de leur côté, qu’un mouvement des globes oculaires s’oppose à une légère rotation, ± 5 °, de la tête dans le sens de la rotation de la ceinture scapulaire et que ces rotations participent à l’amortissement d’une rotation pelvienne de ± 8 ° mesurée au niveau de la première vertèbre sacrée. Au total, pendant la marche, si le pelvis est animé d’un mouvement de rotation d’environ 16 ° autour d’un axe vertical, le bord médial des pieds constitué par le premier métatarsien, reste pratiquement parallèle à la ligne de marche ; l’axe passant par le bord interne des pieds et le regard, orientés dans la même direction, sont quasiment parallèles. Ce couplage biomécanique entre regard et axe des pieds nécessite un programme moteur qui assure la régulation de cette synergie de fonction entre les yeux et les pieds [66]. 

Les informations vestibulaires pourraient contribuer à cette synergie. Lund et Broberg [67] avaient montré que le sens de la réponse à une stimulation galvanique labyrinthique dépend de la position de la tête par rapport aux pieds, qu'il y ait ou non rotation du rachis cervical. Mais Wilkie et Wann ont montré plus récemment [68]

que, chez l’individu sain, les informations vestibulaires lors de la marche n’ont que peu ou pas d'effet sur l’orientation du regard. L’inclinaison rapide de la tête ne modifie que peu la régulation posturale et la locomotion [69]. En revanche, chez les patients vestibulaires ou lors de sauts [70] le poids de l’information vestibulaire devient plus important. Et après lésion vestibulaire, la stabilisation de l’image sur la rétine, qui implique l’ensemble de la régulation posturale, met en jeu des tactiques individuelles de compensation [71]. 

Bien évidemment d’autres informations sensitives ou sensorielles participent à cette régulation, dont quelques-unes ont donné lieu à une mise en évidence convain-cante. Dans le contrôle de la stabilité posturale, les informations provenant de l’oculomotricité semblent peser plus que les afférences visuelles : la suppression du nystagmus spontané réduit les oscillations posturales [72]. Mandellos et al. [73] ont précisé le rôle des informations proprioceptives provenant des muscles cervicaux qui possèdent de nombreux fuseaux neuromusculaire dans les petits muscles profonds

[74, 75] ; leur fatigue peut perturber l’orientation [76] et la stabilité posturale [77]. 

L’arrêt de la contraction volontaire unilatérale des splenii et du trapèze, mais non de leur stimulation électrique, provoque une orientation posturale involontaire selon leur plan d’action et dure au moins quinze minutes [78]. 

Enfin, les relations œil-pied ont été étudiées spécifiquement. Au cours d’une tâche d’orientation du regard, les informations extéroceptives plantaires participent à l’interaction entre les centres de contrôle oculomoteur et locomoteur qui produisent les mouvements coordonnés de jambe et des yeux [79, 80]. Lors de rotations corporelles et pour toutes leurs amplitudes, il existe des corrélations significatives, en temps et en mouvement, entre l’alignement des pieds et celui des yeux [81]. Plus généralement, c’est l’ensemble du corps qui contribue à la stabilisation du regard lors de la locomotion [82]. 

Ces résultats permettent ainsi de mieux approcher les possibilités de traitement par stimulations plantaires des dyslexies de développement. 
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 Intégration des informations de l’œil et du pied

La localisation spatiale des évènements du monde extérieur nécessite que les

informations provenant du glissement rétinien soient comparées en permanence à celles des différents maillons de la chaîne posturale avec un référentiel fixe ; en posture érigée, ce référentiel est le sol. Or  « Cette entrée visuelle puissante, l’ophtalmologiste, mieux que quiconque, la sait fragile. Les informations qui en émanent lui apparaissent plus difficilement intégrées que celles des autres entrées dans le fonctionnement du système postural » [44]. 

En clinique posturale, l’intégration physiologique du capteur visuel est mise en évidence en comparant une situation définie, les yeux étant ouverts (YO) puis fermés (YF). Elle est quantifiée par le rapport YF/YO (quotient de Romberg, QR) des valeurs lorsqu’un critère de cette situation est mesurable ; c’est le cas des critères de stabilométrie en conditions normalisées. Proche de l’unité, le QR des surfaces est considéré comme un bon témoin global des dysfonctions oculomotrices [45]. Cependant, les lombalgiques présentent aussi des QR proches de l’unité [83], les afférences

lombaires affectant les reflexes oculomoteurs [84]. Et certaines dysfonctions plantaires amènent aussi QR près de l’unité ; une interposition de mousse entre sol et pied le normalise. Ce conflit visuoplantaire (Dujol [85]) trouve parfois sa traduction sur l’équilibre oculomoteur au point d’être remarqué par les orthoptistes [86] ; mesuré à la baguette de Maddox en vision de près chez 20 sujets sains, il a été sensible pour sept d’entre eux à une faible stimulation médio-plantaire (1 mm) [87]. Cette interdé-

pendance des afférences visuelle et plantaire a été confirmée en expérimentation clinique chez le sujet sain par Rougier et Caron dès 1997 [88] : quelle que soit la condition, yeux ouverts ou fermés, avec ou sans mousse, tous les sujets contrôlent leur posture de la même manière ; une sensibilité élevée du paramètre enregistré à l’une des entrées s’accompagne d’une moindre sensibilité à l’autre. Ce résultat repré-

sente, en fait, le cas particulier d’une règle générale des régulations posturales [89, 90]. 

Ces données cliniques ont reçu le support essentiel des expérimentations de Roll et al. [91]. Les stimulations plantaires orientent d’une manière prédictible les illu-sions de mouvement, comme le font les stimulations des muscles extra-oculaires [92]

et leurs interactions [93], au point qu’on pourrait paradoxalement considérer les muscles de la sole plantaire comme des muscles extra-oculaires. Or, comme pour les autres entrées du système d’aplomb [31], les stimulations de la sole plantaire ne modifient le comportement postural que dans les limites étroites d’une faible épaisseur, quelques millimètres [94-96]. Il ne serait pas étonnant, dans ce contexte, que des stimulations plantaires minimes puissent intervenir sur la régulation posturale, dans sa déviance comme dans sa correction, chez les jeunes dyslexiques comme en d’autres situations où cette fonction est mise en cause. Mais cette éventualité appelle des études difficiles, respectueuses des particularités individuelles, en liaison avec les professionnels concernés que la présence du podologue, même argumentée, peut

étonner, voire inquiéter. 

CONCLUSION

Il existe dans la littérature dédiée aux troubles de la régulation posturale (qualifiée classiquement de syndrome de déficience posturale [SDP]) nombre d’éléments qui peuvent justifier l’intérêt que semblent apporter aujourd’hui les ophtalmologistes à la composante posturale de la dyslexie. Le pied, base de référence de l’Homme érigé, intervient à divers titres dans cette régulation, et en particulier dans un rapport œil-pied qui justifierait des études spécifiques chez les jeunes dyslexiques. En effet, bien
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que discutée, la vision, et plus particulièrement la conduite du regard, semble mise en cause dans les dyslexies de développement. 

La compréhension de certains mécanismes qu’on peut en espérer, en particulier

les conséquences de ces perturbations sur le comportement réactionnel du bassin à la situation posturale du jeune dyslexique, pourrait conduire à améliorer les traitements actuellement proposés, notamment en personnalisant, comme pour d’autres dysfonctions posturales, les stimulations de la sole plantaire. Cette approche nouvelle mériterait sans doute d’être étendue à une surveillance simple de la posture des enfants en retard scolaire [97] pendant sa période de maturation, laquelle implique l’acquisition de la stabilité à la marche et plus généralement aux mouvements complexes. 
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VIEILLISSEMENT DU CONTRÔLE 

POSTURAL

P. Thoumie1

 Les mécanismes qui sous-tendent le contrôle du mouvement et de l’équilibre sont complexes car ils mettent à contribution des structures très variées du système nerveux. La perturbation des voies ou des centres impliqués dans ce contrôle à l’occasion du vieillissement physiologique contribue à la genèse de troubles de l’équilibre et de chutes. 

BASES NEUROPHYSIOLOGIQUES DU CONTRÔLE POSTURAL

Rappel

Le contrôle de l’équilibre fait appel à des effecteurs musculaires contrôlés par des structures du système nerveux central (SNC), elles-mêmes connectées à des affé-

rences périphériques, l’ensemble constituant un système de régulation fortement automatisé [1]. 

 Les structures du SNC mises en jeu dans le contrôle postural sont, de façon privilégiée, le tronc cérébral, le cervelet, les ganglions de la base et les hémisphères céré-

braux au niveau de l’aire motrice supplémentaire et du lobe pariétal droit. 

Les ganglions de la base, les noyaux vestibulaires et le tronc cérébral sont les centres régulateurs des ajustements posturaux. Ils agissent en anticipation  (feed forward) et en boucle de rétroaction  (feedback). 

Les structures hémisphériques joueraient un rôle privilégié dans la représentation corporelle qui fixe le référentiel égocentré. La participation consciente à la régulation de l’équilibre prend une part croissante au fur et à mesure que la situation de réfé-

rence est plus instable. 

Le cervelet joue un rôle important dans la régulation du mouvement au niveau des synergies musculaires. On insiste depuis quelques années sur son rôle clé dans l’acquisition des mouvements. 

 Les effecteurs musculaires  sont répartis sur l’ensemble de la musculature tant axiale que périphérique. Pour assurer la partie active du contrôle postural et de l’équilibre, ils doivent s’opposer à l’action de la pesanteur sur les segments de membre superposés. Ils exercent ainsi ces forces, soit de façon passive par la mise en jeu de leur composante viscoélastique, soit de façon active par leur recrutement le plus souvent automatique. 

1.  Service de rééducation neuro-orthopédique, hôpital Rothschild 33, boulevard de Picpus, 75012

Paris. 
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 Les afférences périphériques  regroupent les afférences proprioceptives (neuromusculaires), extéroceptives (cutanées), labyrinthiques et visuelles. Il est possible de caractériser leur activation à partir de leur délai de mise en jeu et de leur sensibilité au mouvement. Ainsi, au niveau des réponses évoquées dans les membres inférieurs, les afférences du fuseau neuromusculaire sont les plus rapidement mises en jeu lors d’un étirement minime (sensibilité de l’ordre de 0,1 mm). Les afférences vestibulaires sont responsables lors de la chute verticale de l’apparition d’une activité électromyographique dans les membres inférieurs dont la latence est de 75 ms alors que les affé-

rences visuelles ne contribuent à moduler les réponses à la déstabilisation qu’au-delà de 100 ms. 

La sensibilité au déplacement a été étudiée sur plate-forme dynamique par Fitzpa-trick et McCloskey [2] : en position debout, elle était de l’ordre de 10 minutes d’angle et correspond à la sensibilité proprioceptive des membres inférieurs seuls, issue des fuseaux neuromusculaires. Le seuil visuel était plus élevé à vitesse de déplacement basse, identique à vitesse de déplacement élevée. Le seuil vestibulaire était le plus élevé (4°), ce qui avait déjà été établi par des travaux anciens. 

ÉVALUATION INSTRUMENTALE DE LA POSTURE 

ET DE L’ÉQUILIBRE

Les concepts concernant la régulation de l’équilibre ainsi que les mesures instrumentales des paramètres d’équilibration se sont développés à partir de l’utilisation des plates-formes de forces dont la conception a évolué avec le temps. Outre les plates-formes statiques, de conception déjà ancienne, se sont développées des plates-formes dynamiques auxquelles sont maintenant couplés enregistrements électromyographiques et cinématiques. 

La complexité croissante des systèmes a éloigné l’évaluation intrumentale de la sphère de l’exploration immédiatement accessible au clinicien ; elle a, par contre, permis de mieux préciser les caractéristiques de l’équilibre en termes de réaction, de référentiel et de stratégies d’équilibre. 

Posturographie statique

Les plates-formes de force sont composées d’un plateau rigide de taille variable reposant sur plusieurs transducteurs qui transforment la force appliquée en un signal électrique. La mesure des forces et moments exercés au niveau de la plate-forme permet d’en déduire les coordonnées du centre des pressions et de suivre ses variations dans le temps. L’enregistrement simultané des variations du centre de gravité et des variations du centre des pressions montre, au niveau de ce dernier, des variations de plus forte amplitude et de plus haute fréquence. On admet que dans les conditions d’un équilibre quasi statique (oscillations de basse fréquence), les variations du centre des pressions sont corrélées à celles du centre de gravité. Dans les autres situations d’instabilité, la stabilométrie n’analyse que les variations du centre des pressions qui ne sont plus représentatives des variations du centre de gravité. 

 Principes d’utilisation

L’utilisation d’une plate-forme de forces nécessite, pour l’étude de l’équilibre statique, une normalisation des paramètres qui assure la reproductibilité de l’examen et la comparaison avec une population de référence. 
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L’étude de l’équilibre en position debout, les yeux ouverts, nécessite une stabilisation du regard sur une cible communément placée entre 90 cm et 2 m, ce qui

correspond à la distance de repos oculaire. 

La durée d’acquisition est variable en appui bipodal (20 à 50 s), plus réduite en appui unipodal. Plusieurs enregistrements peuvent alors être réalisés en faisant varier les paramètres expérimentaux. 

 Paramètres de déplacement du centre des pressions

En équilibre quasi statique, on peut déterminer les coordonnées moyennes du

centre des pressions (CP), le déplacement du CP et la surface de la courbe correspondant à la surface de l’ellipse incluant 85 ou 95 % des points. 

Le traitement informatisé des données du déplacement du CP dans les axes anté-

ropostérieur et latéral permet d’en préciser le spectre de puissance (FFT) et le degré d’intercorrélation entre les deux paramètres. 

 Station debout immobile chez le sujet normal

La station debout immobile a particulièrement été étudiée en France par Gagey et Weber [3] qui ont précisé la valeur des paramètres de base dans la population de réfé-

rence. La surface que balaie le centre des pressions est extrêmement réduite, proche de 1 cm2. Le centre des pressions est situé en arrière et à droite du centre de la plate-forme dans les conditions de normalisation proposées. L’analyse par FFT montre l’absence de pic fréquentiel et des fréquences d’oscillation basses, inférieures à 0,5 Hz. Il n’existe qu’une faible intercorrélation entre les deux paramètres de déplacement antéropostérieur et latéral. 

La fermeture des yeux majore la surface d’oscillation. Le rapport entre les valeurs mesurées yeux fermés/yeux ouverts constitue le coefficient de Romberg. 

 Limites de la station debout

En dehors des conditions d’application précédentes qui ne concernent que l’équilibre statique, plusieurs auteurs ont proposé l’utilisation des plates-formes de force dans l’évaluation dynamique de l’équilibre en modifiant les conditions d’appui au sol ; on a ainsi pu proposer la mesure de l’équilibre en appui unipodal sur un support de mousse et lors de tests évaluant les limites de l’équilibre. 

 Station debout unipodale

Il s’agit d’une situation instable dont on a vu les grandes variations lors de l’évaluation clinique. L’analyse sur plate-forme de forces trouve son intérêt dans une évaluation quantitative de l’instabilité modérée (le patient doit pouvoir tenir au moins 20 s) en pratique orthopédique. Cet examen n’est, en revanche, pas utilisable dans les instabilités majeures liées aux atteintes neurologiques ou au simple vieillissement car la durée de l’appui unipodal dépasse rarement quelques secondes dans ces situations

[4, 5]. Le simple test clinique d’appui unipodal prend alors toute sa valeur [6]. 
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 Étude du déséquilibre antéropostérieur

L’équilibre quasi statique en appui bipodal ne sollicite qu’une partie du système complexe qui assure l’équilibration. On a pu ainsi montrer que les afférences labyrinthiques n’étaient stimulées qu’au-delà d’une certaine amplitude d’oscillations. 

Différents auteurs ont proposé, au cours des dernières années, de sensibiliser l’étude de l’équilibration sur plate-forme de forces en recherchant les limites du désé-

quilibre. 

Ainsi, Schieppati et al. [7] ont proposé de mesurer les coordonnées du centre des pressions dans les conditions de base puis en position de déséquilibre volontaire avant et arrière. Ils ont observé chez le sujet sain une diminution des capacités d’inclinaison volontaire les yeux fermés. Il existe de façon remarquable une importante dégradation de ces résultats lors du vieillissement et chez les patients atteints de maladie de Parkinson. 

Posturographie dynamique

Les limites de l’utilisation des plates-formes de force statiques ont conduit depuis les travaux initiaux de L. Nashner à proposer l’utilisation de plates-formes dynamiques, permettant à la fois d’induire un déséquilibre par rotation ou translation de la plate-forme et de mesurer les conséquences mécaniques du recrutement des muscles assurant la correction de l’équilibre. On se reportera avec intérêt aux travaux de l’équipe de Portland sur cette thématique [8]. 

 Méthodologie

La plate-forme dynamique sur laquelle repose le sujet en appui bipodal est mobile en rotation ou translation ; le déplacement peut être commandé à l’insu du patient. 

Les paramètres utilisés pour caractériser les réponses au déséquilibre sont les activités électromyographiques ou les valeurs de couple des muscles clés de l’équilibration et les déplacements des segments de membres mesurés par un dispositif

optoélectronique. 

 Résultats

Les résultats de ces examens peuvent être interprétés à différents niveaux. 

 Délai des réponses

Le délai des réponses au niveau d’un même muscle étiré fait apparaître des

réponses musculaires de latence variable, correspondant à un niveau d’intégration donné : les réponses de courte latence (40 ms) sont d’origine spinale monosynaptique et les réponses à longue latence (> 100 ms) sont d’origine supraspinale, c’est-à-dire qu’elles font relais par des centres du contrôle de l’équilibre situés à la base du cerveau. 

La chronologie de mise en jeu des différents groupes musculaires permet de

caractériser plusieurs stratégies d’équilibration : distoproximale ou stratégie de cheville, proximodistale ou stratégie de hanche. 
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 Évaluation des réponses motrices en situation de déprivation sensorielle

L’évaluation des réponses motrices en situation de déprivation sensorielle  (yeux fermés, sol mousse) permet une exploration des différentes afférences périphériques mises en jeu dans l’équilibration. Un des aspects les plus aboutis de la posturographie dynamique est représenté par l’Equitest qui est une plate-forme mobile que l’on peut paramétrer en stabilisant le support ou l’environnement et qui permet, à partir des réponses aux translations du support, de préciser les stratégies utilisées par le sujet et d’orienter le diagnostic des troubles de l’équilibre vers une pathologie d’organe (proprioception, vision, vestibule) plus précise. 

BIOMÉCANIQUE DE LA CHUTE

Si l’équilibre en appui uni- ou bipodal a été largement utilisé en recherche fondamentale ou clinique, l’analyse de la chute et de ses caractéristiques en termes d’activité musculaire, de cinétique du centre de gravité et d’impact au sol a été plus rarement abordée. 

Le rattrapage de l’équilibre au cours de la chute avant est un protocole original développé par M.C. Do et al. [9] au cours duquel le patient est initialement retenu en position inclinée puis lâché à son insu avec pour consigne de rattraper l’équilibre en quelques pas. L’évaluation fait appel à l’analyse électromyographique de l’activation des muscles des jambes et l’analyse de la dynamique du centre de gravité et du centre des pressions à l’aide d’une plate-forme de forces. Ce protocole permet de mesurer la chute du centre de gravité au cours de la réaction de rattrapage de l’équilibre et la longueur du pas exécuté pour freiner la chute. 

La mesure de l’impact lors de la chute est une problématique intéressante, mais qui n’est pas sans poser des problèmes méthodologiques, voire éthiques. Kroonen-berg et al. [10] ont proposé d’en étudier, lors de la chute latérale sur un matelas, l’impact sur la hanche et le membre supérieur, ainsi que la position du tronc. Ils ont montré qu’il existait plusieurs façons de chuter, selon, en particulier, que l’on résiste à la chute ou, qu’au contraire, on accompagne celle-ci. Le résultat le plus instructif est que les patients qui résistent à la chute ont un impact plus important que ceux qui se laissent tomber. De plus, deux sujets sur six seulement étaient capables de freiner la chute en se retenant avec le membre supérieur. 

VIEILLISSEMENT DE LA POSTURE ET DE L’ÉQUILIBRE

Le vieillissement affecte tous les éléments entrant dans la régulation de la posture et de l’équilibre, qu’il s’agisse du contrôle central, des effecteurs moteurs ou des affé-

rences périphériques [11]. 

Le vieillissement des afférences est le mieux connu car il est le plus facile à évaluer. 

Le vieillissement du système nerveux périphérique a pour conséquence, chez le

sujet âgé, en l’absence de neuropathie caractérisée, une diminution de la sensibilité vibratoire et discriminative tandis que les explorations neurophysiologiques montrent une diminution des vitesses de conduction nerveuse après 60 ans. 

Au niveau visuel, le vieillissement se caractérise par une diminution de la perception fovéale et périphérique et, de façon plus spécifique, par une diminution de la
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perception visuelle des oscillations spontanées du corps par rapport à l’environnement. 

Au niveau vestibulaire, le vieillissement n’est responsable de troubles de l’équilibration que dans les conditions d’exclusion des autres afférences proprioceptives ou visuelles. 

Plusieurs protocoles ont été proposés afin de caractériser le vieillissement du contrôle postural, faisant appel, suivant les cas, à la posturographie statique, dynamique ou à des paradigmes expérimentaux plus sophistiqués. 

Sur plate-forme de force statique (examen stabilométrique), le vieillissement se caractérise par une augmentation des oscillations posturales que l’on peut rapprocher de la perte de la sensibilité discriminative au niveau des pieds sans que cette relation soit exclusive de tout autre paramètre. L’élément le plus caractéristique est l’importance prise au cours du vieillissement par les afférences visuelles ; elle se caractérise par une augmentation du coefficient de Romberg (rapport des oscillations yeux

fermés/yeux ouverts). Dans ces conditions, le sujet âgé « s’accroche » à ses affé-

rences visuelles, plus qu’aux autres afférences, proprioceptives ou vestibulaires [12]

Au-delà d’un certain âge, on observe, selon certains auteurs, une inversion de ces résultats, témoignant de la dégradation de la fonction visuelle qui perd alors de sa prépondérance dans les réactions d’équilibration. 

L’étude de l’équilibre dynamique sur plate-forme de forces a montré comme

conséquence, chez les personnes âgées, l’utilisation plus fréquente des stratégies de hanche. Privilégier la stratégie de hanche chez la personne âgée apparaît donc comme une réponse à la perte des afférences périphériques des membres inférieurs, bien que l’on ne puisse exclure la participation d’autres paramètres biomécaniques : la diminution de la force des tibialis et les rétractions d’Achille communément observées lors du vieillissement diminuent également la capacité de réaliser une flexion dorsale de cheville, donc d’utiliser la stratégie de cheville. 

Dans le rattrapage de l’équilibre proposé par Do [9], Thelen et al. [13] ont montré que cette stratégie n’était envisageable chez les personnes âgées que jusqu’à un degré d’inclinaison du corps en avant, au-delà duquel le rattrapage n’était pas possible. Cet angle limite d’inclinaison diminue chez la personne âgée, plus du fait de la diminution des capacités motrices (incapacité d’augmenter la vitesse d’exécution du pas) que de la diminution des afférences sensorielles. 

CHUTES ET PERSONNES ÂGÉES

L’analyse de la chute des personnes âgées et des complications secondaires à type de fracture de sièges divers fait discuter, depuis de nombreuses années, l’implication d’un certain nombre de paramètres physiques qu’il convient de prendre en compte dans un programme de rééducation. 

Les modifications de force et d’équilibre liés à l’âge sont bien connues. On a pu ainsi préciser la diminution conjointe, lors du vieillissement, de la force du quadriceps, de la proprioception articulaire et des capacités posturales [11]. 

La comparaison de populations de patients chuteurs et non chuteurs permet de

mettre en avant un certain nombre de caractéristiques du patient à risque de chute. 

Certains paramètres relèvent de pathologies associées et de caractéristiques de l’environnement et ne seront pas discutés ici. Nous ne soulignerons que les paramètres intéressant le rattrapage de l’équilibre et les facultés de rééducation. 
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Il existe, à la phase initiale du déséquilibre, une période critique de mise en jeu des réactions destinées à éviter la chute. Ces réactions ont pour but de freiner la chute du centre de gravité [9]. Elles peuvent être mises en défaut chez la personne âgée par plusieurs facteurs :

– défaut de perception du déséquilibre du fait du vieillissement ou d’une lésion des récepteurs périphériques (visuels, vestibulaires, neuromusculaires et cutanés). 

La diminution de la vision est associée de façon directe à une majoration du

risque de chutes ; 

– retard de déclenchement des activités réflexes par augmentation des latences nerveuses (neuropathie, compression des voies nerveuses intrarachidiennes) ; 

– augmentation des délais de traitement du signal : le vieillissement se traduit par une augmentation des temps de réaction, non pas tant aux ordres simples qu’aux ordres complexes ou successifs ; 

– impossibilité d’assurer plusieurs tâches simultanément : chez le sujet âgé, les tests de charge mentale augmentent les temps de réactions élémentaires ; 

– déficit moteur au niveau des muscles effecteurs : muscles des membres infé-

rieurs qui interviennent dans les réactions d’équilibration tels que le quadriceps et le tibial antérieur ; muscles des membres supérieurs tels les triceps qui interviennent dans la protection lors de la chute. 

Les capacités d’entretien des fonctions d’équilibration et de la force musculaire sont préservées chez les personnes âgées, ce qui présage de la possibilité d’améliorer ces performances. Les études épidémiologiques ont montré l’intérêt d’un exercice régulier sur la diminution du risque de chute, indépendamment du rôle de l’exercice sur la prévention de l’ostéoporose. D’une façon générale, comme l’a montré une méta-analyse des études faisant appel à la prise en charge des patients chuteurs [14], toutes les prises en charge incluant exercices et travail de l’équilibre entraînent une diminution du risque de chutes. 

ÉVALUATION DU SUJET ÂGÉ CHUTEUR

L’examen du sujet âgé chuteur doit se concevoir comme une enquête policière à

la méthodologie rigoureuse. 

Les paramètres susceptibles de favoriser les chutes sont de trois ordres :

– les altérations des capacités posturales et locomotrices ; 

– les pathologies associées et leurs traitements ; 

– les paramètres écologiques qui caractérisent l’entourage du sujet. 

La caractérisation du sujet chuteur doit donc s’appliquer à étudier chacun de ces aspects. 

Évaluation clinique

L’examen clinique doit comprendre trois étapes. 

 Examen neuro-orthopédique

L’examen neuro-orthopédique, à la recherche de lésions organiques, permet

d’orienter vers une pathologie précise : en l’absence de pathologie neurologique connue, on recherchera de façon systématique ses signes de pathologie débutante, qu’il s’agisse d’une maladie de Parkinson, d’une neuropathie, d’un syndrome céré-

belleux ou pyramidal. On en recherchera les conséquences éventuelles qui feront le
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lien avec le risque de chute : débuts de rétraction des tendons d’Achille, griffe des orteils avec conflits plantaires ou dorsaux conduisant de fait à une exclusion fonctionnelle de l’avant-pied. 

 Examen des capacités d’équilibration 

L’examen des capacités d’équilibration comporte plusieurs étapes :

– l’équilibre non perturbé peut être étudié en évaluant les capacités de maintien en appui bipodal (yeux ouverts puis fermés), en tandem qui réduit considérablement la base de sustentation, sur mousse puis en appui unipodal ; 

– les limites de l’équilibre sont appréciées par le  functional reach test  de Duncan

[15] et la réponse au déséquilibre par le test de Wolfson [16] ; 

– des tests plus élaborés peuvent être proposés pour approfondir ces capacités d’équilibration : le test de Tinetti chez la personne âgée ou le test de Berg en pathologie neurologique : le  functional reach test, le test de Tinetti [17] et le  Get up and Go ont fait l’objet de nombreuses études mettant en évidence leur intérêt dans l’évaluation de sujets chuteurs. La difficulté de l’interprétation des résultats tient à la caractérisation de la population étudiée, les personnes âgées les plus performantes n’offrant pas, vis-à-vis d’une population plus jeune, de différences de comportement notable. 

 Examen clinique général

L’examen clinique général recherchera une pathologie évolutive dont le trouble de l’équilibre peut être révélateur : pathologie cardiovasculaire, visuelle ou ORL. On fera préciser également la nature des médicaments consommés car ils peuvent eux-mêmes favoriser les chutes (antihypertenseurs, antidépresseurs)

Évaluation instrumentale

La littérature est riche en études mettant en avant l’intérêt de tel ou tel dispositif d’analyse de l’équilibre. Trois niveaux d’analyse doivent être soulignés : les études qui caractérisent le vieillissement du contrôle de l’équilibre, en comparant sujets jeunes et âgés ; les études comparant sujets âgés chuteurs et non chuteurs ; enfin les études prospectives permettant de dépister les sujets à risque de chutes dans une population de sujets non chuteurs. 

Le vieillissement de l’équilibration se traduit par une augmentation de la surface du stabilogramme en comparant deux populations d’âge différent. Cependant, la

sélection de patients indemnes de toute pathologie ne permet pas de retenir de critères précis au niveau de la stabilométrie statique. Les épreuves dynamiques deviennent plus informatives, mettant en évidence une diminution des performances de réaction au déséquilibre avec l’âge. 

Les études prospectives concernant les paramètres de stabilométrie et le risque de chute [18] ont montré que les populations de sujets multichuteurs présentaient de plus grandes valeurs de déplacement du centre des pressions en conditions d’appui bipodal sur mousse ou les yeux fermés ; la valeur mesurée en conditions « yeux ouverts et sol dur » n’avait aucune valeur prédictive. Overstall et al. [19] ont montré que seules les chutes liées à un facteur intrinsèque (vertige, instabilité, rotation de la tête…) trouvaient une signature posturographique alors que celles déclenchées par un facteur extérieur (faux pas) ne l’étaient pas. 
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La valeur informative des données stabilométriques a été particulièrement étudiée par Owings et al. [20] à partir de l’étude des corrélations entre les paramètres de stabilométrie statique et les performances de réaction à la chute. Ils ont montré que trois protocoles différents d’évaluation de la chute conduisaient à des résultats non concordants chez un même patient et n’étaient pas corrélés aux données de la posturographie statique. De façon intéressante, le seul paramètre prédictif du résultat du rattrapage de l’équilibre était la capacité d’inclinaison antérieure, ce qui valide instrumentalement la valeur prédictive du  functional reach test. 

CONCLUSION

Posture et équilibre sollicitent une partie importante de la musculature axiale et périphérique et font appel à une régulation complexe du système nerveux. Les techniques modernes d’évaluation du mouvement permettent de mieux caractériser les déficiences impliquées dans les troubles de l’équilibre et de la marche et de fonder les stratégies de rééducation sur des bases cohérentes. La place de ces explorations dans la prise en charge des patients au quotidien reste cependant controversée dans la mesure où elles n’ont pas prouvé leur supériorité par rapport aux tests cliniques dans la prédiction du risque de chute. 

C’est à ce défi que devront se mesurer les nouvelles techniques d’évaluation de l’équilibre fondées soit sur de nouvelles technologies, soit sur des analyses diffé-

rentes du signal stabilométrique. 
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TEMPS D’APPUI UNIPODAL 

ET TEST D’ANTÉPULSION PASSIVE. 

RECHERCHE MULTICENTRIQUE 

D’UNE RELATION POSSIBLE

S. Villeneuve-Parpay1, Ph. Villeneuve1, B. Weber2, L. Arrault-Meunier, 

M. Bauduin-Greitzer, R. Damo, E.  Cantrelle, E. Coatannoan-Brunet, F. Couture, L. Delcroix, F. Dupré, C. Faro, D. Fazius, J. Meynet, C.  Neycenssas, M. Sayah Le test d’antépulsion passive détecte cliniquement, pour la gestion de la stabilité, la tactique de hanche ou celle du pied ; la première est d’autant plus fréquente que le sujet est plus âgé. Un temps d’appui unipodal inférieur à 5 s est, d’autre part, considéré comme l’indicateur d’un risque de chute. Il existe bien un rapport entre tactique de hanche et brièveté du temps d’appui ; sa valeur 5 s, valeur moyenne, devrait être modulée en fonction de la tactique utilisée par le sujet. 

Le test d’antépulsion passive permet de définir cliniquement la tactique, pied ou hanche, qu’utilise le sujet vieillissant pour maintenir sa stabilité [1]. De nombreux arguments laissent penser que l’apparition d’une tactique de hanche constitue à la fois un signe du vieillissement postural, relativement indépendant de l’âge d’état civil, et un risque accru de chutes, risque majeur et bien documenté du sujet âgé [2]. 

L’expérience clinique des premiers utilisateurs de ce test indique, qu’outre les deux réponses typiques d’avancée et de recul du bassin à la poussée interscapulaire, il existe des réponses intermédiaires, en particulier un début d’avancée du bassin qui, en fin de mouvement, devient un recul. Cette réponse ambiguë (dite intermédiaire) est souvent accompagnée d’une supination de la main de l’examinateur qui traduit une antéversion du bassin du sujet. 

Le temps d’appui unipodal, élément du test de Tinetti [3], est reconnu comme

l’un des examens qui évaluent le mieux le risque de chute traumatisante chez la personne âgée [4, 5]. 

La présente étude vise à cumuler l’appréciation clinique de plusieurs observateurs pour :

– établir le pourcentage de réponses franches en tactique de pied ou de hanche ou en réponse intermédiaire, au-delà de 50 ans ; 

– établir la répartition du risque de chute, appréciée par le temps d’appui

unipodal, sur le pied pilier, appui spontanément choisi en absence de consigne

[6] ; 

– apprécier le degré de concordance entre l’estimation du risque de chute et

l’existence d’une tactique de hanche tels que définis par ces examens ; 

1.  Institut de posturopodie, 20, rue du Rendez-Vous, 75012 Paris. 

2.  ADAP, 20, rue du Rendez-Vous, 75012 Paris. 
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– examiner, par précaution systématique, s’il existe une différence du temps

d’appui unipodal entre pied pilier et pied moteur et, si oui, chercher éventuellement lequel est le mieux en rapport avec la tactique de hanche. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population

Sont inclus dans le protocole tous les sujets de plus de 50 ans se présentant pour la première fois à la consultation d’un podologue de pratique libérale ayant accepté de participer à l’étude. Sont inclus et signalés les sujets soumis à un traitement régulier quotidien ; dans la mesure du possible, le nom du(des) médicament(s) principal(aux) est indiqué dans la case correspondante de la feuille de recueil des données. 

Sont exclus de cette cohorte les porteurs de prothèse de hanche ou/et de genou, les affections neurologiques, les sujets déjà suivis en podologie, posturologie ou ostéopathie par un autre praticien. 

Procédure

Les deux tests sont pratiqués avant toute manipulation de la sole plantaire (en particulier la recherche d’épines irritatives plantaires) et avant tout autre examen du tonus postural. 

Le sujet est pieds nus. Il garde les prothèses qu’il porte en permanence, lunettes, gouttières ou dentiers. Comme il est vu pour la première fois, ce sujet est supposé ne pas porter de semelles ; s’il en porte (changement de praticien, consultation ancienne et non suivie, etc.), il est exclu de l’étude. 

Les deux tests sont pratiqués dans l’ordre indiqué par la feuille de recueil, anté-

pulsion puis temps d’appui unipodal ou l’inverse ; tous les sujets d’un praticien sont vus dans le même ordre qui est réparti entre les praticiens par tirage au sort. Les résultats sont consignés sur une feuille de recueil identique pour tous, sauf cette mention. 

Antépulsion passive

Le praticien explique au sujet que la poussée progressive qu’il va imprimer à son buste ne risque pas de le faire tomber et demande à être prévenu dès que le sujet sent, s’il le sent, les talons appuyer moins fort sur le sol. Il se place sur le côté gauche1 du sujet installé sur un podoscope. Il applique sa main gauche entre le nombril et le pubis du sujet et sa main droite transversalement au-dessous de la pointe des

omoplates (entre T8 et T12)2. Il pratique alors avec sa main droite une poussée progressive et légère vers l’avant qu’il arrête dès qu’il perçoit une diminution de la pression des talons sur le podoscope, que le sujet signale une diminution de pression au niveau de l’arrière de ses talons et qu’il sent un mouvement franc et continu du bassin vers l’avant ou vers l’arrière. À cet instant, l’examinateur apprécie avec sa 1.  Le praticien gaucher peut aussi bien adopter la position symétrique. 

2.  L’expérience clinique montre en effet que, par rapport à la description originale du test, la poussée à ce niveau entraîne moins souvent, chez le patient inquiet, une bascule du tronc qui se plie d’un bloc en avant du bassin, ce qui ne correspond pas à une tactique de hanche. 
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main gauche si le bassin du sujet a avancé ou reculé par rapport à sa position de départ [1]. 

Lorsque la perception d’une avancée ou d’un recul de sa main est franche, 

l’examinateur la note dans la case correspondante ; si le mouvement se modifie en cours de route, si sa main part en supination à la fin du mouvement, il note la case

« intermédiaire ». Devant une situation inhabituelle ou inconnue, il note la case

« ininterprétable ». 

Temps d’appui unipodal

Le sujet est à proximité d’un support auquel il pourrait se raccrocher (table

d’examen, par exemple). L’examinateur explique qu’il lui demande de se tenir, (yeux ouverts, condition précisée seulement si le sujet pose la question) sur un pied le plus longtemps possible ; il le prévient qu’il restera à côté de lui pour le soutenir si nécessaire. Il annonce que cet essai sera court et arrêté au bout de quelques secondes. Ces indications sont répétées de façon indentique pour tous les sujets, en fournissant les explications s’il en est demandé mais sans chiffrer la durée de l’appui unipodal. Il n’est pas indiqué de pied d’appui et si la question est posée, il est répondu : « comme vous voulez ». Le pied spontanément choisi est défini comme le pied d’appui-pied pilier. Il est précisé que le lever de la jambe doit amener la pointe du pied franchement au-dessus du sol (1 cm au moins). La jambe levée est pliée vers l’arrière, pointe du pied en dedans ; l’autre est tendue. 

Si un essai préalable a été nécessaire pour compléter l’explication, le sujet marche quelques pas avant de pratiquer le test proprement dit. 

Lorsque la consigne est bien comprise, l’examinateur à côté du sujet commande

la levée du pied. Il déclenche son chronomètre dès que le pied a quitté le sol et l’arrête dès que le pied touche le sol s’il apparaît une instabilité ou à 40 s si l’équilibre est maintenu. Le résultat est noté immédiatement en secondes entières

(1 = < 1 s ; 2 = entre 1 et 2 s etc. ; 40 = > 40 s). 

Le même exercice est à nouveau proposé sur l’autre pied dans les mêmes conditions. 

Il est convenu que le pied pilier est celui qui reste au sol à la première demande de se mettre à cloche-pied ; son côté droit ou gauche est noté sur la feuille de recueil. 

RÉSULTATS

Population

Sur les 91 feuilles de recueil individuelles anonymes, quatre tests d’antépulsion sont notés ininterprétables. Les 87 sujets retenus comportent 65 femmes de 52 à 85 ans, et 22 hommes de 51 à 88 ans, soit un âge moyen respectivement de 69,3 ± 8,1

et 68,6 ± 10,1 ans. 

Tactique de pied ou de hanche

 Pied pilier

Des 87 sujets, 24 sont en tactique de pied, 48 en tactique de hanche, 15 en

tactique intermédiaire. La proportion de ces tactiques est différente selon que le temps d’appui unipodal est inférieur ou supérieur à 5 s. Cette différence de répartition est hautement significative au test du χ2 ( p < 0,001) (tableau 12.1). 
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TABLEAU 12.1. NOMBRE DE SUJETS EN TACTIQUE DE PIED ET DE HANCHE SELON QUE LEUR TEMPS D’APPUI UNIPODAL DU  PIED PILIER EST INFÉRIEUR OU SUPÉRIEUR À 5 S. 

 Sur pied pilier

 Pied

 Hanche

 Intermédiaire

 Total

< 5 s

6

37

7

50

> 5 s

18

11

8

37

Total

24

48

15

87

 Pied moteur

La répartition des tactiques du pied moteur en fonction du temps d’appui est très proche de celle du pied pilier (tableau 12.2). 

TABLEAU 12.2. NOMBRE DE SUJETS EN TACTIQUE DE PIED ET DE HANCHE SELON QUE LEUR TEMPS D’APPUI UNIPODAL DU  PIED MOTEUR  EST INFÉRIEUR OU SUPÉRIEUR À 5 S. 

 Sur pied moteur

 Pied

 Hanche

 Intermédiaire

 Total

< 5 s

6

34

9

49

> 5 s

18

14

6

38

Total

24

48

15

87

La répartition statistique entre tactique de pied, de hanche et intermédiaire est apparemment la même (colonnes « total » des tableaux 1 et 2) pour le pied moteur et le pied pilier, mais ce ne sont pas toujours les mêmes individus qui sont en jeu dans l’une et l’autre situation : 14 d’entre elles diffèrent, soit 16 %. Six concernent le pied pilier, huit le pied moteur. La proportion de femmes pour chacune de ces tactiques est la même que celle de l’échantillon global (75 et 74 %). 

Âge

Pour le pied moteur, comme pour le pied pilier, les différences d’âge entre tactiques de pied et de hanche d’une part, entre tactiques de pied et de hanche intermé-

diaire d’autre part, en fonction du temps d’appui, sont significatives au test du χ2

(<  p < 0,001) (tableau 12.3). 

La réponse intermédiaire au test d’antépulsion concerne 11 femmes et quatre

hommes ; leur âge moyen (68,1 ± 7,9 ans) ne diffère pas de celui de l’échantillon global. 

Il n’existe aucune différence significative entre les âges moyens des sujets en tactique de pied et de hanche, ni pour ceux dont le temps d’appui unipodal du  pied pilier  est supérieur à 5 s, ni pour ceux pour lesquels il est inférieur à 5 s. 

En revanche, s’il n’existe pas de différence significative pour les sujets en tactique de pied dont le temps d’appui unipodal du pied pilier est inférieur ou supérieur à 5 s, cette différence est hautement significative pour les sujets en tactique de hanche (au test de Student, pour valeurs non appariées,  p est compris entre 0,005 et 0,0005) (tableau 12.3). L’âge importe donc dans le risque de chute lorsque le sujet est en
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TABLEAU 12.3. ÂGE MOYEN (EN ANNÉES) DES SUJETS (HOMMES + FEMMES) EN TACTIQUE DE PIED OU DE 

HANCHE SELON QUE LEUR TEMPS D’APPUI UNIPODAL DU PIED MOTEUR EST INFÉRIEUR OU SUPÉRIEUR À 5 S. 

 Pied

 Hanche

 p de Student

< 5 s

68,3 ± 13,6

74,4 ± 8,4

NS

> 5 s

61,5 ± 5,8

65,3 ± 6,7

NS

 p de Student

N S

0,005 <  p < 0,0005

tactique de hanche : la probabilité de chute (temps d’appui < 5 s) est plus élevée lorsque l’âge augmente. 

Quantification

Le seul sous-groupe assez important pour permettre un affinement quantitatif de cette particularité de la tactique de hanche est celui des femmes (tableau 12.4). 

TABLEAU 12.4. ÂGE MOYEN (EN ANNÉES) ET TEMPS D’APPUI UNIPODAL DES PIED S PILIER ET  MOTEUR (EN 

SECONDES) DES 53 FEMMES DE L’ÉCHANTILLON SELON QU’ELLES SONT EN TACTIQUE DE PIED OU DE 

HANCHE AU TEST D’ANTÉPULSION. LORSQUE CE TEMPS DÉPASSAIT 40 S, L’ÉPREUVE D’APPUI A ÉTÉ 

ARRÊTÉE À CETTE LIMITE. 

 Tactique de

 Pied

 Test de Student

 Hanche

Âge moyen

64,4 ± 8,9

0,005 <  p < 0,0005

72,4 ± 8,9

pied pilier

20,6 ± 16,8

0,005 <  p < 0,0005

8,18 ± 10,9

Temps

d’appui (s)

pied moteur

20,7 ± 16,7

0,005 <  p < 0,0005

8,03 ± 1,04

 n =19

 n = 34

Les femmes en tactique de pied sont significativement plus jeunes que celles en tactique de hanche ; leur temps d’appui sur le  pied pilier  est significativement plus long que celui des femmes en tactique de hanche ; et cette différence doit être, en fait, encore plus marquée puisque l’épreuve a été arrêtée à 40 s lorsque ce temps était atteint. Il en va de même pour le  pied moteur. Étant donné la répartition de ces temps dans les deux groupes, la question se pose du choix classiquement retenu d’une limite à 5 s pour définir le seuil du risque de chute. Les temps d’appui sont nettement répartis en deux ensembles dont la limite de séparation1 (valeur moyenne) se situerait pour la tactique de pied vers 20 s et pour la tactique de hanche vers 7,5 s, ce qui pourrait indiquer une différence du mécanisme en jeu. Il n’existe dans aucun de ces deux groupes, pied et hanche, de corrélation entre âge et temps d’appui. 

Cependant, cette homogénéité statistique recouvre des différences nettes entre le temps d’appui sur le pied pilier et celui sur le pied moteur. 

1.  Elle correspond grossièrement à la valeur moyenne, la plupart des temps observés se situant au-delà d’un et souvent de deux écarts standard. 
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En  tactique de pied,  six seulement de ces 19 femmes tiennent en appui unipodal la même durée sur les deux pieds (et cinq sur les six en atteignant la limite de l’exercice, soit 40 s ; les sujets ont tous entre 56 et 69 ans). La seule femme dont l’appui est plus court, très court en fait puisque égal à 1 s, est âgée de 84 ans ; trois manifestent une différence de temps inférieure à 4 s ; dix une différence supérieure à 4 s, et pouvant aller jusqu’à 14 s. 

En  tactique de hanche, ces trois sous-groupes sont également répartis : 13 temps identiques sur les deux pieds, 11 temps proches (moins de 4 s) et 12 différents (≥ 4 s). Toutefois, des 13 valeurs égales, une seulement est à la limite supérieure des 40 s ; toutes les autres sont de 4 s ou moins, témoignant d’une mauvaise stabilité, cohérente avec la tactique de hanche. Les valeurs proches et différentes s’étagent de 5

à 36 s sans jamais atteindre la valeur limite supérieure de 40 s. 

Il existe donc une différence flagrante dans la gestion de l’appui unipodal du pied pilier et du pied moteur  lorsque les valeurs observées sont égales pour les deux pieds : la tactique de pied permet une remarquable stabilité ; la tactique de hanche accompagne une instabilité certaine. La comparaison des âges de ces sujets est alors instructive. En tactique de pied, ils vont de 56 à 69 ans, sauf celui du sujet instable (1 s–1 s), qui est de 84 ans. En tactique de hanche, les âges vont de 66 à 85 ans sauf deux ; une femme de 56 ans (2 s–2 s) et l’autre de 65 ans (40 s–40 s). Les âges moyens sont, pour le temps de tactique de pied, de 65,3 ± 10 ans et, pour la tactique de hanche, de 76,4 ± 8,9 ans. 

La différence de ces âges est significative (0,01<  p < 0,025) ; elle n’existe plus pour les autres groupes où les temps d’appui des pieds pilier et moteur diffèrent de plus de 2 s. 

DISCUSSION

Les données déjà connues sont confirmées par cette étude en conditions réelles de pratique posturologique. Plus l’âge est avancé, plus la tactique de hanche est probable ; elle peut apparaître dès la cinquantaine (ici, 52 ans). La tactique de pied peut, à l’inverse, exister encore à un âge avancé (ici 84 ans). La différence entre les âges moyens de ces deux types de tactique est hautement significative. Les tactiques

« intermédiaires » se trouvent plus volontiers aux âges intermédiaires (ici dans l’intervalle 52–76 ans). 

L’expression qualitative du test d’antépulsion ne permet pas de calculer un niveau de corrélation avec le temps d’appui unipodal. Toutefois, la répartition des tactiques en fonction du temps d’appui montre que ce temps est d’autant plus court, et donc l’instabilité marquée, que la tactique est une tactique de hanche et que le sujet est âgé. 

La limite de 5 s, proposée par Vellas et Herndon, séparant des sujets à temps

d’appui unipodal « normal » et « anormal », comme indicateur du risque de chute traumatisante chez l’adulte âgé, délimite effectivement deux groupes significativement différents. L’un est majoritaire en sujets en tactique de pied lorsque le temps d’appui est supérieur à 5 s, l’autre est majoritaire en sujets en tactique de hanche lorsqu’il est inférieur à 5 s, et cela, que le temps d’appui concerne le pied pilier ou le pied moteur. 

La prise en compte des temps réels, à la seconde près, du temps d’appui unipodal explicite cette différence. La limite qui sépare les sujets instables se situerait plutôt vers 20 s en tactique de pied, vers 7,5 s en tactique de hanche. Cette observation pourrait expliquer certaines discordances entre des études antérieures. 
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La manœuvre d’antépulsion a été étudiée et validée comme permettant de diffé-

rencier la tactique de hanche de celle du pied [1]. Ces dénominations reprennent et précisent (de pied plutôt que de cheville [7]) celles qu’avaient proposées Nashner et al. après un protocole d’analyse des boucles de rétroaction impliquées par la régulation de la station à l’aplomb. Comme l’avait montré Woollacott [8], les personnes âgées manifestent en général une tactique de hanche, mise en évidence par la mobilisation proximodistale de la musculature de la jambe. Le test d’antépulsion a permis de préciser, en conditions réelles de pratique clinique, que l’âge postural ainsi défini n’est pas linéairement lié à l’âge d’état civil. Les résultats ici présentés montrent que certains sujets sont déjà en tactique de hanche à 52 ans alors que d’autres sont en tactique de pied à 84 ans ; ils témoignent en outre de la relative fréquence des situations intermédiaires, Si, comme quelques observations semblent le montrer, une prescription de semelles adaptées permet de retrouver une tactique de pied lorsqu’elle est perdue, ces situations intermédiaires en sont probablement le terrain d’élection. 

Si l’on suit Tinetti, Vellas et Herndon, un temps d’appui unipodal court, inférieur à 5 s, est classiquement indicatif d’un risque majeur de chute chez les sujets âgés. Le présent travail montre qu’il est statistiquement plus fréquent chez les sujets en tactique de hanche. Toutefois, il existe un certain nombre de temps d’appui unipodal inférieurs à 5 s en tactique de pied. Les mesurer précisément permet de poser l’hypothèse que les valeurs courtes n’ont pas la même signification en tactique de pied qu’en tactique de hanche. En tactique de pied, les temps courts, qui sont l’apanage de sujets jeunes, s’opposent clairement aux temps longs (proches de 40 s ou plus) ; la limite entre temps longs et temps courts se situerait plutôt vers 20 s qu’à 5 s. En revanche, ces temps courts chez les sujets en tactique de hanche se manifestent chez des sujets nettement plus âgés ; leurs temps longs dépassent exceptionnellement 30 s. 

Les âges des sujets aux temps d’appui supérieurs à 5 s sont comparables en tactique de pied et de hanche ; ils sont significativement différents pour les temps inférieurs à 5 s. La limite qui séparerait les temps courts des temps longs serait, en tactique de hanche, plutôt située vers 7,5 s. 

Cette différence essentielle entre tactiques de pied et de hanche mérite des études plus fines. En effet, si le temps d’appui unipodal différencie significativement tactique de pied et tactique de hanche, les différences sont, en moyenne, les mêmes pour le pied pilier et le pied moteur (tableau 13.4). Cette évaluation recoupe celle d’études antérieures. Par exemple, Albaret et al. [9] estiment le temps d’appui unipodal moyen en fonction de l’âge à 25,91 ± 7,03 s entre 60 et 69 ans ( n = 59), 17,07 ± 10,87 s entre 70 et 79 ans ( n = 62) et 7,46 ± 8,23 s au-delà de 50 ans ( n = 41). 

Ils montrent une corrélation significative entre ces mêmes tranches d’âge et le temps d’appui unipodal mais le membre inférieur, spontanément choisi selon toute vraisemblance et donc le pied pilier, n’est pas noté. Or, la comparaison de ces temps d’appui sur pied pilier et pied moteur, sujet par sujet, révèle des disparités intéressantes noyées dans les moyennes et masquées par la détermination a priori des tranches d’âge par décennies ; elles sont détaillées dans une publication parallèle [10]. Un tiers environ (29) des 91 sujets observés maintient un temps égal sur les deux pieds ; pour un quart d’entre eux (23), les temps d’appui du pied moteur sont proches (diffé-

rences de 1 et 2 s) de ceux du pied pilier ; le reste (39 soit 43 %) manifeste des diffé-

rences flagrantes de temps d’appui d’un pied à l’autre. Lorsque les temps d’appui des deux pieds sont égaux, les temps longs, autour de 40 s, correspondent à une tactique de pied et les âges des sujets ne dépassent, sauf une exception, pas 76 ans. Inversement, les temps d’appui courts, inférieurs à 4 s, correspondent à des tactiques de hanche et les décennies 70-80 ans sont majoritaires. La différence des âges moyens de ces deux groupes est significative. Ces caractéristiques ne sont plus régulièrement
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mises en évidence lorsque les temps d’appui des pieds pilier et moteur d’un sujet diffèrent de plus de 3 s. 

CONCLUSION

Au total, la manœuvre d’antépulsion permet de définir, au-delà de 50 ans, un

groupe de sujets en tactique de hanche, plus âgé que la moyenne des sujets en

tactique de pied. Leur temps d’appui unipodal est court, proche de 5 s ; des travaux ultérieurs devraient pouvoir préciser la valeur prédictive du risque de chute traumatisante qui lui est généralement reconnue. Ce temps court n’a probablement pas la même valeur péjorative chez les sujets en tactique de pied. Ces premiers résultats observés en conditions cliniques de clientèle appellent des observations complémentaires qui permettraient de les affiner et d’en préciser les déterminants. 
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AU-DELÀ DE LA CINQUANTAINE, 

LE TEMPS D’APPUI UNIPODAL EST 

PARFOIS DIFFÉRENT SUR LE PIED 

PILIER ET SUR LE PIED MOTEUR

B. Weber1, S. Villeneuve-Parpay1, Ph. Villeneuve1, L. Arrault-Meunier1, 

M. Bauduin-Greitzer1, R. Damo1, E. Cantrelle1,  E. Coatannoan-Brunet1, 

F. Couture1, L. Delcroix1, F. Dupre1, C. Faro1, D. Fazius1, J. Meynet1, 

C. Neycenssas1, M. Sayah1

 Tenir moins de 5 s sur un seul pied, lorsqu’on a plus de 50 ans, prédirait un risque de chute. Cette donnée classique appelle des précisions. En effet, ce temps d’appui unipodal, dépendant de la tactique de hanche ou de pied, est en outre parfois le même et parfois différent pour le pied pilier et le pied moteur. Cette observation imprévue mérite une exploration systématique. 

Dans le cadre d’une recherche coordonnée [1] sur les relations possibles entre test d’antépulsion [2, 3] et temps d’appui unipodal [4-6], considéré comme un des

meilleurs prédicteurs des chutes chez les personnes âgées, le protocole avait prévu, en attitude systématique, de vérifier ce temps d’appui sur chacun des deux pieds, dits pilier et moteur. Les données obtenues, assez surprenantes, méritent une analyse particulière. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Le protocole demandait que les sujets, hommes ou femmes, consultant dans un

cabinet libéral un podologue formé à la posturologie, soient âgés de plus de 50 ans. 

Tous, que leur demande de soin soit podologique ou posturologique, devaient entrer dans l’étude, sauf exclusion prévue (prise de psychotropes, affection aiguë ou chronique en évolution…). L’examen habituel était complété successivement par un test d’antépulsion puis le test unipodal sur chacun des pieds, pilier et actif, dans un ordre tiré au sort [1]. Le pied pilier est défini comme celui sur lequel le sujet reste posé lorsqu’on lui demande d’adopter la position à cloche-pied. Le temps d’appui

unipodal est chronométré avec une montre à secondes : il débute au moment où le pied quitte le sol, se termine lorsqu’il le touche et est arrêté à 40 s si ce repos ne s’est pas encore produit. 

Un essai préalable de démonstration est autorisé. Par convention, lorsque le pied, soit ne quitte pas le sol, soit le retrouve immédiatement sans en décoller vraiment, le temps est noté 1 s. 

1.  Association pour le développement et l’application de la posturologie, 20, rue du Rendez-Vous, 75012, Paris. 
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RÉSULTATS

Les 11 podologues participants ont recruté 91 sujets, 25 hommes et 66 femmes. 

Le plus jeune a 51 ans, le plus vieux 88 ans ; l’âge moyen se situe à 69,7 ± 9,3 ans. 

Les latéralités sont également réparties : chez les femmes, 34 pieds piliers droits et 31 gauches ; chez les hommes, 12 droits et 13 gauches (pour une femme, cette détermination, douteuse, n’est pas comptabilisée). 

Les temps d’appui unipodal mesurés s’étagent effectivement de 1 à 40 s, mais

leur répartition est surprenante : un tiers environ (28) est identique pour les deux pieds, pilier et moteur, un tiers diffère de l’un à l’autre de quelques secondes (29 de 1 à 4 s) ; les temps du troisième tiers (34) sont franchement disjoints. 

Temps identiques

Les temps identiques apparaissent en  deux groupes nettement différenciés (tableau 13.1). Les temps du premier groupe, les plus courts, de 1 à 4 s, traduisent l’impossibilité de tenir sur un pied quel qu’il soit. Les temps du second groupe, au contraire, témoignent d’une parfaite maîtrise de la stabilité et atteignent la limite fixée au temps de mesure (40 s). 

TABLEAU 13.1. TEMPS MOYENS D’APPUI UNIPODAL IDENTIQUES POUR LE PIED MOTEUR ET LE PIED PILIER. 

ILS SE SÉPARENT EN DEUX GROUPES, CELUI DES TEMPS COURTS ( n = 20) TÉMOINS D’INSTABILITÉ ET CELUI DES TEMPS LONGS DÉPASSANT (SAUF UN, 24 S), LES 40 S FIXÉES COMME LIMITE SUPÉRIEURE DE L’ESSAI ( n = 8). LES ÂGES DE CES DEUX GROUPES SONT TRÈS SIGNIFICATIVEMENT DIFFÉRENTS

( P < 0,0005 AU TEST DE STUDENT NON APPARIÉ). 

 Temps identiques

 Courts (de 1 à 4 s )

 Longs (24 à 40 s)

Appui unipodal (secondes)

2 ± 0,9

38 ± 5,6

Âge moyen (années)

76,4 ± 7,9

61,1 ± 3,1

Temps proches

Se rapprochent du premier groupe trois sous-ensembles de 13, 11 et cinq sujets dont les temps, tous courts, ne diffèrent d’un pied à l’autre que de 1 à 3 s

(tableau 13.2). Dans le premier, les temps ne diffèrent que de 1 s : courts, ils s’étagent, en valeur absolue, de 2 à 8 s pour 12 des 13 sujets. Le 13e, une femme de 69 ans, reste en appui 40 et 39 s ; cette différence se situe probablement dans la marge d’erreur de la mesure et son âge est compatible avec celui des temps longs identiques du tableau 14.1. Paradoxalement, en apparence, les âges de ce sous-ensemble ne diffèrent pas significativement de ceux des temps longs du groupe

« temps identiques » (72 ± 7 versus 76,4 ± 7,9 ans). 

TABLEAU 13.2. TEMPS MOYEN D’APPUI UNIPODAL DES PIEDS PILIER (P) ET MOTEUR (M) LORSQUE LES 

DIFFÉRENCES INDIVIDUELLES ENTRE EUX SONT RESPECTIVEMENT DE 1 ( n = 13), 2 ( n = 11) ET 3 ( n = 5) S. 

 Temps différents

 De 1 s

 De 2 s 

 De 3 s

Appui unipodal 

P 3,5 ± 1,9

P 3,4 ± 1,2

P 9,4 ± 8,2

Temps moyen : secondes

M 3,5 ± 2,1

M 2,8 ± 1,9

M 8,8 ± 9,8

Âge moyen (années)

72 ± 7

61,1 ± 3,1

69,4 ± 9,6
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En revanche, pour une différence de temps d’appui de 2 s ( n = 11) et 3 s ( n = 5), la différence d’âge avec le groupe de « temps identiques » est significative au test de Student non apparié (0,01<  p < 0,025). 

Le sous-ensemble 2 s (11 sujets) est particulier : son temps d’appui du pied

moteur est plus court que celui du sous-ensemble 1 s alors que le temps d’appui du pied pilier est équivalent ; l’âge moyen est plus jeune que celui des deux autres sous-ensembles. 

Temps disjoints

Que les différences entre pilier et pied moteur soient situées entre 4 et 8 s ou dépassent 8 s, les temps d’appui les plus courts et les plus longs sont également répartis entre pieds pilier et pied moteur. Les temps d’appui moyens sont, en consé-

quence, équivalents pour l’une et l’autre série (tableau 13.3). Il n’existe aucune diffé-

rence significative entre les âges de ces deux séries ni entre les temps moyens d’appui des pieds pilier (14,5 ± 11,7 s et 20,2 ± 13,5 s). En revanche, les temps d’appui des pieds moteurs (13,5 ± 11,8 s et 20,1 ± 13,5 s) diffèrent significativement au test de Student (0,05 <  p < 0,01). 

TABLEAU 13.3. TEMPS MOYEN D’APPUI UNIPODAL DES PIEDS PILIERS (P) ET MOTEURS (M) LORSQUE LA DIFFÉRENCE ENTRE EUX SE SITUE POUR CHAQUE INDIVIDU RESPECTIVEMENT SOIT ENTRE 4 ET 8 S ( n = 20) SOIT AU-DELÀ DE 8 S ( n = 14). 

 Temps disjoints

 Différences de 4 à 8 s 

 Différences supérieures à 8 s

Appui unipodal

P 14,5 ± 11,7

P 20,2 ± 13,5

Temps moyen : secondes

M 13,5 ± 11,8

M 20,1 ± 13,5

Âge moyen (années)

65,0 ± 7,6

66,7 ± 9,4

Au total, la classification intuitive fondée sur l’inégalité de temps d’appui

unipodal entre pied pilier et pied moteur apparaît comme partiellement valide ; elle permet cependant une autre catégorisation (tableau 13.4). 

A. Les temps d’appui unipodal identiques comprennent deux groupes distincts :

– temps courts : 20 sujets jeunes (autour de 60 ans) ; 

– temps longs : 9 sujets plus âgés (autour de 76 ans), incluant le sujet (84 ans) du groupe « différence 1 s »). 

B. Les temps d’appui unipodal diffèrent :

– de 1 ou 2 s : 23 sujets, significativement plus vieux que ceux des

« temps identiques », dont les temps d’appui moyens sont courts, mais significativement plus longs que les leurs ; 

– de 3 à 8 s et au-delà. Chez ces 39 sujets, le temps moyen d’appui unipodal du pied pilier croît régulièrement avec l’augmentation de la différence entre pied pilier et pied moteur. Le temps moyen d’appui du pied moteur croît de la même

façon. Aucune différence n’apparaît sur leurs valeurs moyennes, les temps

d’appui plus longs et plus courts étant régulièrement répartis entre pieds piliers et pieds moteurs. 

Les données (temps moyen d’appui des pieds pilier et moteur, âges) des cinq

sujets dont l’écart entre pied pilier et pied moteur est de 3 s ne diffèrent pas significativement de celles des 34 sujets pour lesquels il dépasse 4 s ; en revanche, ils diffèrent
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significativement de ceux du groupe 1–2 s. Ils sont donc à inclure dans le groupe

« différence d’appui supérieure à 4 s » qui comporte alors 39 sujets (tableau 13.4). 

TABLEAU 13.4. RÉPARTITION DES 91 SUJETS AU-DELÀ DE 50 ANS EN FONCTION DES DIFFÉRENCES 

OBSERVÉES SUR LES INTERVALLES SÉPARANT LES TEMPS D’APPUI UNIPODAL DU PIED PILIER ET DU PIED 

MOTEUR D’UN MÊME SUJET. TEMPS MOYEN D’APPUI UNIPODAL EN SECONDES CHRONOMÉTRÉES, ÂGES EN 

ANNÉES. LORSQUE CES DEUX INTERVALLES SONT ÉGAUX, LES SUJETS SE RÉPARTISSENT EN DEUX GROUPES 

ABSOLUMENT DISTINCTS. LORSQUE L’INTERVALLE EST COURT, 1 OU 2 S, LES TEMPS MOYENS D’APPUI SONT COURTS ET LES SUJETS RELATIVEMENT ÂGÉS ; LORSQU’IL EST DE 3 S OU PLUS, LES DONNÉES SONT 

MOINS HOMOGÈNES ET L’ÂGE MOYEN NETTEMENT PLUS JEUNE. 

 Intervalles

 n = 91

 Pied pilier

 Pied moteur

 Âges

Temps longs iden-

9

38,2 ± 5,3 s

62,1 ± 4 

tiques

 p < 0,0005

Temps courts

20

2 ± 0,9 s

76,4 ± 7,9

 p < 0,0005

 p < 0,0005

1-2 s

23

3,4 ± 1,6 s

3,2 ± 1,9 s

70,7 ± 9,1

 p < 0,0005

 p < 0,0005

0,01 <  p < 0,025

> 3 s

39

15,9 ± 12,6 s

15,3 ± 12,5 s

66,1 ± 8,1

Or, dans le travail parallèle, Sylvie Villeneuve et al., [1] montrent, à partir du test d’antépulsion, que, dans la même population, existe un rapport entre le temps d’appui unipodal et le type de tactique, de pied ou de hanche. Examiner ce critère à partir du temps d’appui unipodal permet de confirmer ce rapport (tableau 13.5). 

TABLEAU 13.5. NOMBRE DE SUJETS EN TACTIQUE DE PIED OU DE HANCHE DANS LES SOUS-GROUPES 

DÉFINIS PAR L’ÉCART EXISTANT ENTRE LE TEMPS D’APPUI UNIPODAL DU PIED PILIER ET DU PIED MOTEUR. 

LA MAJORITÉ DES RÉPONSES INTERMÉDIAIRES AU TEST D’ANTÉPULSION APPARAISSENT LORSQUE LES 

TEMPS D’APPUI PILIER-MOTEUR DIFFÈRENT DE PLUS DE 2 S (LES CINQ RÉPONSES « INTERMÉDIAIRES » POUR 

LES TEMPS 1–2 S CONCERNENT, EN FAIT, DES INTERVALLES DE 2 S). 

 Tactique

 n 

 Pied

 Hanche

 Intermédiaire

 Ininterprétable

Intervalles

Égaux courts

20

1

18

1

0

Égaux longs

9

6

1

1

1

1–2 s

23

3

13

5

2

> 3 s

39

14

16

8

1

Total

91

24

48

15

4

DISCUSSION

Ainsi, l’intérêt de différencier le rôle, pilier ou moteur, du pied (il ne dépend ici ni du côté, droit ou gauche, ni du sexe) semble se confirmer. 

Le temps d’appui unipodal se révèle chez les sujets de plus de 50 ans parfois

identique, parfois différent sur pied pilier et pied moteur. Or, Vellas, et al., [5] après
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Tinetti [4] trouvent un temps d’appui unipodal inférieur à 5 s comme le seul facteur indépendant prédictif du risque de chute traumatisante dans la population de plus de 60 ans. Ils le mesurent apparemment sur le pied adopté par le sujet, c’est-à-dire celui que nous avons défini comme pied pilier, celui sur lequel on se pose spontanément lorsqu’on se met à cloche-pied. C’est celui sur lequel on reste lorsqu’on aborde, avec le pied moteur, une marche à monter ; celui sur lequel on s’appuie pour taper du pied et celui sur lequel, assis, on croise l’autre jambe [7]. Cette définition du pied pilier peut être discutée ; elle a été retenue ici autant pour sa simplicité de mise en œuvre que pour l’inconscience du choix implicite des consultants. 

À plus de 50 ans, le temps d’appui, yeux ouverts, est assez court pour être facilement mesurable, ce qui n’est pas le cas chez un adulte, pour lequel il est en général pratiqué yeux fermés. Les raisons en sont nombreuses : déficits multiples [8], moteur en particulier [9] mais cette différence en modifie profondément l’interprétation [10]. 

Or si, pour les 91 sujets, les temps  moyens  d’appui unipodal sont tout à fait comparables sur le pied pilier et sur le pied moteur, ils sont manifestement différents chez certains d’entre eux. Jusqu’à preuve du contraire, cette différence ne peut pas être considérée comme fortuite. Lorsque la différence entre pieds pilier et moteur est de 1 ou 2 s, les temps d’appui courts (autour de 3 s) ne relèvent vraisemblablement pas du même mécanisme que ceux observés (2 s), lorsque les temps d’appui des

pieds piliers et moteurs sont égaux : la différence des temps moyens d’appui de ces deux sous-groupes est significative et les âges des sujets sont significativement diffé-

rents. 

La question se pose alors de savoir si cette différence peut exister aussi avant 50 ans. Leblanc et Villeneuve [11] ont observé que les surfaces enregistrées en stabilométrie, sur un pied et yeux ouverts, chez des footballeurs de l’équipe première jouant en championnat professionnel, sont identiques, comme le sont la vitesse de déplacement du centre de pression et les longueurs du tracé. Cette ambipédie stabilométrique s’accompagne de valeurs hors normes des surfaces enregistrées en situation bipodale. Elle n’existe pas chez les footballeurs de même âge jouant en championnat de France amateur, pas plus qu’elle n’existe chez des témoins de même âge non sportifs dont les stabilométries bipodales sont normales. 

Chez 21 sujets adultes non sportifs, Burdet et Rougier [12] ont montré que ni le spectre de fréquence des déplacements du centre de pression, ni sa fréquence

moyenne ni l’amplitude de ses oscillations ne sont linéairement corrélés entre la situation bipodale et chacune des situations unipodales (sans que soit précisé le rôle du pied enregistré) ; ils en concluent que les régulations mises en jeu ne sont pas les mêmes. Toutefois, ces données ont été obtenues yeux fermés comme l’ont été celles de Jaïs [7] sur les rapports des latéralités podale et œil–main. Effectivement, chez l’adulte sans trouble postural, le temps d’appui unipodal yeux ouverts est trop long (jusqu’à être indéfini) pour être cliniquement utile. Les données obtenues chez l’adulte de moins de 50 ans sont donc peu utilisables pour interpréter celles obtenues yeux ouverts ; elles le sont d’autant moins au-delà de cet âge que l’entrée visuelle prend une part prépondérante dans la régulation posturale des sujets âgés [13-15]. 

Le présent travail permet néanmoins de confirmer que, au-delà de 50 ans en tout cas, l’âge n’est pas un critère suffisant pour déterminer une différence de temps d’appui entre pied pilier et pied moteur, pas plus qu’il ne l’est pour caractériser une tactique de pied ou de hanche [1]. 

 Lorsque les temps d’appui sont égaux, le test d’antépulsion permet de différencier les sujets en tactique de hanche, plus âgés et dont les temps d’appui sont courts
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(maximum 2 s), des sujets en tactique de pied, plus jeunes et parfaitement stables (temps d’appui de 40 s et plus). 

 Une différence de 1 ou 2 s  entre les temps d’appui des pieds pilier et moteur recrute très majoritairement des sujets en tactique de hanche. Proches des sujets à temps égaux et courts en tactique de hanche, ils s’en différencient cependant par un temps d’appui unipodal  moyen  significativement plus long et un âge moindre. Une différence de 3 s semble marquer une limite ; elle ne concerne que cinq sujets ; leur âge moyen est significativement supérieur à celui du groupe des différences faibles ; trois d’entre eux sont en tactique de hanche, un en tactique de pied, un ininterpré-

table. 

Lorsque la différence entre pied pilier et pied moteur  dépasse 3 s (et elle peut aller jusqu’à 30 s), les tactiques de hanche sont aussi nombreuses que les tactiques de pied et les situations intermédiaires sont nombreuses. Ces sujets, qui ne savent pas sur quel pied danser, sont, en moyenne, plus jeunes. Sont-ils alors moins exposés à un risque de chute ? Ce travail ne permet pas de le dire, mais il suggère que les études à venir prennent ce facteur en compte. 

En effet, la notion de pied pilier, pied d’appui, prend un sens particulier dans la vision posturale des asymétries toniques [7, 16, 17]. C’est autour du pied pilier que pivoterait le sujet au cours du test de Fukuda (Baron) ; c’est de lui que se détournerait le regard dans le syndrome de déficience posturale (Da Cunha) ; c’est celui que Boquet et al. [18] trouvent systématiquement impliqué dans les hémicrânies. 

Pour Da Silva, lorsqu’on lui pose la question, un enfant désigne comme pied

pilier celui sur lequel il s’appuie. Ainsi défini, il est homolatéral au pseudo-scotome directionnel caractéristique de l’hypertonie chez les jeunes dyslexiques avec des troubles posturaux [19]. 

Le modèle biomécanique du pendule inversé montre, le sujet étant debout à l’arrêt sur ses deux pieds, que les déplacements du centre de pression sur l’axe sagittal du pied pilier et sur celui du pied moteur sont de sens opposé [20], ce qui permet un déplacement frontal compatible avec les mouvements du centre de gravité [21]. 

Lorsque le sujet est sur un pied, en revanche, faire rouler le calcanéum sous l’astra-gale selon l’axe de Henké reste la seule possibilité laissée au centre de pression pour se mobiliser dans le plan frontal [16]. Winter et al. [22] ont montré que les déplacements médiolatéraux du centre de pression dépendent des muscles abducteurs et

adducteurs des hanches qui répartissent les appuis entre pieds droit et gauche. Il ne serait alors pas étonnant que cette condition biomécanique se manifeste plus explicitement chez les sujets en tactique de hanche. Cependant, il reste à comprendre comment et pourquoi certains individus composent plus ou moins l’alignement du centre de pression et du centre de gravité à partir de la gestion de l’une ou de l’autre de ces tactiques en fonction des habitudes posturales que traduisent les appellations pied pilier et pied moteur. La situation unipodale correspond en effet à la plupart des mouvements de la vie courante, de giration sur un seul pied en particulier [23, 24]. 

Au cours de la marche, en revanche, à dominante sagittale, l’appui unipodal constitue une fraction importante du pas [25] ; il concerne alternativement pied pilier et pied moteur, mettant en jeu le levier de l’arche plantaire [16], donnant à chacun d’eux successivement le rôle fonctionnel qui lui est habituel et son opposé. 
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CONCLUSION

Il existe donc, après 50 ans (la situation des sujets plus jeunes n’a pas été

examinée), deux situations contrastées des temps d’appui respectifs du pied pilier et du pied moteur : soit ces temps sont égaux, soit ils diffèrent franchement de 3 s et plus (le pied pilier est défini comme celui sur lequel le sujet se tient spontanément à cloche-pied). Lorsqu’ils sont égaux, ils sont corrélés aux tactiques de pied et de hanche ; un temps d’appui unipodal court est associé à une tactique de hanche et devrait annoncer un risque de chute majeur ; inversement, un temps supérieur à 40 s est associé à une tactique de pied et à une stabilité sans risque de chute ; les sujets sont alors significativement plus jeunes que ceux des temps courts. Curieusement, lorsque ces temps d’appui diffèrent de plus de 3 s, tactique de pied et tactique de hanche sont aussi fréquentes sur le pied pilier que sur le pied moteur ; lorsque cette différence est cantonnée à 1 et 2 s, cette relation entre temps d’appui, tactique de pied ou de hanche et âge du sujet est proche, mais différente, de celle des temps d’appui égaux. 

L’analyse biomécanique du maintien de l’alignement du centre de pression et du centre de gravité sur le modèle du pendule inversé apporte des éléments de compré-

hension à ces résultats, mais ne les explique pas. La recherche systématique des diffé-

rences éventuelles entre temps d’appui du pied pilier et du pied moteur, dans tous les protocoles impliquant une analyse de la stabilité du sujet debout à l’arrêt, devrait permettre d’améliorer cette compréhension. 
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INTÉRÊT D’UNE ANALYSE 

SPATIOTEMPORELLE DE LA MARCHE 

CHEZ LES SUJETS ÂGÉS1

V. Dubost-Fontaine2, F. Herrmann3, O. Beauchet4

 Le risque de chute, problème de santé publique majeur du sujet âgé, est abordable par l’étude de la marche. Activité motrice complexe, automatisée et rythmique, celle-ci est sensible à l’augmentation de la charge attentionnelle et au type d’épreuve lorsqu’elle s’accompagne d’une double tâche. La variabilité de la marche sous double tâche est liée à la valeur prédictive du risque de chute, mais elle dépend également de la vitesse de marche. Son analyse spatiotemporelle, technique simple, est donc d’un intérêt certain mais non encore démontré dans l’appréciation de ce risque ; elle trouve ses limites dans la complexité de son interprétation. 

LA CHUTE, UN PROBLÈME DE SANTÉ PUBLIQUE

La prévalence des troubles de la marche est importante chez les personnes âgées, variant de 10 à 50 % en fonction essentiellement de deux paramètres que sont l’âge et l’altération de l’état de santé [1]5. L’une des principales conséquences des troubles de la marche est la chute car cet événement est associé à une morbimortalité élevée et à une accélération du processus de dépendance [2]. 

Plusieurs études ont démontré que des programmes de prévention communau-

taires ou hospitaliers permettent de réduire le taux des chutes d’environ 20 % [3, 4]. 

Une revue récente de la littérature a pu établir que l’identification des sujets les plus à risque de chute était l’élément préliminaire le plus important pour qu’une intervention soit efficace [5]. L’évaluation du risque de chute est par conséquent le premier temps incontournable de toute démarche efficace visant à prévenir la chute de la personne âgée. Cette évaluation se heurte à différents problèmes qui la rendent peu opérante pour le clinicien. Les échelles ou algorithmes proposés sont le plus souvent complexes. Ils reposent sur une évaluation multidisciplinaire longue en termes de temps de recueil des informations dépassant largement le cadre des troubles de la marche et, de ce fait, peu adaptée à la pratique quotidienne du non-spécialiste [4, 6]. 

Par ailleurs, la sensibilité et la spécificité des outils cliniques actuellement disponibles visant à prédire la chute sont inférieures à 70 % [5]. Par ailleurs, l’un des principaux reproches de ce type d’évaluation est de rester imprécis quant à la nature des troubles de la marche observés, alors qu’il a été rapporté qu’une évaluation de la locomotion permettant de caractériser les troubles est plus pertinente pour cibler les sujets à risque de chute [6, 7]. 

1.  Travail du service de gérontologie clinique, CHU de Saint-Etienne, 42055 Saint-Etienne cedex 2. 

2.  7, rue Lacordaire, 21 000, Dijon, France. 

3.  Département de réhabilitation et de gériatrie, hôpitaux universitaires de Genève, Suisse. 

4.  Service de gérontologie clinique, CHU de Sainte-Étienne, 42055 Saint-Étienne cedex 2

5.  Et également : Alexander NB. Gait disorders in older adults.  J Am Geriatr Soc 1996 ; 44 : 434-51. 
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Par conséquent, il apparaît important de développer une approche du risque de

chute fondée sur une analyse de la marche des sujets âgés, cela afin de permettre, à terme, la mise en place d’une politique communautaire de dépistage et de prévention de la chute plus efficace. Cependant, comme nous allons le voir, si l’analyse spatiotemporelle de la marche présente un intérêt réel dans l’évaluation du risque de chute du sujet âgé, un certain nombre de paramètres influent sur l’interprétation des résultats et doivent donc être pris en considération lors de cette analyse. 

LA MARCHE, UNE ACTIVITÉ MOTRICE COMPLEXE, AUTOMATISÉE, 

RYTHMIQUE

La marche humaine peut se définir comme un acte moteur volontaire dirigé vers

un but qui assure le déplacement du corps dans le plan horizontal via des contraintes posturales et d’équilibre. Il s’agit d’une activité motrice simple d’exécution en apparence pour une personne valide en raison de son caractère automatique prédominant. 

Elle s’avère en fait d’une grande complexité, sa réalisation mettant en jeu une multitude de structures et de mécanismes. Ceux-ci associent, entre autres, l’utilisation d’un grand nombre de muscles, lesquels, insérés sur le système ostéoarticulaire, obéissent, par l’intermédiaire des nerfs périphériques, à une commande centrale elle-même soumise à de multiples afférences. C’est ainsi que lors de la marche, l’homme doit satisfaire à deux exigences contradictoires :

– d’une part, assurer le mouvement des segments corporels qui déplacent le corps d’un point à un autre ; 

– d’autre part, assurer la stabilisation d’autres segments corporels qui maintiennent l’équilibre. 

L’activité rythmique locomotrice trouve son origine au niveau spinal [8] : elle repose sur un ensemble de circuits neuronaux localisés dans la moelle épinière au niveau lombaire, le générateur spinal de la marche, GSM ou  central pattern generator [9-11]. Le GSM contrôle les synergies neuromusculaires et permet de générer des séquences d’activité rythmique durant la locomotion, même en l’absence d’affé-

rences sensorielles ou de contrôle par des structures supraspinales [12, 13]. L’auto-maticité implique que la marche ne sollicite pas ou peu de ressources attentionnelles. 

Une revue récente de la littérature a cependant pu démontrer que la marche du sujet âgé met en jeu plus d’attention que celle du sujet jeune [14]. Cette attention que la marche demande au sujet âgé témoigne d’un niveau de contrôle cortical qui permet d’en assurer la fonctionnalité tout en la fragilisant. 

La variabilité des paramètres spatiotemporels de la marche est le reflet de cette mise en en jeu croissante de l’attention avec l’âge. En effet, une des caractéristiques de la marche utilisée pour identifier les sujets âgés à risque de chute est son instabilité, la  gait unsteadiness  de Wolfson et al., [15] : «  a mesure of inconsistency and arrythmicity of stepping ». Gabell et Nayak [16], qui ont été les premiers à étudier la variabilité du pas, se sont intéressés à la variabilité de sa largeur et du temps de double-appui, ainsi qu’à celle de sa longueur et de la durée du cycle. Pour eux, les deux premiers paramètres sont liés au contrôle de l’équilibre, alors que les deux derniers sont le reflet du «  gait patterning », c’est-à-dire du processus qui permet la séquence répétée de contraction et de relaxation des groupes musculaires entraînant la marche. Ils n’ont pas observé de différence significative, entre sujets jeunes et âgés, de la variabilité de ces quatre paramètres. Ils en ont conclu qu’une augmentation de la variabilité d’un pas à l’autre n’était pas liée à l’âge mais serait plus en relation avec un processus pathologique. D’autres études sont venues confirmer ces premiers résultats (tableau 14.1) [16-19]. 
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TABLEAU 14.1. QUELQUES RÉSULTATS D’ÉTUDES CLINIQUES CONCERNANT LA VARIABILITÉ DES 

PARAMÈTRES SPATIOTEMPORELS DE LA MARCHE. 

 Étude

 Type de variabilité étudiée

 Résultats obtenus

Gabell & 

Largeur du pas, temps de double-appui

Nayak (1984)

Pas de différence entre sujets jeunes et

Longueur du pas, temps du pas

âgés sains

Transversale

Pas de différence entre sujets jeunes et

Hausdorff  et 

Temps du pas

âgés non chuteurs

 al. (1997)

Phases d’appui et phase d’oscillation

Variabilité 2 à 3 fois plus importante

Rétrospective

chez les sujets âgés chuteurs

Maki  et al. 

Longueur et vitesse du pas

(1997)

Variabilité plus importante chez les

Temps d’appui bipodal

sujets âgés chuteurs

Prospective

Mbourou  et al. 

Variabilité plus importante (> 20%) chez

(2003)

Longueur des premiers pas lors de l’initia-

les sujets âgés chuteurs, par rapport aux

tion de la marche

Transversale

âgés non-chuteurs et aux jeunes

DOUBLE TÂCHE, MARCHE ET CHUTE DU SUJET ÂGÉ

Depuis quelques années, des équipes de recherche tentent d’utiliser la charge

attentionnelle requise par la marche pour prédire la chute via des paradigmes de double tâche [2, 14, 20, 21]. Le principe de ces paradigmes est de réaliser en marchant une tâche attentionnelle et d’étudier les modifications de la marche qui en résultent ainsi que leur relation avec la chute. 

La principale étude clinique, celle de Lundin-Olsson et al. [20], a établi un lien entre le fait de s’arrêter de marcher lors d’une conversation et la survenue d’une chute dans les 6 mois qui suivent la réalisation du test de marche. Depuis cette étude, les données publiées sur les modifications de la marche en condition de double tâche et la chute sont rares. Si la majorité d’entre elles montrent qu’il existe bien une relation entre ces modifications et la survenue d’une chute, leur caractère prédictif reste controversé (tableau 14.2) [20-24]. Ainsi, la plupart d’entre elles ont mis en évidence une diminution de la vitesse de marche sous double tâche par rapport à la condition de marche seule [25-27], une diminution de la cadence [28, 29], une augmentation de la phase de double-appui [27], ainsi qu’une diminution de la longueur du pas [22, 26, 30]. L’ensemble de ces modifications permet de produire une marche perçue comme plus sûre en diminuant les risques de déséquilibre et de chute. 

DOUBLE TÂCHE ET MARCHE : IMPORTANCE DU CHOIX 

DE LA TÂCHE ATTENTIONNELLE

L’interprétation des résultats obtenus sous double tâche est délicate. Ils sont en effet conditionnés en partie par la nature et la difficulté de la tâche attentionnelle réalisée simultanément à la marche. Aussi Beauchet et al. [28] ont-ils quantifié et comparé les effets de deux tâches cognitives différentes sur la marche de 30 sujets âgés dits en voie de fragilité ( transitionally frail, âge : 82,6 ± 7,1 ans). Le temps du parcours de marche, le nombre de pas nécessaires, la fréquence des latérodéviations et des arrêts étaient enregistrés lors de la marche seule et lors de la marche réalisée dans deux conditions de double tâche : soit une tâche de décompte (décompter de 1 en 1 à partir de 50), soit une tâche de fluence1 verbale. Si le temps, le nombre de 1.  Tâche où l’on demande au sujet d’énoncer un maximum de mots d’une catégorie donnée (animaux, vêtements) en un temps donné. 
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TABLEAU 14.2. ÉTUDES CLINIQUES AYANT EXAMINÉ LES PERTURBATIONS DE LA MARCHE SOUS 

DIFFÉRENTES CONDITIONS DE DOUBLE TÂCHE ET LEUR RELATION AVEC LA CHUTE. 

 Modifications de la 

 Relation 

 Tâche

 Prédiction 

 Étude

 Sujets

 marche en double 

 avec la 

 attentionnelle

 de la chute

 tâche

 chute

 n = 57

Lundin-Olsson

80,1 ± 6,1 ans

Parler

Arrêt

Oui

–

 et al. (1997)

Résidence

 n = 42

Lundin-Olsson

Porter un verre

Augmentation du

79,7 ± 6,1 ans

Oui

Oui

 et al. (1998)

d’eau

temps de parcours

Résidence

 n = 66

Énumérer les

Verghese   et al. 

Augmentation du

79,6 ± 6,3 ans

lettres de

Oui

Oui

(2002)

temps de parcours

Communauté

l’alphabet

 n = 311

Stalenhoef   et al. 

Décompter de 2

> 70 ans

Score anormal ? 

Non

Non

(2002)

en 2

Communauté

Bootsma-Van

 n = 380

Augmentation du

Der Wiel  et al. 

> 85 ans

Fluence verbale

Oui

Non

temps de parcours

(2003)

Communauté

pas, et la fréquence des arrêts des sujets âgés évoluent de manière comparable dans les deux conditions de double tâche, en revanche, la fréquence des latérodéviations augmente significativement lors de la marche avec décompte, mais reste identique à celle de la marche seule lorsqu’elle accompagne la tâche de fluence verbale

(tableau 14.3). L’impact de ces deux conditions de double tâche est donc différent sur la stabilité latérale de la marche des sujets âgés fragiles. Les processus cognitifs engagés dans la réalisation de ces deux tâches sont différents : celle de fluence verbale dépend de la mémoire sémantique alors que celle de décompte est une tâche de mémoire de travail. C’est cette différence de nature entre les deux tâches qui est vraisemblablement à l’origine de la différence des résultats quant à la stabilité laté-

rale de la marche : la double tâche, quelle qu’elle soit, mobilise déjà une partie des fonctions exécutives chez les sujets âgés, lesquelles, doublement mobilisées lors de la double tâche avec décompte, créent une demande concurrente ; l’ensemble dépasse les capacités disponibles [28]. Ces résultats incitent donc à interpréter ou à comparer avec prudence les résultats d’études différentes. 

VARIABILITÉ DE LA MARCHE SOUS DOUBLE TÂCHE

Beauchet et al. [31] ont été les premiers à étudier la variabilité de la longueur et de la vitesse du pas sous double tâche et à les comparer chez des sujets jeunes et des sujets âgés. Douze sujets jeunes (22,5 ± 2,4 ans) et 12 sujets âgés (83,4 ± 7,7 ans) ont reçu pour consigne soit de marcher simplement sur une distance de 15 m, soit de marcher sur la même distance en décomptant à voix haute de 1 en 1 à partir de 50. La variabilité du pas était déterminée par le coefficient de variation (CV = [écart standard/valeur moyenne] × 100). La variabilité du pas augmente sous double tâche chez les sujets âgés alors qu’aucune modification n’est observée chez les sujets jeunes, suggérant une implication des structures corticales les plus élevées dans le contrôle de la marche des sujets âgés (tableau 14.4). 
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TABLEAU 14.3. MOYENNES (± SD) DES PARAMÈTRES DE MARCHE SOUS CONDITION DE TÂCHE SIMPLE ET 

SOUS LES DEUX CONDITIONS DE DOUBLE TÂCHE. BEAUCHET  ET AL. (2005). 

 Double-tâche

 Marche seule

 Avec tâche de fluence 

 Avec tâche de décompte

 verbale

Temps (secondes)

14,4 ± 4,0

20,9 ± 8,4a

25,2 ± 14,8a

Nombre de pas

23,8 ± 6,7

28,6 ± 9,2a

30,9 ± 9,9a

Latérodéviations (%)

16,7

40a,b

16,7

Arrets (%)

3,3

23,3a

26,7a

a Comparé à la marche seule, basé sur un test  t apparié ( p < 0,05) ; bcomparé à la double tâche avec fluidité verbale, fondé sur un test  t apparié ( p < 0,05). 

TABLEAU 14.4. COEFFICIENTS DE VARIATION (CV) DE LA LONGUEUR ET DE LA VITESSE DU PAS CHEZ DES 

SUJETS JEUNES ET ÂGÉS, DANS LES CONDITIONS DE MARCHE SEULE ET DE MARCHE SOUS DOUBLE TÂCHE, D’APRÈS BEAUCHET  ET AL. (2003). 

 Marche seule

 Marche + décompte

 p*

Sujets jeunes ( n = 12)

CV longueur du pas (%)

2,3 ± 0,8

2,7 ± 1,2

0,308

CV vitesse du pas (%)

3,2 ± 1,3

3,5 ± 1,8

0,638

Sujets âgés ( n = 12)

CV longueur du pas (%)

3,9 ± 1,6

10,2 ± 9,3

0,023

CV vitesse du pas (%)

5,6 ± 2,2

12,5 ± 9,2

0,015

*Fondé sur le test de Wilcoxon. 

DOUBLE TÂCHE ET MARCHE : LA VITESSE DE MARCHE COMME 

FACTEUR DE CONFUSION ? 

Un autre facteur est également susceptible de venir troubler l’interprétation des résultats sous double tâche : la vitesse de marche. En effet, plusieurs études ont montré qu’il existe une vitesse de marche dite « préférée » déterminée par la minimi-sation de la dépense énergétique et/ou du travail mécanique [1, 32], mais qui correspond également à la plus faible charge attentionnelle [33, 34]. Sekiya et al. [35] ont montré que la relation entre la vitesse de marche et la variabilité de la longueur du pas prenait la forme d’un U (fig. 14.1), avec la variabilité la plus basse pour la vitesse de marche spontanée des sujets. La variabilité de la largeur du pas, elle, augmente de manière presque linéaire avec la vitesse de marche. Si Grabiner et al. [36] retrouvent bien cette relation entre la vitesse de marche et la variabilité de la largeur du pas, en revanche, ils n’observent pas d’influence de la vitesse de marche sur la variabilité de la longueur du pas, ni sur celle du temps du pas. Enfin, Brach et al. [37] observent également les valeurs de variabilité de la largeur du pas les plus basses chez les sujets âgés qui marchent le plus lentement, mais, contrairement à Grabiner et al. [36], ils notent également un lien entre une marche très lente et une variabilité de la longueur du pas très élevée. 

Plusieurs études ont observé un lien entre la vitesse de marche et la variabilité du temps du pas [38-41]. Van Emmerik et al. [40] ont ainsi montré que la variabilité du
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 FIG. 14.1. Relation entre variabilité de la longueur et de la largeur du pas et vitesse de marche, d’après Sekiya et al. [35]. 

temps du pas est plus grande aux faibles vitesses de marche (0,2–0,6 m/s) qu’aux vitesses moyennes (0,8 m/s et 1,4 m/s) (fig. 14.2). De même, Maruyama et Nagasaki

[38], ont montré que la variabilité du temps du pas, du temps de simple et de double-appui et du temps d’oscillation diminue avec l’augmentation de la vitesse, venant confirmer l’hypothèse de Newell et al. [42] selon laquelle, plus un mouvement est rapide, plus il est régulier. 

Variabilité du temps
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 FIG. 14.2. Relation entre variabilité du temps du pas et vitesse de marche d’après Van Emmerik et al. [40]. 
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Ainsi, on comprend bien que sous condition de double tâche, deux facteurs

peuvent se confondre et sont susceptibles de provoquer une augmentation de la variabilité du pas :

– le facteur attentionnel, augmentation de la charge attentionnelle due à la réalisation simultanée de la tâche cognitive et de la marche ; 

– le facteur biomécanique, diminution de la vitesse de marche. 

Dubost et al. [43] ont tenté de clarifier la part respective de ces deux facteurs sur la variabilité du pas. Ils ont étudié la variabilité du temps du pas dans un groupe de 45 sujets âgés sains placés dans deux conditions de marche : 

– marche seule à vitesse spontanée ; 

– marche sous double tâche (fluence verbale). 

Les résultats (tableau 14.5) montrent que la double tâche s’accompagne à la fois d’une réduction de la vitesse marche, d’une augmentation du temps du pas et d’une augmentation de la variabilité du pas. Une ANCOVA (tableau 14.6) montre un effet significatif de la vitesse de marche sur la valeur moyenne du temps du pas, mais pas sur le coefficient de variation. Au contraire, la fluence verbale a un effet significatif sur la variabilité du temps du pas, mais pas sur sa valeur moyenne. Enfin, on constate un effet sujet sur les deux paramètres étudiés, révélant une importante hétérogénéité des données des 45 sujets testés. 

TABLEAU 14.5. MOYENNES (± SD) ET COEFFICIENT DE VARIATION (CV) DES PARAMÈTRES DE MARCHE 

SOUS CONDITION DE MARCHE SEULE ET SOUS CONDITION DE DOUBLE TÂCHE, D’APRÈS DUBOST ET AL. 

(2006). 

 Marche seule à vitesse 

 Marche

 p*

 spontanée

 + fluence verbale

Vitesse du pas

1,35 ± 0,16

1,21 ± 0,17

< 0,001

– Moyenne (m/s)

Temps du pas

1,06 ± 0,10

1,15 ± 0,14

< 0,001

– Moyenne (s)

1,61 ± 0,61

2,90 ± 1,51

< 0,001

– CV (%)

*ANOVA à mesures répétées. 

TABLEAU 14.6. ANCOVA À MESURES RÉPÉTÉES ( n = 90) COMPARANT LA VALEUR MOYENNE (± SD) ET LE 

COEFFICIENT DE VARIATION (CV) DU TEMPS DU PAS LORS DE LA MARCHE SANS OU AVEC RÉALISATION 

SIMULTANÉE DE LA TÂCHE DE FLUENCE VERBALE, AJUSTÉ SUR LA VITESSE DE MARCHE (COVARIABLE) ET 

L’EFFET SUJET ( n = 45), D’APRÈS DUBOST   ET AL.   (2006). 

 Effet

 R-squared

 Tâche de fluence 

 Vitesse de marcheb

 Sujetc

 verbalea

Temps du pas

– Moyenne

0,634

< 0,001

< 0,001

0,987

– CV

0,007

0,057

0,049

0,805

a Codée comme une variable binaire (0 = marche seule ; 1 = marche + fluidité) ;bfondée sur la vitesse du pas normalisée et codée dans le modèle comme une variable continue ; c variabilité intersujets. 
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Pour la première fois, ces résultats démontrent que l’augmentation de la variabilité du temps du pas sous double tâche n’est pas la conséquence biomécanique de la réduction de la vitesse de marche, mais bien le témoin d’une charge attentionnelle accrue. Il est ainsi possible de dire que chez des sujets âgés en bonne santé, le contrôle du caractère rythmique de la marche n’est pas purement automatique ; il nécessite une part de leur capacité attentionnelle et implique donc les régions corticales les plus élevées. Cela signifie qu’il ne faut pas automatiquement relier une augmentation de la variabilité de la marche à un risque de chute élevé. La variabilité obtenue chez les sujets âgés reste relativement faible ; elle augmente sous double tâche sans pour autant mettre les sujets en danger et engendrer un risque de chute. La variabilité observée dans le cas présent témoigne plutôt de la capacité d’adaptation de la séquence locomotrice. 

CONCLUSION

Variabilité de la marche des sujets âgés sous double tâche : 

prédiction du risque de  chute ? 

Ainsi, les différentes études menées jusqu’à ce jour ont permis de mieux

connaître les modifications de la marche du sujet âgé sous double tâche, notamment sa variabilité, et de saisir l’importance d’un certain nombre de facteurs : nature de la tâche attentionnelle et vitesse de marche entre autres. Cependant, l’intérêt prédictif vis-à-vis de la chute de l’étude de la variabilité de la marche sous double tâche reste à démontrer. 
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LA MANIPULATION DE L’ESPACE DE 

PANUM PAR LE PORT D’UN PRISME 

POSTURAL MODIFIE-T-ELLE  

LES ÉVÉNEMENTS ÉLECTRIQUES 

CORTICAUX ASSOCIÉS À UNE TÂCHE 

DE RECONNAISSANCE D’UN  STIMULUS 

VISUEL ? 

P.M. Gagey1, J. Lemaire2, C. Debruille-Lionnet3

 On sait que le port d’un prisme optique de faible puissance est susceptible de modifier le tonus postural d’un sujet, mais on ignore le mécanisme d’action de ces prismes. On sait seulement qu’ils n’agissent pas nécessairement par une modification du tonus des muscles oculomoteurs. L’expérience ici présentée se proposait de vérifier l’hypothèse que les prismes posturaux agissent à un niveau cortical en forçant une nouvelle intégration de toutes les afférences qui concourent au contrôle de la posture orthostatique pour les rendre cohérentes avec le déplacement de l’espace visuel que provoquent ces prismes. L’expérience suggère qu’elle mériterait d’être reprise avec un protocole adapté aux résultats observés. 

Que se passe-t-il lorsqu’on met un prisme de faible puissance devant un œil ? 

Pour répondre à cette question, pendant des années avec J.-B. Baron, nous avons utilisé la théorie de Huygens : « Pour ce qui est de l’action des deux yeux à la fois, la nature a pourvu d’une manière bien particulière à ce qu’ils ne fissent pas paroitre l’object double. C’est qu’elle a fait que chaque point du fond de l’œil a son point correspondant dans le fond de l’autre en sorte que lors qu’un point de l’object est peint dans quelques deux de ces points correspondants, alors il ne paroit que simple comme il est. » (Huygens, 1690) (fig. 15.1) [1]. 

La mise en place du prisme devant l’œil déplace l’image sur la rétine qui, de ce fait, ne se forme plus sur les « points correspondants » à la rétine de l’autre œil. Cette

« disparité » provoque un mouvement de vergence qui ramène les « points

correspondants » rétiniens sous l’image déviée. Ce réflexe optomoteur de fusion élimine ainsi la diplopie. Finalement, le prisme ne change rien dans les mécanismes de vision binoculaire puisque les deux images se font à nouveau sur des points correspondants. Le prisme ne change que la tension des muscles oculomoteurs qui provoquent et soutiennent le mouvement de vergence. Le prisme n’agirait donc que par le biais de l’oculomotricité. 

1.  Institut de posturologie, 20, rue du Rendez-vous, 75012, Paris. 

2.  Centre Postura, Montréal, Canada. 

3.  Human Neurocognitive Laboratory, Douglas HRC, McGill University, Montréal, Canada. 
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 FIG. 15.1. Schéma original des points rétiniens correspondants (d’après Huygens, 1690)1. 

Cette théorie a été infirmée par la constatation que les prismes de faible puissance agissent sur le tonus postural même chez les sujets qui n’ont pas ou plus de vision binoculaire, pas de réflexe optomoteur de fusion.1

La découverte de la loi des canaux, dans ces mêmes années [2-4], nous a fait

penser que le prisme devait agir quelque part où informations vestibulaires et informations oculomotrices sont intégrées les unes aux autres puisqu’on constate une corrélation entre la position du prisme, les plans des canaux semi-circulaires et la direction d’action des muscles oculomoteurs, mais ce « quelque part » restait à préciser. 

À la fin du siècle dernier, Alves Da Silva a commencé à parler de l’efficacité des prismes posturaux dans le traitement des dyslexies de développement [5, 6] et, brusquement, cela nous a rappelé tous ces travaux anciens – et trop méconnus des cliniciens posturologues – qui établissaient un lien entre posture et activité cognitive, à commencer par les intuitions fulgurantes qu’Henri Wallon a exposées dans son livre De l’acte à la pensée [7] qui ont orienté J. Paillard vers l’étude du contrôle postural

[8], puis les études très spécifiques de R. Kohen-Raz [9, 10] complétées par celles de P. Bourgeois [11-15]. Le « quelque part » de l’intégration vestibule/oculomotricité, le lieu de l’action des prismes posturaux, avait toutes les chances d’être beaucoup plus élevé qu’on ne le pensait jusqu’alors. Pourquoi pas cette zone du cortex pariétal que l’équipe de J.R. Duhamel décrit comme un lieu d’intégration des informations

spatiales provenant de signaux visuels, sonores, et mécaniques à la surface du corps

[16] ? 

Pour explorer les modifications éventuelles de l’activité de ces aires corticales sous l’influence du port d’un prisme postural, aux techniques d’imagerie nous avons préféré les techniques d’électroencéphalogramme (EEG) computérisé dont la chrono-1.   Si on admet que les « points correspondants » de Huygens sont effectivement des points au sens géométrique du terme, alors, pour une distance donnée de fixation, le lieu des points de l’espace qui se projettent sur des « points correspondants » de Huygens selon les lois de l’optique géométrique, est une surface sphérique appelée « horoptère ». 

En fait, les « points correspondants » ne sont pas des points géométriques ; ils ont une certaine dimension ; on les nomme « aires de Panum ». Alors, pour une distance donnée de fixation, le lieu des points de l’espace qui se projettent sur les aires de Panum correspondantes  n’est plus une surface sphérique mais un volume limité par deux surfaces sphéroïdes : ce volume est appelé « Espace de Panum ». 

 LA MANIPULATION DE L’ESPACE DE PANUM

143

logie très précise permet de se faire une meilleure idée de l’étape concernée des phénomènes d’intégration corticale. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Les sujets d’expérience ont été soumis à un protocole d’EEG computérisé clas-

sique de reconnaissance de formes dans deux situations visuelles tirées au sort : avec ou sans prisme postural devant un œil. 

Protocole électroencéphalographique de reconnaissance de forme

Le protocole de Duncan et al. [17] a été choisi car il est utilisé régulièrement depuis des années au laboratoire où l’expérience a été menée ( Human Neurocognitive Laboratory, de l’Université McGill à Montréal). Les lettres S ou H apparaissent sur l’écran d’un ordinateur ; le S est présenté moins souvent que le H, une fois sur dix, aléatoirement. Chaque stimulus, H ou S, ne dure que 10 ms ; ils se succèdent à intervalle régulier de 1490 ms. Le sujet doit presser un bouton à chaque apparition du S. 

Acquisition des données, mesures, analyses

L’EEG a été enregistré par 28 électrodes réparties selon les normes internationales (Electrode Nomenclature Committee, 1991 [18]), la référence étant au lobe de l’oreille droite. L’électro-oculogramme a été enregistré par des électrodes placées au dessus et en dessous de chaque œil et à leur canthus externe. L’impédance des électrodes a été maintenue en dessous de 5 k Ω. Les signaux, soumis à des filtres passe-haut et passe-bas, fréquence de coupure 0,1 et 100 Hz, étaient amplifiés 20 000 fois, un filtre complémentaire éliminait la bande de fréquence 60 Hz. Ce signal analogique était ensuite échantillonné à la cadence de 256 Hz, numérisé et stocké avec la chronologie du stimulus et les réponses du sujet. Toutes les parties de l’EEG correspondant à une réponse incorrecte, ou contaminée par des mouvements oculaires, ou par une saturation de l’amplificateur, ou par un défaut de numérisation, ont été rejetées. Les potentiels évoqués présentés sont le résultat, entre les 16 sujets, d’un « grand moyennage » des moyennes obtenues pour chaque électrode, à partir de portions

d’EEG de 1000 ms, débutant 120 ms avant le début du stimulus. L’onde P300 est

identifiée comme le pic positif le plus important survenant 250 ms après le début du stimulus. 

Sujets

Seize sujets normaux ont été choisis sur des critères peu contraignants : absence de maladie neurologique, absence de troubles posturaux francs. Ils ont signé un formulaire d’acceptation conforme à la déclaration d’Helsinki. 

Le protocole n’avait prévu aucun examen ophtalmologique et orthoptique, à

l’exception de la recherche d’un mouvement de restitution au  cover test,  avant et après mise en place du prisme, le résultat étant porté sur la fiche d’expérience. 

Prisme postural

Un prisme d’une dioptrie de type  press on était fixé soit sur les verres correcteurs du sujet, soit sur des verres neutres, dans une position de sa base telle que la présence du prisme entraîne une modification de la symétrie du tonus de posture repérée soit au test des pouces, soit au test de piétinement de Fukuda. 
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RÉSULTATS

Le grand moyennage de tous les résultats des 16 sujets est présenté sur la

figure 15.2. On ne constate aucune différence significative entre les situations avec ou sans prisme. 

 FIG. 15.2. « Grand moyennage » des potentiels d’action recueillis pendant 1000 ms par les 28 électrodes de surface chez les 16 sujets d’expérience. Les tracés correspondants à chacune des électrodes (F7, FT7, T3, etc.) sont situés sur une représentation schématique du scalp. Trait plein : enregistrements sans prisme, Pointillés : enregistrements avec prisme. Début des tracés 200 ms avant l’apparition de la lettre S (les tracés produits par la lettre H ne sont pas présentés). Ondes positives dirigées vers le bas. La grande onde positive qui apparaît environ 250 ms après le début du stimulus est l’onde P300. 

DISCUSSION

L’absence de résultats statistiquement significatifs entre les enregistrements faits avec ou sans prisme au cours de cette expérience ne signifie pas que la présence d’un prisme de faible puissance devant un œil ne soit pas susceptible de modifier systématiquement certains événements électriques corticaux semi-tardifs. 

Il a été possible en effet de constater, chez certains sujets, des modifications de l’onde P300 en relation avec le port du prisme et même, semble-t-il, corrélées à la présence d’un mouvement de restitution au  cover test  lorsque le prisme était porté. 

Il est donc utile de critiquer le protocole à la lumière de ces constatations pour orienter la construction d’un nouveau protocole. 
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Critique du choix de la puissance du prisme

La puissance d’une dioptrie prismatique avait été choisie pour se trouver au voisi-nage de la limite des aires de Panum. Rappelons que les « points correspondants » de Huygens sont, en fait, des aires, aires de surfaces variables présentes de la macula à la périphérie où elles couvrent un angle d’environ 4 min d’angle, légèrement supérieur à la déviation du rayon lumineux par un prisme d’une dioptrie. En revanche, au voisi-nage de et sur la macula, ces aires de Panum sont nettement moins étendues, si bien que la déviation du rayon lumineux par un prisme d’une dioptrie est très supérieur à l’angle couvert par les aires de Panum à ce niveau. 

Il serait peut-être préférable de choisir un prisme d’une puissance de deux dioptries prismatiques qui joue aussi bien sur les aires de Panum périphériques que les aires de Panum centrales. 

Critique du choix de la position de la base du prisme

La base du prisme devait être placée dans une position telle qu’on puisse constater cliniquement une modification de la symétrie du tonus de posture, mais cette constatation n’a été établie que sur un seul test clinique, soit le test des pouces, soit le test de piétinement de Fukuda simple. Connaissant la grande variabilité du tonus de posture, il est certainement préférable de prendre davantage de précaution pour déterminer la position de la base du prisme, l’usage d’une batterie de tests cliniques pour vérifier la modification de la symétrie du tonus de posture est certainement souhai-table. 

Critique de l’expertise orthoptique des sujets d’expérience

Un simple  cover test en guise d’expertise orthoptique est à l’évidence parfaitement insuffisant. D’autant plus insuffisant – semble montrer cette expérience – qu’on a constaté pour quelques sujets une certaine corrélation entre une modification significative de l’onde P300 pariétale et l’existence ou non d’un mouvement de restitution (tableau 15.1). De toute évidence, une expertise poussée de l’équilibre oculomoteur et de la binocularité s’imposent. 

TABLEAU 15.1. TABLEAU DE CONTINGENCE DE LA MODIFICATION DE L’ONDE P300 AU NIVEAU DES AIRES 

PARIÉTALES ASSOCIATIVES SELON L’APPARITION OU NON D’UN MOUVEMENT DE RESTITUTION AU  COVER 

 TEST  LORSQUE LE PRISME POSTURAL ÉTAIT EN PLACE ( n = 9). IL S’AGISSAIT EN FAIT DES NEUF PREMIERS 

SUJETS D’EXPÉRIENCE, DONT LE « MOYENNAGE » FOURNISSAIT CE TABLEAU DE CONTINGENCE, NON 

RETROUVÉ EN FIN D’EXPÉRIENCE AVEC LES 16 SUJETS. 

 Restitution +

 Restitution –

 Sous-total

P300 augmentée

0

6

6

P300 inchangée

1

0

1

P300 diminuée

0

2

2

Totaux

1

8

9

Critique du choix du protocole électroencéphalographique 

de reconnaissance de forme

Le choix du protocole de Duncan [17] ne semble pas mauvais : pour une étude

d’un problème tout nouveau, il est sage de faire appel à un protocole longuement
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rodé, suffisamment rodé pour que des phénomènes un peu limites puissent quand

même interpeller. 

CONCLUSION

Nous savons que le contrôle de la posture orthostatique intègre des afférences multimodalitaires. 

Nous savons qu’un prisme de faible puissance placé devant un œil est susceptible de modifier le contrôle de la posture orthostatique. 

L’hypothèse que le mode d’action d’un tel prisme puisse concerner des aires

corticales d’intégration des afférences posturales multimodalitaires n’est certainement pas falsifiée par cette expérience dont le protocole est très critiquable. 
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HALLUX VALGUS 

ET STABILISATION POSTURALE

S. Helbert1

 En stabilographie, le centre de pression des patients porteurs d’un hallux valgus se situe en arrière de sa position moyenne de référence. L’enregistrement de ces sujets, pieds nus, chaussés et avec une orthèse choisie pour renforcer le tonus du muscle long fléchisseur de l’hallux, confirme le rôle de son affaiblissement dans ce recul. 

Un travail antérieur [1] nous a montré que les sujets porteurs d’un hallux valgus présentaient des modifications massives de leur comportement de stabilisation debout au repos, en particulier un recul statistiquement très significatif de leur centre de pression. Cette constatation est surprenante. En effet, chez les patients porteurs d’un hallux valgus, la force du muscle doté du bras de levier le plus important sur le levier inter-résistant que constitue le pied (fig. 16.1) est fortement réduite [2]. Ce muscle, le long fléchisseur propre de l’hallux (LFH), le plus volumineux des muscles profonds de la région jambière postérieure et qui s’insère sur la base de la dernière phalange du gros orteil, est normalement puissant. 

 FIG. 16.1. L’arche interne du pied, levier du deuxième genre, inter-résistant : le pivot est au niveau de la tubérosité du calcanéum ; la force est appliquée par le long fléchisseur de l’hallux au niveau de la dernière phalange du gros orteil ; la résistance se situe à la hauteur du bord postérieur de la styloïde du 5e métatarsien. Ce recul du centre de gravité réduit le couple qui tend à faire chuter le sujet en avant du fait de la position antérieure du centre de gravité par rapport à l’axe de la tibiotarsienne (fig. 16.2), et par conséquent réduit aussi le couple égal et opposé qui s’oppose à la chute du sujet en avant et qui est dû à la tension des muscles de la loge postérieure des jambes, ce qui a pour effet d’élever la variance de la vitesse des déplacements du centre de pression [13, 14]. 

La question est alors posée : cette relation entre recul du centre de pression et diminution de la force du LFH chez les porteurs d’hallux valgus est-elle fortuite ? 

1.  23, rue Biot, 75017, Paris. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

Patients

Quarante-neuf femmes, d’âge moyen 58 ans (40–80 ans), ont été sélectionnées

parce qu’elles présentaient un ou deux hallux valgus d’au moins 15° [3, 4]. 

Un second groupe de 33 sujets, 26 hommes et sept femmes, d’âge moyen 44 ans, 

porteurs d’un déficit du LFH sans hallux valgus, a suivi le même protocole réduit à ses deux dernières étapes sans chaussage : stabilométrie après vérification, pieds nus du déficit du LFH sans puis avec orthèse. 

Protocole

Sur le sujet pieds nus, la perte de force du LFH a été vérifiée cliniquement avant un premier enregistrement stabilométrique. Puis, sur le sujet pieds chaussés, la force du LFH a été appréciée cliniquement avant un deuxième enregistrement stabilomé-

trique. Enfin, sur les sujets pieds chaussés et pourvus d’une orthèse qui l’augmente, la force du LFH a été appréciée cliniquement (après mise en place de l’orthèse et avant chaussage du pied) avant un troisième enregistrement stabilométrique. 

Examen clinique de la force du long fléchisseur propre de l’hallux

La force du muscle LFH a été évaluée cliniquement. Le pied nu du patient étant posé à plat sur le sol, le clinicien glisse son index entre le sol et la pulpe de la deuxième phalange du gros orteil. Il demande alors au patient de chercher à écraser de toutes ses forces cet index avec son orteil. Gumina et Postacchini [5] ont montré qu’un clinicien entraîné est capable d’évaluer la force de cette phalange du gros orteil aussi précisément qu’un dynamomètre, à 100 g près. 

Examen stabilométrique

Tous les enregistrements sont effectués, yeux ouverts uniquement, sur une plate-forme de stabilométrie clinique informatisée1, normalisée et dans les conditions normalisées de l’Association française de posturologie [6, 7]. 

Chaussures

Les pieds des patientes ont été chaussés dans des gabarits à empreinte du procédé orthofeuille avec un talon de 4 cm2. 

Orthèse

Pour augmenter la force du LFH, un élément sous-capital de 2 mm d’épaisseur a

été placé sous la première tête métatarsienne pour chaque hallux valgus. L’effet de cet élément sur la force du LFH a été vérifié cliniquement et, éventuellement, sa position a été ajustée pour obtenir que la force du LFH soit effectivement améliorée. 

L’ensemble de ces dispositions doit permettre de préciser que les modifications stabilométriques observées sont bien en rapport avec une réduction de la force du LFH et non avec une épine irritative d’appui plantaire [8] ou l’absence de chaussures

[9, 10]. 

1.  Dune, Foussemagne. 

2.  C. Aigrefeuille ; société Podofrance. 
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Traitement des données

L’analyse stabilométrique a porté sur tous les paramètres retenus par l’Association française de posturologie : X moyen, Y moyen, surface, VFY, LFS, plus la

variance de la vitesse de déplacement du centre de pression. La distribution de ces paramètres de cette population en situation pieds nus, yeux ouverts, a été comparée à celle de la population des Normes 85 [7] dans la même situation par une comparaison de moyenne. Les distributions de ces paramètres dans les trois situations pieds nus, pieds chaussés, pieds chaussés-appareillés ont ensuite fait l’objet d’une comparaison à zéro de la moyenne de leurs différences appariées. Les distributions asymétriques ont été normalisées par substitution de valeurs logarithmiques (logarithmes népé-

riens) aux valeurs réelles. 

RÉSULTATS

Population avec hallux valgus

 Situation pieds nus

Il existe une différence statistiquement significative entre toutes les valeurs enregistrées, sauf le X moyen, chez les 49 femmes avec hallux valgus et celle des

Normes 85 (tableau 16.1). Il est assez vraisemblable que cette différence tient à la différence d’âge. Ces valeurs ont alors été comparées à celles d’une population d’âge comparable, présentant un déficit du LFH sans hallux valgus. 

TABLEAU 16.1. COMPARAISON DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES, YEUX OUVERTS, DE 49 PATIENTES 

PORTEUSES D’HALLUX VALGUS À CEUX DES SUJETS DES NORMES 85. X ET Y MOYENS EN MM ; SURFACES 

LOG NÉPÉRIENS DES VALEURS RÉELLES EXPRIMÉES EN MM2. VFY : UNITÉS CONVENTIONNELLES ; LFS : LOG NÉPÉRIENS DES VALEURS RÉELLES EXPRIMÉES EN UNITÉS CONVENTIONNELLES ; VARIANCE V : VARIANCE DE LA VITESSE EN MM PAR S. 

 Cohortes

 X moyen

 Y moyen

 Surface

 VfY

 LFS

 Variance V

Hallux V

3,2 ± 5,9

–35,7 ± 13,4

5,06 ± 0,41

5,2 ± 3,1

0,33 ± 0,33

16,9 ± 4,2

Normes 85

0,8 ± 5,4

–25,2 ± 13,7

4,55 ± 0,17

0,3 ± 3,6

0,02 ± 0,02

9,7 ± 3,3

Student p

NS

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

 Situation pieds chaussés

Lorsque les pieds de patientes présentant un hallux valgus sont chaussés mais non appareillés, il n’existe de différence significative entre ces deux situations que pour le paramètre Y moyen (tableau 16.2). 

 Situation pieds chaussés-appareillés

Lorsqu’une orthèse est installée pour augmenter la force du LFH, l’Y moyen est le seul paramètre significativement modifié (tableau 16.3). La différence est encore plus nette lorsque la comparaison est faite entre les situations pieds nus/pieds chaussés-appareillés (tableau 16.4). L’orthèse antériorise la position moyenne du centre de pression. 
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TABLEAU 16.2. COMPARAISON DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES, YEUX OUVERTS, DE 49 PATIENTES 

PORTEUSES D’HALLUX VALGUS, SELON QUE LES PIEDS SONT NUS OU CHAUSSÉS. 

MÊME LÉGENDE QUE FIGURE 16.1. 

 Cohortes

 X moyen

 Y moyen

 Surface

 VfY

 LFS

 Variance V

P nus

3,2 ± 5,9

–35,7 ± 13,4

5,06 ± 0,41

5,2 ± 3,1

0,33 ± 0,33

16,9 ± 4,2

P chaussés

3,1 ± 6,3

–34 ± 12,8

4,99 ± 0,51

4,7 ± 2,8

0,33 ± 0,31

15,9 ± 3,1

Student  p

NS

<0,05

NS

NS

NS

NS

TABLEAU 16.3. COMPARAISON DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES, YEUX OUVERTS, DE 49 PATIENTES 

PORTEUSES D’HALLUX VALGUS, SELON QUE LES PIEDS SONT CHAUSSÉS OU CHAUSSÉS ET APPAREILLÉS

(P. CH.-APP.). MÊME LÉGENDE QUE FIGURE 16.1. 

 Cohortes

 X moyen

 Y moyen

 Surface

 VfY

 LFS

 Variance V

P chaussés

3,1 ± 6,3

–34 ± 12,8

4,99 ± 0,51

4,7 ± 2,8

0,33 ± 0,31

15,9 ± 3,1

P ch-app

2,8 ± 6,3

–32 ± 12,8

4,98 ± 0,46

4,3 ± 2,7

0,24 ± 0,35

15,9 ± 3,1

Student  p

NS

<0,05

NS

NS

NS

NS

TABLEAU 16.4. COMPARAISON DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES, YEUX OUVERTS, DE 49 PATIENTES 

PORTEUSES D’HALLUX VALGUS, SELON QUE LES PIEDS SONT NUS OU CHAUSSÉS ET APPAREILLÉS 

(P. CH.-APP.). MÊME LÉGENDE QUE FIGURE 16.1. 

 Cohortes

 X moyen

 Y moyen

 Surface

 VfY

 LFS

 Variance V

Pieds nus

3,2 ± 5,9

–35,7 ± 13,4

5,06 ± 0,41

5,2 ± 3,1

0,33 ± 0,33

16,9 ± 4,2

P. ch.-app. 

2,8 ± 6,3

–32 ± 12,8

4,98 ± 0,46

4,3 ± 2,7

0,24 ± 0,35

15,9 ± 3,1

Student  p

NS

< 0,01

NS

NS

NS

NS

Population sans hallux valgus

Lorsque la population étudiée n’est plus porteuse d’un hallux valgus mais

présente un déficit de force du LFH, la différence observée entre la situation pieds nus et pieds nus appareillés par une orthèse de renforcement montre une avancée significative du centre de pression, comme chez les porteuses d’hallux valgus, mais aussi une augmentation significative du VfY au lieu de la diminution (non significative) qui l’accompagnait (tableau 16.5). 

DISCUSSION

Ces résultats permettent-ils de répondre à la question posée : la relation entre les modifications stabilométriques observées et la diminution de force du LFH est-elle fortuite ? Il est impossible de répondre avec certitude sur les bases de cette seule étude, mais on peut remarquer que ce n’est pas simplement en chaussant les pieds des patientes qu’on a amélioré leurs performances stabilométriques. Il a fallu y ajouter l’élément sous capital qui, lui, a modifié la tension du LFH et modifié significativement deux paramètres stabilométriques. Et qui plus est, ces deux paramètres sont mécaniquement liés plus que les autres à la force du LFH [11, 12] (fig. 16.2). 
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TABLEAU 16.5. COMPARAISON DES PARAMÈTRES STABILOMÉTRIQUES, YEUX OUVERTS, DE 33 PATIENTES 

PORTEUSES D’UN DÉFICIT DE FORCE DU LFH SANS HALLUX VALGUS, SELON QUE LES PIEDS NUS SONT OU 

NON APPAREILLÉS. MÊME LÉGENDE QUE FIGURE 16.1. 

 X moyen

 Y moyen

 Surface

 VfY

 LFS

Pieds nus

–5,48

–21

109,7

–1,04

0,65

Pieds nus 

–3,99

–18

128,7

–1,30

0,63

appareillés

Différences 

1,49 ± 4,83

3,13 ± 7,43

0,02 ± 0,23

–0,26 ± 0,67

–0,006 ± 0,06

des moyennes

Student p

NS

0,05

NS

0,05

NS

 FIG. 16.2 Les couples autour de l’articulation tibiotarsienne. L’ensemble de ces modifications est cohérent avec l’hypothèse de la tactique du centre de pression

 [12]. P : poids du sujet : des deux forces qui le composent, F couple créé autour de la tibiotarsienne est annulé par la tension des muscles de la loge postérieure de la jambe, S. 

En effet, lorsque la force du muscle long fléchisseur de l’hallux est diminuée, le centre de pression (Y moyen) recule, 10 mm en moyenne, sur l’axe sagittal du

patient. Lorsque l’on modifie la tension du muscle long fléchisseur de l’hallux, le centre de pression avance un peu, 3 mm en moyenne (quelle que soit la cohorte), sur l’axe sagittal du patient. Tout se passe donc comme si, faute de pouvoir produire une pression suffisamment forte à l’extrémité antérieure du bras de levier inter-résistant de l’arche interne du pied (fig. 16.1), le système postural d’aplomb s’adaptait en reculant le centre de gravité du sujet. 

Une autre question se pose alors : la variance de la vitesse du déplacement du centre de pression est élevée dans la population porteuse d’un hallux valgus. Cette valeur haute signe-t-elle l’âge du patient [13], la déformation du premier rayon en hallux valgus ou une autre stratégie d’équilibration ? Seule une étude sur une cohorte située dans les tranches d’âge des Normes 85 et présentant un hallux valgus au-delà de 15° pourrait y répondre. 
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CONCLUSION

Les données mécaniquement cohérentes mise en évidence par cette étude stabilo-

métrique des hallux valgus attirent l’attention sur le rôle des muscles du pied dans les phénomènes de stabilisation : en animant le clavier des métatarsiens et des orteils, ils modifient intensité et point d’application des forces de pression exercées par le pied sur le sol et, par conséquent, la position du point d’application de la résultante de ces forces. 

La pose d’orthèse de faible hauteur sous capital du premier métatarsien entraîne une augmentation de la force du long fléchisseur de l’hallux. 
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MODIFICATION DU TEST 

POSTURODYNAMIQUE PAR PORT 

QUOTIDIEN D’ORTHÈSES PLANTAIRES 

CHEZ LES  PRATIQUANTS D’UN SPORT 

PIEDS NUS, LE JUDO

M. Janin1

 L’épreuve posturodynamique fait partie du suivi médicosportif du pôle féminin France-judo, c’est-à-dire d’une population de sportives de haut niveau où la pratique est effectuée pieds nus. Deux groupes où le score de l’épreuve posturodynamique était comparable ont été sollicités. Le premier a reçu une correction par orthèses plantaires posturocinétique, toute la journée hors entraînement, le second n’en a pas reçu. L’amélioration de l’épreuve posturodynamique est significativement plus importante dans le groupe ayant porté ces corrections plantaires qui a ainsi permis à ces sportives de récupérer une capacité posturocinétique plus proche de la normale et de retrouver des réponses physiologiques, même si leur sport est pratiqué pieds nus. 

Le suivi longitudinal des sportifs nécessite une évaluation médicale pratiquée lors des bilans systématiques d’aptitude ou d’évaluation. Le bilan podologique fait partie de ce suivi et permet, par la mise en place d’orthèses, de modifier les appuis et les variables cliniques [1]. Il peut être réalisé, en statique et en dynamique, entre autres moyens, par différents tests cliniques [2, 3]. Certains d’entre eux analysent les restric-tions biomécaniques et fonctionnelles altérant la capacité posturocinétique ; cette perte de capacité peut être à l’origine de pathologies entraînant l’arrêt de l’activité sportive [4, 5]. Parmi les tests disponibles, l’épreuve posturodynamique [6-8] permet de réaliser une analyse, globale et/ou segmentaire, du sujet, sportif en l’occurrence, à la recherche de différentes dysfonctions [9-12]. Par ailleurs, la mise en place de corrections plantaires, soit par les stimulations par éléments, soit par la mise en place de complexe de matériaux, améliore les capacités fonctionnelles des sujets

(lombalgie [13]) et la répartition des pressions [12], mais la correction spécifique des appuis améliore aussi la performance (marche athlétique [14]). 

Il était alors intéressant d’observer dans quelle mesure ce test évolue durant le suivi médico-sportif des athlètes du pôle France-judo, population de sportives de haut niveau où la pratique est effectuée pieds nus mais avec une vie scolaire et d’entraînement foncier chaussée, lorsque les atteintes posturales sont corrigées par le port, hors entraînement, d’orthèses. 

1.  7, rue de Tréguel, 86000 Poitiers. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

La population est constituée de 20 judokates1, du pôle France-judo CREPS de

Poitiers. Ces jeunes filles (18,5 ans ± 26 mois, 167 ± 8,7 cm, 14 ± 19,5 kg) pratiquent leur sport quotidiennement avec un niveau compris entre la ceinture marron et le 3e dan ; les poids s’étagent de 52 à 78 kg. 

Critère de jugement : l’épreuve posturodynamique

L’épreuve posturdynamique [6, 8, 15] se définit par une manœuvre de latéro-

flexion du rachis et translation passive du bassin qui apprécie le tonus postural. 

L’examinateur pose successivement ses mains sur les quatre zones explorées :

lombaire, dorsale, cervicale et le quadrilatère pelvipédieux. Pour les trois premières zones, il demande au sujet de s’incliner dans le plan sagittal à droite puis à gauche. 

La réponse physiologique au niveau lombaire et dorsal entraîne une rotation ample et lente controlatérale au côté de l’inclinaison. Au niveau cervical, aucun mouvement secondaire n’apparaît dans le plan sagittal. Pour le quadrilatère pelvipédieux, le déplacement latéral, provoqué, du bassin entraîne une rotation ample et lente controlatérale au côté de la translation. 

Corrections plantaires

Les orthèses posturo-cinétiques comportent une base en résine Atlantic Podo™ de 1,2 mm ; thermoformées sur le pied, elles servent de support. 

Les corrections sont de deux ordres :

– placés  sous la base, entre la semelle première de la chaussure et la base thermoformée,  les éléments  permettent la gestion de la phase passive de l’activité physique, c’est-à-dire lorsque le type de l’activité musculaire est périphérique. Ils cherchent à mieux contrôler cette phase lors des activités sportives (marche et course [5]) ; 

– placés  sur  la base, entre la base en résine et le recouvrement, les  stimulations plantaires  visent à moduler les pressions au niveau des barorécepteurs cutanés

[16] pour modifier cette phase active et obtenir une orientation musculaire [1, 13]. 

L’ensemble est recouvert d’un  sport-cover. 

Protocole

L’épreuve posturodynamique a été pratiquée trois fois lors de chacune des deux visites systématiques (3,5 mois) dans les conditions décrites par la littérature [11, 14, 17]. Les réponses ont été notées sur un schéma selon leur localisation

topographique : 0 si la réponse était physiologique, 1 sinon. À partir de ces notations, un score a été établi d’une part pour chacun des côtés, gauche et droit, et d’autre part de façon globale (gauche + droit). Après la première visite, deux groupes, de dix sportives chacun, ont été constitués en équilibrant les scores. Le premier n’a pas reçu de correction ;  le second a été traité par orthèses plantaires posturocinétiques en fonction des déséquilibres posturaux de chaque athlète. L’effet de la mise en place de ces corrections plantaires a été apprécié en comparant, avec le test statistique du χ2 au seuil de significatif fixé à 0,05, les scores globaux de ces deux groupes et ceux de chaque étage anatomique. 

1.  Avec autorisation parentale pour les moins de 18 ans. 
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RÉSULTATS

Les scores des deux groupes (D et G) 22 et 17 pour les témoins, 24 et 14 pour les porteurs de semelle diffèrent peu au départ ( p > 0,01) (fig. 17.1). Les deux groupes l’améliorent d’un examen à l’autre ( p < 0,05) (fig. 17.2) mais le groupe appareillé progresse plus nettement 16 et 11 pour les témoins, 18 et 6 pour les semelles

( p < 0,001) (fig. 17.3). 
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 FIG. 17.1. Modification globale de l’épreuve posturodynamique. 
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 FIG. 17.2. Modification de l’épreuve posturodynamique selon les étages anatomiques analysés, dans le groupe n’ayant pas porté de semelles. 

Sans orthèses                                                          Avec orthèses 12

10

8

6

4

2

0

Podo

Lomb. 

Scap. 

Cerv. 

TO

T3 Podo

Lomb. 

Scap. 

Cerv. 

Pelv. 

Pelv. 

 FIG. 17.3. Modification de l’épreuve posturodynamique selon les étages anatomiques analysés, dans le groupe ayant porté des semelles. 

DISCUSSION

L’amélioration du score de chacun des groupes représente un effet correctif du travail spécifique effectué lors des entraînements (fondamentaux, étirements). Ce résultat est conforme à la littérature : l’activité sportive entraîne la mise en jeu des
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différentes entrées sensorielles régulant la capacité posturocinétique et principalement l’entrée proprioceptive, musculaire et articulaire (2, 12, 14). De ce fait, le travail foncier apporte une modification de la distribution du tonus musculaire qui se manifeste au niveau du test ici utilisé, l’épreuve posturodynamique. L’inclinaison latérale du rachis retrouve une réponse biomécanique physiologique, mais cette amélioration est significativement plus importante dans le groupe ayant bénéficié des corrections plantaires posturocinétiques portées toute la journée. La correction appliquée par variation des pressions plantaires et par contrôle des phases active et passive lors de la marche et des activités foncières (course et musculation) permet d’augmenter la qualité du travail spécifique réalisé lors des entraînements. L’amélioration la plus importante se situe au niveau de l’étage lombaire, une charnière fortement sollicitée lors de la pratique du judo. 

CONCLUSION

La correction des appuis plantaires par orthèses spécifiques améliore la capacité posturocinétique et rétablit une réponse physiologique à l’épreuve posturodynamique qui l’explore, alors que l’activité est pratiquée non chaussée. Cette récupération permet un meilleur suivi des sportifs et quantifie l’efficacité induite par les corrections plantaires (orthèses). Qualitativement, la mise en place de ces corrections améliore le travail spécifique demandé par l’entraîneur. 
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COMPARAISON DE TROIS 

PLATES-FORMES DE PODOMÉTRIE

D. Ouairy1, M. Janin2

 La comparaison raisonnée de trois baropodomètres fait apparaître, pour des enregistrements comparables, des différences notables ; elles tiennent sans doute à un ensemble de conditions techniques. L’objectivité apparente des enregistrements ne permet à leurs utilisateurs qu’une prudente critique. 

Les premières analyses dynamiques du contact entre le pied et le sol remontent à la fin du siècle dernier. En 1872, Carlet utilisait un plan de marche circulaire avec, au centre, un instrument de mesure pneumatique raccordé aux chaussures du sujet par des tuyaux de caoutchouc. La chaussure de Carlet comprenait deux chambres pneumatiques sous la semelle. Marey modifie l’appareil de Carlet, le rend transportable et n’utilise qu’une chambre à air sous la chaussure. Elftman utilise une lame de caoutchouc garnie de promontoires pyramidaux sur sa face inférieure ; celle-ci repose sur une plaque de verre ; une caméra placée sous la plaque enregistre les modifications du caoutchouc lors de l’appui du pied. Schwartz et Health modifient la semelle de Carlet et Marey en ajoutant des chambres sous le talon, la 5e tête métatarsienne et le gros orteil. En 1947, ils utilisent pour la première fois de petites jauges de pressions collées à la plante des pieds [1]. 

Différentes plates-formes électroniques existent en podologie : FootWork™, 

FootWork Pro™, Winpod, PEL 38™, Eclipse 2000™, Eclipse 3000™, Foot’ware™, 

Platine Orthopodomètre™, et bien d’autres… Un podobaromètre électronique, 

couplé à un ordinateur, permet de visualiser et de quantifier les pressions plantaires, de les mesurer aussi bien en statique qu’en dynamique. La qualité de ces enregistrements dépend avant tout de celle des capteurs. De nombreuses évolutions technologiques et matérielles ont permis d’aboutir à ses formes modernes ; il en existe

actuellement trois types. 

 Les capteurs à quartz piezoélectriques  ont les avantages d’une déformabilité réduite, d’une excellente linéarité, d’une hystérésis très faible, d’une réponse très rapide, d’une vaste plage de sensibilité, mais les inconvénients d’une absence d’adaptation à la surface de mesure (surfaces non planes), d’un volume important, d’un coût élevé et de la nécessité d’un accompagnement électronique. 

 Les capteurs à variations de résistances (ou résistifs : la variation de résistance électrique consécutive à la modification de longueur d’un fil métallique lors de la mise en charge sert à mesurer la force ou la pression) ont l’avantage d’une relativement haute précision, d’une électronique simple, de l’existence de nombreuses

variétés de capteurs, de prix réduits. Ils nécessitent, et c’est leur inconvénient majeur, un support déformable et de température constante. 

1.  15, rue Alexandre-Clouet, 49100 Angers . 

2.  7, rue de Tréguel, 86000 Poitiers. 
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 Les capteurs à variation de capacité (ou capacitifs : les modifications de courant permettent de mesurer la charge) ont l’avantage d’une bonne définition de la force, d’une hystérésis modérée, d’une sensibilité faible à la température mais l’inconvé-

nient d’un accompagnement électrique coûteux. Leur qualité dépend de celle de

l’élastomère de confection. 

SPÉCIFICITÉ DE LA PODOBAROMÉTRIE EN PODOLOGIE

La podobarométrie apparaît avec les études cinématiques de la marche. De nos

jours, c’est une des mesures quantitative et qualitative de l’examen de podologie pour évaluer et suivre les troubles fonctionnels des pathologies du pied [2-6]. Elle permet de mesurer les pressions locales exercées sur la sole plantaire en situation statique [7]

et en situation dynamique. 

La surveillance des patients diabétiques constitue l’une de ses applications les plus intéressantes. En effet, l’atteinte neurologique du pied diminue la sensibilité profonde et la sensibilité à la douleur ; l’atteinte vasculaire compromet par ailleurs l’oxygénation des tissus. La perception diminuée et l’altération des processus de cicatrisation rendent le diabétique très vulnérable aux traumatismes et microtrauma-tismes responsables d’une rupture tissulaire menant à l’ulcère diabétique. Divers travaux ont montré la survenue préférentielle d’ulcérations dans les zones où s’observent des pressions élevées. Une caractéristique du pied diabétique est la diminution, voire la disparition de l’appui des orteils, liée à l’atteinte neurogène des muscles intrinsèques du pied. La diminution de surface portante qui en résulte favorise l’hyperpression des têtes métatarsiennes. L’analyse dynamique des pressions plantaires dépiste alors les sujets à risque et localise les zones de surcharge susceptibles de s’ulcérer. Elle permet ainsi des mesures préventives avant l’apparition des complications. 

Ce principe vaut aussi pour les patients sportifs [5, 8, 9] : les zones de pressions maximales, susceptibles de déterminer des forces trop importantes, sont à l’origine de divers traumatismes. Une prévention de ces risques peut alors éviter l’apparition de pathologies prévisibles. 

Ces études ont été effectuées sur des podomètres électroniques mais avec des

modèles différents. Ce travail cherche alors à savoir si les enregistrements de diffé-

rentes plates-formes procurent ou non des résultats similaires. Cette information est en effet nécessaire si des intervenants possédant des plates-formes différentes entre-prennent un travail en collaboration, que celui-ci concerne des podologues ou associe d’autres professionnels de santé. Ce travail a été réalisé en analyse statique et dynamique pieds nus et pieds chaussés. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Population

La population a été constituée à partir des sujets venant consulter en cabinet de podologie. De ces 13 sujets, neuf femmes et quatre hommes, six pratiquent une activité sportive. 

 COMPARAISON DE TROIS PLATES-FORMES DE PODOMÉTRIE

161

Matériel

Trois podobaromètres ont été utilisés. Ces modèles sont parmi les plus répandus dans le domaine de la podologie. Nous disposions de la plate-forme IST Informatique (FootWork™, longueur, largeur, hauteur : 575 × 5450 × 55 mm ; surface active : 400

× 5400 mm ; 2704 capteurs capacitifs). Les sociétés AM CUBE et Médicapteurs ont accepté de nous prêter gracieusement (pour la réalisation d’un mémoire) leurs

modèles FootWork Pro™  (longueur, largeur, hauteur : 645 × 520 × 55 mm ; surface active : 490 × 5490 mm ; 4096 capteurs : capacitifs) et Winpod™ (longueur, largeur, hauteur : 530 × 5600 × 545 mm ; surface active : 400 × 5400 mm ; 2304 capteurs résistifs). 

Le logiciel d’exploitation de l’IST informatique (FootWork™) oblige, pour

l’examen dynamique, le patient à toujours aborder la plate-forme par le pied droit, ce qui limite les possibilités de protocole. 

La plate-forme Médicapteurs™ possède une séparation longitudinale et une transversale qui la divisent en quatre cadrans équivalents, à la différence de la FootWork™

et de la FootWork Pro™ ; il a été nécessaire d’adapter ces dernières en les marquant à l’identique grâce à un ruban adhésif. 

Procédure

Chaque sujet a été enregistré pieds nus et pieds chaussés. Les trois plates-formes ont été disposées dans la pièce de manière à ce que le sujet passe d’abord sur la plate-forme Winpod™, ensuite sur la FootWork Pro™ et enfin sur la FootWork™ IST Informatique. 

 Étude statique

Les sujets sont debout avec la base des 5e métatarsiens sur la ligne transversale de séparation marquée sur la plate-forme, les pieds placés à 30°, les bras le long du corps. Un enregistrement, qui correspond à la moyenne de plusieurs prises réalisées en 30 s, a été pratiqué successivement, sujet soit chaussé soit non chaussé, de telle manière qu’il garde la même position ; les séquences, chaussées puis déchaussées ou l’inverse, ont été réparties par tirage au sort et toujours sans le port d’éventuelles semelles orthopédiques. Chaque type d’empreinte cumule pour chaque individu deux enregistrements. 

 Étude dynamique

Les sujets ont été placés dans la pièce de manière qu’ils effectuent, dans la

mesure du possible, leur cinquième pas (demandé par le logiciel d’exploitation de la plate-forme) au centre du podobaromètre. Il leur a été demandé de marcher en

passant le plus naturellement possible sur la plate-forme, sans s’y arrêter et de poursuivre leur marche de quelques pas. 

 Critères de jugement

Les critères de jugement sont : 

– pression maximale enregistrée par la plate-forme au cours de l’analyse et

statique et dynamique ; 

– pression moyenne : moyenne des pressions enregistrées par la plate-forme au

cours de l’analyse statique ou dynamique ; 
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– surface des pieds, gauche, droit et surface totale correspondant aux zones du ou des pied(s) en contact avec le podobaromètre ; 

– poids des sujets obtenu par la podométrie : ce poids est obtenu pour chaque

sujet en multipliant la moyenne de ses surfaces plantaires par la moyenne des

pressions moyennes qui s’y rapportent : surface des pieds (en cm) × pression

moyenne (kg/cm) = poids du sujet (en kg). 

RÉSULTATS

L’âge moyen de la population est de 26,4 ± 10,8 ans, le poids moyen de 61,1

± 12,8 kg, la taille moyenne de 171,5 ± 8,3 cm, l’index de masse corporelle (IMC) de 20,64 ± 3,44. 

Les valeurs des pressions prises en compte sont les pressions maximales et

moyennes. Pour l’ensemble des enregistrements, les pressions maximales moyennes ainsi désignées, sont, en fait, des pressions maximales maximales et des pressions moyennes maximales. 

Les trois plates-formes affichent d’importantes différences pour les moyennes de pressions, les pressions maximales du pied gauche aussi bien que du pied droit, les moyennes des surfaces des pieds. Seules les données Winpod™ sont proches de la moyenne générale et équivalentes entre pied droit et pied gauche. 

Enregistrements statiques

 Sujets chaussés

L’ensemble des pressions (maximales ou moyennes) enregistrées en statique

chaussée et les écarts par rapport à la moyenne des pressions de la plate-forme Médicapteurs™ sont tous négatifs alors qu’ils sont positifs pour les données concernant les surfaces. 

Les différences entre les pressions maximales droites et gauches sont surtout le fait des podobaromètres FootWork™ et FootWork Pro™. 

 Sujets non chaussés

Des variations existent entre les moyennes des pressions maximales gauches et

droites des trois plates-formes. Des analogies existent entre les données FootWork™

et FootWork Pro™ bien qu’elles soient éloignées de la moyenne générale. 

Par rapport aux écarts-types constatés, des croisements des pressions moyennes existent entre les différentes plates-formes bien qu’elles utilisent des capteurs diffé-

rents. 

Enregistrements dynamiques

La plate-forme FootWork Pro™ indique des pressions maximales nettement plus

importantes que les deux autres, que le sujet soit chaussé ou non. Les valeurs affichées par le podomètre FootWork™ sont élevées mais toujours inférieures à celles de la plate-forme Médicapteurs™. 

La plate-forme Médicapteurs™ étant la seule à fournir des pressions moyennes

maximales, la comparaison sur ce point n’est pas possible. 
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Les surfaces des pieds ne sont pas plus homogènes : les valeurs FootWork™ et

FootWork Pro™ sont similaires pour une majorité des sujets mais plus éloignées de la moyenne générale que celles de la plate-forme Winpod™. 

Comparaison, sujet par sujet, des différents podobaromètres

Existe-t-il un rapport entre les valeurs données par ces trois plates-formes

lorsqu’elles témoignent d’un même sujet ? 

 En statique chaussé

Il ne semble guère en exister. Les surfaces plantaires de FootWork™ et FootWork Pro™ sont assez comparables. 

 En statique non chaussé

Bien que le port des chaussures ne semble pas modifier les caractéristiques des podomètres, les plates-formes FootWork Pro™ et Winpod™ sont très proches en ce qui concerne la surface des pieds (rapport autour de 0,85). 

 En dynamique chaussé

Il existe entre les pressions maximales du pied droit et les pressions moyennes du pied droit un rapport de 0,6. Les surfaces manifestent les mêmes analogies entre FootWork™ et FootWork Pro™ qu’en pratique non chaussée. 

 En dynamique non chaussé

Il existe au niveau des pressions moyennes des rapports plus manifestes. Les

surfaces des pieds et les pressions sont assez comparables entre FootWork™ et

FootWork Pro™, FootWork™ et Winpod™, FootWork Pro™ et Winpod™. Le fait

d’être chaussé semble modifier les données d’enregistrement dynamique de l’une ou l’autre de ces plates-formes. 

Comparaison des poids réels 

et des poids déduits des différents podomètres

La pression moyenne multipliée par la surface occupée par les pieds sur la plate-forme donne le poids supposé de chaque sujet. Il existe des différences assez remarquables entre FootWork™ et FootWork Pro™ dont les capteurs sont de même type

(fig. 18.1). Le chaussage ne modifie pas ces discordances. 

Les valeurs de la population sportive diffèrent apparemment de celles des non

sportifs pour ces deux mêmes plates-formes. Pour Winpod™, il n’existe pas de diffé-

rences entre sportifs et non sportifs : les rapports sont proches de l’unité (fig. 18.2). 

La pratique d’un sport peut, selon l’instrument de mesure, modifier ou non le poids supposé du sujet. 

DISCUSSION

Trois plates-formes, 13 sujets et deux enregistrements pour chacun (durée

d’examen 45 à 60 min par sujet) ne permettent certes pas de tirer des conclusions générales. 
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Winpod™

FootWork Pro™

 Chaussé

FootWork™

Winpod™

FootWork Pro™

 Non Chaussé

FootWork™

 FIG. 18.1. Comparaison des poids moyens mesurés aux poids moyens réels des sujets chaussés (en haut), et non chaussés (en bas). Les barres de droite indiquent la différence (en kg) entre le poids mesuré lorsqu’il est supérieur (à gauche inférieur) au poids réel du sujet. 
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 FIG. 18.2. Comparaison des poids mesurés par les trois plates-formes de sujets sportifs à ceux de l’ensemble de la population ; différence, en kg, de ces mesures moyennes sur les sujets chaussés (colonnes de gauche) ou non chaussés (colonne de droite). 

Au-delà de l’absence d’analyse de certaines données (durée du pas, ligne du

centre des poussées, ligne des pressions maximales et autres paramètres), les limites de cette étude proviennent également des caractéristiques des capteurs ; pour

certaines plates-formes, les capteurs nécessitent une pression minimale ; pour d’autres, il semble exister une saturation. 

L’obligation qu’imposent certains logiciels de toujours commencer les enregistrements par le même pied peut expliquer certaines des différences observées entre pressions enregistrées à droite et à gauche. 

Il existe donc bien des différences notables d’un podobaromètre à l’autre :

– les pressions maximales les plus importantes ont souvent été enregistrées sur FootWork Pro™ ; 

– les pressions moyennes les plus proches de la moyenne ont souvent été retrou-vées sur Winpod™ et sur FootWork™ ; 

– la moyenne générale des surfaces des pieds est assez fréquemment proche des

valeurs affichées par Winpod™. 

CONCLUSION

Il existe donc, d’un baropodomètre à l’autre, d’importantes variations entre les enregistrements, que ce soit en statique ou en dynamique, que les patients soient chaussés ou non, et qu’ils soient sportifs ou non. La comparaison de deux empreintes provenant de deux podobaromètres différents n’est pas possible. Or, la pression
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observée influence le choix de la densité des matériaux utilisés pour la confection des semelles orthopédiques. Peut-on vraiment savoir à partir de quelles pressions il existe pour les patients diabétiques un risque de pathologies trophiques ? Cette incohérence rend le dialogue professionnel difficile : une explication accompagnant et commen-tant les enregistrements s’avère nécessaire qu’il s’agisse d’un podologue ou d’un autre correspondant ; chaque thérapeute se crée son propre référentiel pour analyser ses enregistrements. 

L’amélioration apparente que constitue les podomètres est-elle vraiment un

progrès ? Les informations qualitatives que fournissaient des méthodes plus traditionnelles sont-elles, en définitive, moins valables que ces mesures quantitatives impré-

cises et peu fiables ? 

RÉFÉRENCES

[1]

LIBOTTE M. Podoscopie électronique.  Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris), Podologie, 27-030 ; 1999. 

[2]

CORNU JY, GHARBI T, MENESE J, BONNANS V, CARDOT JC. Propriétés visco-élatiques du pied : exploration et implications posturales. In : Ph VILLENEUVE, B WEBER, ed. Pied, équilibre et mouvement. Paris : Masson ; 2000. p. 53-66. 

[3]

HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ. Le dossier du patient en pédicurie-podologie. III.2.2., 27, Paris, 2001

[4]

AUTRUSSON MC, PERRIN D. Dossier du patient en pédicurie-podologie. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris).  Podologie, 27-150. 2003. 

[5]

JANIN M. Marche athlétique : modification des pressions plantaires par éléments d’orthèse. 

 Cinésiologie  2002 ; 203 : 13-14. 

[6]

GAILLET JC, BESOU P, BESSOU J. Modification of baropodograms after transcutaneous electric stimulation of the abductor hallucis muscle in human standing erect.  Clin Biomechanics 2004 ; 19 : 1066-9. 

[7]

LEPORK AM. Modification unilatérale des pressions plantaires. Enregistrements stabilométrique et podométrique. In : PH  VILLENEUVE, B WEBER, eds. Pied, équilibre et mouvement. Paris : Masson ; 2000. p. 72-7. 

[8]

NAGY E, TOTH K, JANOSITZ G. KOVACS G, FEHER-KISS A, ANGYAN L, HORVATH G. Postural control in athletes participating in an ironman triathlon.  Eur Jour Appl Physiol 2004 ; 92 : 407-13. 

[9]

QUADRI PL, MERLO A, BURKHARD PR, BLANC Y. Displacement and localisation of center of presure within footprints during posture analysis.  Gait Posture 2005 ; 21 : 149-50. 

 19

OSTÉOCHONDROSES DU JEUNE 

ATHLÈTE DE HAUT NIVEAU. 

TRAITEMENT PAR MÉSOTHÉRAPIE

D. Laurens1

 La mésothérapie, allopathie locale reconnue par l’Académie de médecine et

 enseignée par un diplôme interuniversitaire, occupe une place privilégiée chez les sportifs de haut niveau. Les ostéochondroses, pathologie du sujet jeune, y trouvent une solution thérapeutique adaptée. Elles représentent un témoin de possibilités thérapeutiques trop souvent méconnues. 

Les ostéochondroses sont fréquentes chez les jeunes athlètes de haut niveau, principalement en raison d’une pratique sportive trop intensive durant les phases de croissance [1]. Catégorie des ostéochondrodystrophies, elles représentent un trouble de l’ossification des cartilages de croissance et de recouvrement à l’exclusion des formes tumorales et infectieuses. 

Ces pathologies posent des problèmes thérapeutiques en raison de l’âge des

sujets : il n’est pas question d’administrer des doses prolongées d’anti-inflamma-toires non stéroïdiens (AINS)  per os  ou localement et les soins locaux, de type physiothérapie, sont peu efficaces. De sorte que les seuls traitements proposés sont le repos et l’immobilisation plâtrée. 

C’est pour ces raisons que, dès 1988, nous avons proposé un traitement par méso-thérapie dans le cadre du suivi, à l’Institut national du sport et de l’éducation physique (INSEP), des gymnastes féminines [2]. 

ÉTIOPATHOGÉNIE DES OSTÉOCHONDROSES

On en distingue quatre formes. 

Formes épiphysaires

Les formes éphiphysaires surviennent soit à la suite d’une atteinte primitive du cartilage (maladie de Freiberg), soit, le plus souvent, secondairement à une nécrose du noyau osseux (maladie de Köhler-Mouchet). Le déterminant principal n’en est pas la surcharge d’entraînement mais un défaut de vascularisation du cartilage de croissance, bien montré par la scintigraphie, qui aboutit, par le biais de microfractures, à une nécrose localisée. 

1.  Service de médecine physique et de réadaptation, (professeur M, Perrigot), hôpital de la Salpê-

trière, 75634, Paris cedex 13. 
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Formes apophysaires

Les formes apophysaires concernent les apophyses d’insertion comme la tubéro-

sité tibiale antérieure (maladie d’Osgood-Schlatter) [3], le calcanéum (maladie de Sever) [4] ou la pointe de la rotule (maladie de Sinding-Larsen-Johanson). Le

cartilage de croissance se trouve fragilisé par l’excès de traction du tendon à la suite d’un entraînement trop intensif. Il n’y a pas ici de nécrose mais des lésions de type fracture de fatigue. Les poussées de croissance sont également pourvoyeuses de ce type de lésion car elles entraînent des rétractions tendinomusculaires qui augmentent les tractions sur les cartilages de conjugaison. 

Formes conjugales

Les formes conjugales sont d’étiologie inconnue (maladie de Scheuermann). 

Formes ossiculaires

Les formes ossiculaires se caractérisent par des nécroses d’ossicules1 (maladie de Rénander, maladie de Bauhin). 

SPORTS CONCERNÉS

Les sports concernés sont surtout le football, la gymnastique, le rugby, le tennis, l’athlétisme, le basket et le hand-ball. 

MÉSOTHÉRAPIE

Principes

La mésothérapie est une conception thérapeutique simple. Elle vise à rapprocher, pour une plus grande efficacité, le lieu du traitement de celui de la pathologie. 

C’est une allopathie injectable par voies intradermique et sous-cutanée, superfi-cielle, locorégionale, polyvalente et microdosée. Cette définition est résumée par la devise de Michel Pistor « Peu, rarement et au bon endroit ». 

Historique

En 1844, Rynd préconise la voie intradermique (ID) en Angleterre, puis, en 1855, Behier introduit la méthode en France. En 1905 Einhorn en synthétisant la procaïne, donne de grands espoirs au traitement de la douleur. Si Lemaire est le premier, en 1924, à pratiquer des injections intradermiques métamériques pour les névralgies du trijumeau, c’est surtout Leriche qui utilise, pour la première fois en 1928, la procaïne en injection locale avec des résultats qui dépassent toutes ses espérances. En 1937, Aron publie la première étude sur l’intérêt d’introduire des substances médicamen-teuses par voie intradermique et, en 1947, à la suite de Leriche, Aslan publie ses travaux sur l’utilisation de la procaïne en gériatrie. Enfin, c’est en 1952 que Michel Pistor, dans son village de Bray et Lu, est amené à traiter le cordonnier pour une crise d’asthme par de la procaïne intraveineuse. Ce traitement, qui n’aura que peu d’effet sur la pathologie visée, permet en revanche à ce patient qui était sourd depuis de 1.  Petits osselets. 
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nombreuses années d’entendre de nouveau les cloches du village sonner les heures tout au long de la journée et de la nuit. Pistor eut alors l’idée de poursuivre le traitement par la procaïne, mais en regard de l’oreille : les résultats furent concluants. 

C’est à partir de cette observation qu’il cherchera inlassablement à traiter au plus près de la pathologie. De1952 à 1958, Pistor et Lebel expérimentent l’utilisation locoré-

gionale de mélanges médicamenteux dans de nombreuses indications ; leurs travaux aboutissent à la création de l’aiguille de Lebel qui facilite les injections locales. 

Le mot mésothérapie apparaît en 1958, date de la première publication des

travaux de Michel Pistor, dans le no 44 de  La Presse Médicale.  Grâce à l’esprit nova-teur du professeur Bordet, qui dirige l’école vétérinaire d’Alfort, Pistor pourra y enseigner la mésothérapie à partir de 1960. La Société française de mésothérapie est créée en 1964 à Paris : elle comprend 16 membres. Après que Pistor a présenté en 1968 un mémoire sur la mésothérapie devant l’Académie de médecine, la mésothé-

rapie se développe dans le corps médical grâce à Bicheron, Dalloz, Bourguignon qui ouvre la première consultation hospitalière à Necker (service du professeur Thierree) qui sera reprise par Didier Mrejen pendant 10 ans. Ce dernier poursuivra l’enseignement de la mésothérapie au centre antidouleur de Lariboisière. 

En 1981, Yves Demarais permet à la mésothérapie de faire son entrée à l’Institut national des sports à Paris. Cette implication dans le sport de haut niveau sera déter-minante. En 1987, en effet, la mésothérapie est reconnue par l’Académie de médecine comme faisant partie intégrante de la médecine traditionnelle. Grâce à Mrejen, le premier diplôme d’université de mésothérapie voit le jour à la faculté de Marseille en 1989 (service du professeur Delboy), le second en 1996 à Bordeaux grâce à l’esprit éclairé du professeur Lavignolle. 

Enfin, afin d’établir la nouvelle  Classification commune des actes médicaux, la Caisse nationale d’assurance maladie a demandé à l’Agence nationale d’accréditation en Santé (ANAES) de valider les traitements retenus par les comités d’experts. Ce sera chose faite pour la mésothérapie dans le cadre du traitement de la douleur en mai 2001. Cette reconnaissance a permis, en juin 2002, de mettre en place le diplôme interuniversitaire de mésothérapie (Marseille, professeur Delarque ; Bordeaux, professeur Lavignolle ; Paris, professeur Perrigot) grâce au soutien du professeur Saillant, doyen de la faculté Pitié-Salpétriêre. Michel Pistor nous a quittés le 3 août 2003 mais, en octobre de la même année, deux nouvelles facultés (Dijon, professeur Lambert et Clermont-Ferrand, professeur Boisgard) sont venues rejoindre les trois premières. En décembre 2003, le Conseil national de l’Ordre des médecins ayant validé le diplôme de ces cinq pôles, seuls les titulaires du diplôme inter-universitaire (DIU) peuvent maintenant faire état de leur diplôme sur leur plaque et leurs ordon-nances. Depuis janvier 2005, une rubrique «  mésothérapie », réservée aux titulaires du DIU, existe dans les pages jaunes de l’annuaire du téléphone. 

Pratique

 Le raisonnement thérapeutique doit suivre une logique précise : quelle est la physiopathologie ? Quels mélanges doivent être utilisés ? Par quels points

d’injection ? À quelle profondeur ? Avec quelle technique ? À quelle fréquence ? 

Quels traitements associer ? 

 Les médicaments utilisés dans cette pathologie sont peu nombreux : anti-inflam-matoires non stéroïdiens (AINS), essentiellement le piroxicam en raison de sa grande miscibilité aux autres molécules ; calcitonine 100 unités internationales (UI) ; myorelaxant, thiocolchicoside ; lidocaïne à 1 % ; drainant, étamsylate ; vasodilatateurs, 
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buflomédil, pentoxifylline ; complexe vitaminique, hydrosol polyvitaminé (HPV) ; silice ; pidolate de magnésium  ; mais  jamais de dérivés cortisoniques. 

 Le matériel  est évidemment à usage unique : seringues de 10 ml et aiguilles de 4 × 0,30 mm et/ou de 13 × 0,30 mm. 

 Les ponctures se font soit par techniques manuelles soit, en technique assistée, par des injecteurs électromagnétiques ou pneumatiques. 

 Les  points d’injection  sont ceux retrouvés par l’examen clinique. Leur profondeur est définie : 1 mm = mésothérapie intra-épidermique (IED) ; 4 mm = point par point au niveau du derme profond (IDP). 

 Le rythme des séances  dépend de la pathologie ; elles se situent en général aux jours 1, 8, 15, et/ou 30, et/ou 45. Ces dates sont déterminées au fur et à mesure des examens cliniques successifs. 

Un certain nombre de  traitements associés complètent la mésothérapie des ostéochondroses : repos avec mise en décharge, physiothérapie, kinésithérapie, orthèses plantaires, ostéopathie et strapping. 

Les  effets secondaires  sont très rares et de deux types :

– soit, en raison de la technique, hématomes aux points de ponctures, hyperalgies dans les 24 premières heures dues à une quantité injectée trop importante ; 

– soit médicamenteux, flush et nausées dus à la calcitonine. 

TRAITEMENTS

Le diagnostic ayant été fait, avant tout, par la palpation des cartilages de croissance et par les radiographies (en évitant les pièges que constituent fractures et arra-chements dont les images peuvent faire évoquer une ostéochondrose), la première mesure thérapeutique est représentée par le repos sportif complet. 

Le traitement proprement dit est différent selon que la forme est aiguë ou chronique et apophysaire ou épiphysaire. 

 Pour une forme apophysaire, si le cartilage est très enflammé et œdématié et le stade aigu, le premier jour, on utilise l’association de lidocaïne 1 % : 1 ml, un AINS : 1 ml et de l’etamsylate : 2 ml en injection intradermique, 0,1 ml par point, ou en IED

le 1er jour. 

Une forme chronique demande l’association calcitonine 100 UI : 1 ml, 

conjonctil : 2 ml, lidocaïne 1 % : 1 ml, 0,1 ml par point en IDP et HPV 1 ml, Mag 2 : 3 ml, lidocaïne 1 % : 1 ml, en IED. 

Les points d’injections se situent en regard et tout autour des cartilages de croissance, après glaçage. Les séances se situent aux jours 1, 8, 15, 30 à 45. En cas d’échec, il est possible d’associer des ionisations de chlorure de calcium à 2 % à 48 h d’intervalle de la mésothérapie afin d’éviter des phénomènes de brûlures. 

La maladie de Sever peut nécessiter le port conjoint d’orthèses plantaires. 

La reprise du sport doit être progressive et accompagnée, si la localisation le nécessite, par la mise en place de strapping. 
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 Une forme épiphysaire  demande l’association calcitonine 100 UI : 1 ml, lidocaïne 1 % : 1 ml, 0,1 ml par point en IDP et vasodilatateurs : 2 ml, lidocaïne 1 % : 1 ml en IEP. Points et rythme d’injection, compléments en cas d’échec et apport d’orthèses sont le mêmes que pour la forme apophysaire chronique. 

Pour la maladie de Scheuermann, maladie grave aux conséquences parfois drama-

tiques sur la statique rachidienne, le traitement repose avant tout sur le repos et la mise en place d’une contention dorsolombaire ; la mésothérapie n’intervient qu’en traitement d’appoint. Elle comporte :

– sur les vertèbres, lidocaïne 1 % : 1 ml, calcitonine 100 UI : 1 ml, hydrosol polyvitaminé 1 ml 0,1 ml par point en IDP ; deux seringues sont nécessaires ; 

– sur les muscles, lidocaïne 1 % : 1 ml, myorelaxant : 1 à 2 ml en IDP et IED. 

Les séances se situent aux jours 1, 8, 15, 30 à 45. La rééducation débute dès que l’état clinique le permet afin de renforcer la musculature paravertébrale. 

CONCLUSION

Dans le traitement des ostéochondroses, la mésothérapie, à condition d’être administrée par des praticiens expérimentés, peut être considérée comme le traitement de première intention en association avec le repos sportif et la prévention des récidives par port d’orthèses plantaires. La guérison est obtenue en 45 jours en moyenne, avec une très nette amélioration de la qualité de vie pour un faible coût de traitement. 
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