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RESUME

L'imagerie motrice est plus qu'une technique utilisée dans le domaine du sport, c'est
aussi une technique de rééducation généralement pratiquée dans le domaine de la neurologie,
notamment pour des patients victimes d'accident vasculaire cérébral. Elle a été également
récemment expérimentée chez des patients parkinsoniens et des amputés pour leurs douleurs
fantdmes. Nous nous sommes intéressés ici a 'emploi de l'imagerie motrice lors des périodes
d'immobilisation post-traumatique, ot la rééducation est limitée & cause de la consigne
d'interdiction de mouvement et 4 cause des douleurs présentes assez fréquemment & cette

phase.

Ainsi pour débuter notre travail, des recherches globales sur I'imagerie motrice, ont été
réalisées afin de mieux connaitre cette technique, puis nous avons essayé de répertoricr toutes
les études traitant de son utilisation lors des périodes d'immobilisation, mais également en
complément d'une rééducation fonctionnelle normale afin de pouvoir élargir notre point de
vue. Les effets de I'imagerie motrice ont été mis en évidence sur la perte de force, d'amplitude
articulaire et également sur la diminution des douleurs. Nous avons d'autre part extrait
certains points qui nous ont semblés importants & prendre en compte lors d'une rééducation
par imagerie motrice : I'évaluation des capacités d'imagerie du patient avant de mettre en
place le protocole, et I'importance d'adopter un point de vue interne ot le patient s'imagine

ressentir des informations proprioceptives correspondantes au mouvement imaginé.

Le travail de recherche nous a ensuite permis de concevoir un protocole basé sur
I'imagerie motrice ¢t de I'intégrer & un livret d'auto-rééducation proposé au patient lors de sa
phase d'immobilisation. Son emploi régulier peut, en conséquence, diminuer les déficits
produits par I'immobilisation et peut donc par la suite accélérer la rééducation et améliorer le

résultat fonctionnel a long terme.

Mots clés : imagerie motrice, imagerie mentale, immobilisation

Key words : motor imagery, mental imagery, mental practice, immobilization



1. INTRODUCTION

L'IM est définiec selon Decety comme «un état dans lequel un sujet simule
mentalement une action» [1], ou encore comme le fait de «s'imaginer une action sans
l'exécuter physiquement» [2]. Elle est en outre une technique ne nécessitant pas de
mouvement de la part du patient mais il faut que celui-ci requiert une bonne capacité
d'attention et de concentration. Cette technique a également pour avantage de ne nécessiter
aucun matériel spécifique, et peut étre réalisée 4 terme en autonomie, mais elle demande en

contrepartic un certain temps d'apprentissage.

La rééducation par imagerie motrice (IM) a obtenu un grade B pour la prise en charge
des patients ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC) selon les recommandations de
la HAS [3]. Mais ce n'est pas sa seule application en rééducation : des études ont montré son
efficacité sur la maladie de Parkinson [4], mais aussi dans la gestion des douleurs chroniques
[5] et des douleurs fantdmes chez les amputés [6]. Son utilisation est également reconnue au
deld du domaine de la rééducation, plus précisément dans le milieu sportif & visée

d'amélioration du geste technique et donc de la performance.

Etant donné que nous pouvons réaliser ce type de rééducation lorsqu'aucun
mouvement n'est permis, nous avons voulu étudier son application lors d'une immobilisation,
celle-ci pouvant laisser s'installer de nombreux déficits : la perte de force et d'amplitude
articulaire sont en effet deux conséquences majeures a récupérer habituellement a la levée de
l'immobilisation. De plus, Fimmobilisation entraine une altération des représentations
motrices corticales, et cela dés 48 heures. Un petit nombre d'études ont été publiées & propos
de l'utilisation de I'IM en période d'immobilisation, nous les avons donc lues séparément, puis
nous les avons comparées. Nous avons également pris en compte quelques études associant
IM et pratique physique afin de compléter nos connaissances. Des points essentiels ont

ensuite ét¢ mis en ¢vidence, notamment la nécessité d'évaluer les capacités d'IM du patient.

Puis, dans un soucis d'amélioration et de renforcement de la prise en charge lors de la
phase d'immobilisation, nous nous sommes posé la question suivante : comment peut-on

optimiser la pratique de l'imagerie motrice chez des patients immobilisés afin de réduire les



déficiences liées & I'immobilisation ? Pour y répondre, nous proposons un protocole d'auto-
prise en charge, présenté dans un livret & destination du patient, dans lequel nous expliquons
de la fagon la plus claire possible les mécanismes de I'TM, et ses effets afin que le patient
puisse adhérer au traitement et que celui-ci soit efficace. Le protocole a été établi selon les

critéres essentiels que nous avons pu ressortir dans la littérature.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique que nous avons effectué s'est déroulée de juillet 2015 a
avril 2016. Nous avons interrogé les moteurs de recherche scientifiques suivants : en premier
lieu PubMed, puis Cochrane Library, Science Direct, PeDro, Kinédoc, puis nous avons
cherché des articles traitant du sujet dans les archives de Kinésithérapie la revue, Kiné
scientifique et Kiné Actualité. Nous nous sommes également servis de la base de donnée de
Réédoc & Nancy. Nous avons utilisé la conjugaison des mots clés "immobilization" AND
"motor imagery", "mental imagery" ou encore '"mental practice". Nous avons
préférentiellement utilisé ces mots clés en anglais sur les bases de données internationales, et
nous les avons traduit en frangais pour effectuer des recherches dans les revues de
kinésithérapie frangaises. Puis au fur et & mesure que nous lisions des articles, une recherche
par auteur a été misc en place en parallele pour compléter nos connaissances et notre
bibliographie. Nous avons réalisé un diagramme de flux pour synthétiser notre stratégic
documentaire (ANNEXE 1). De plus, tous les articles sélectionnés ont été inscrits dans un
tableau Excel (ANNEXE 2).

3. PRESENTATION DE L'TMAGERIE MOTRICE
3.1. Historique

Au fur et & mesure du temps, différentes théories se sont opposées en ce qui concerne
la relation entre le corps et l'esprit. Ainsi se distinguent deux groupes : le dualisme et le
monisme [7]. Depuis une vingtaine d'années, les avancées neuroscientifiques ont fait pencher

la balance plutdt en faveur du monisme, sur le concept d'unité du corps et de l'esprit. En



anglais, le terme "embodiement” a donc pu voir le jour : il regroupe le systéme du corps, de
V'esprit et va méme plus loin en intégrant les notions d'environnement physique et social. Ce

terme n'a malheureusement pas de traduction frangaise.

3.2. Différents types d'TM

Plusieurs sortes d'IM semblent se différencier. Dans un premier temps, nous pouvons
parler de I'imagerie motrice visuelle (IMV) : celle-ci peut s'exercer 4 la premiére personne, on
parie alors d'imagerie interne (le sujet se concentre pour s'imaginer faire Ilui-méme le
mouvement demand¢). Mais elle peut également étre réalisée 4 la troisiéme personne,
autrement dit imagerie externe : le sujet s'imagine alors étre le spectateur d'un mouvement
réalisé par un tiers.

Le deuxi¢éme type d'imagerie est I'imagerie motrice kinesthésique (IMK) : elle est réalisée
dun point de vue inteme, le sujet s'imagine faire lui-méme le mouvement et essaie d'en
ressentir les informations proprioceptives mises en jeu comme la variation des amplitudes

articulaires, la mise en tension des muscles, et leur contraction plus ou moins franche.

3.3. Bases neuroscientifiques établissant une similitude entre IM et exécution du
mouvement

3.3.1. Activation des aires corticales lors de I'TM

Decety et Jeannerod ont chacun leur tour essayé de déterminer une cartographie des
zones du cerveau impliquées dans 1TM en 1994 et 1999 [8,9]. Depuis, une multitude d'études
ont ét€ publiées 4 ce sujet si bien quune méta-analyse a été réalisée en 2013 par Hétu [10]. Au
total, 75 études sont répertoriées afin de répondre 4 la question de l'activation des aires
corticales lors de I'TM. Plusieurs structures sont impliquées dans I'TM (fig. 1) avec tout d'abord
un large réseau fronto-pariétal : on retrouve l'activation du cortex prémoteur et du gyrus
frontal inférieur, de l'aire motrice supplémentaire (importante pour l'association des actions et
les représentations visuo-spatiales), ainsi que du cortex pariétal, notamment des lobes
supérieurs et inférieurs. Ce dernier est un centre d'intégration sensoriel mais est également le
siége des représentations motrices. C'est pourquoi une atteinte de cette zone (fréquente dans

les AVC) peut entacher les capacités d'TM d'une personne.



D' autres structures impliquées lors de 1'TM sont les noyaux sous-corticaux, autrement
appelés noyaux gris centraux ou ganglions de la base. Une activité est décrite dans le putamen
et le pallidum : ceux-ci servent en effet de relais des zones corticales et ont un réle dans la
preparation, l'exécution et le contrdle du mouvement. Dans la maladie de Parkinson, I'activité
de ces structures est altérée, et 1'M peut donc étre une technique de rééducation intéressante.
Enfin, une partie du cervelet peut également étre activée lors de I'IM : son rdle est toujours 1ié

au contrble moteur.

La question de l'activation du cortex moteur primaire (M1) est controversée. Selon les
articles sélectionnés dans la méta-analyse, seulement 18% relévent une action de M1. Cela
peut étre di A la méthode d'investigation de l'activité du cerveau humain. En effet les études
étudiant l'activation cérébrale par Tomographie par Emission de Positons (TEP) ou Imagerie
par Résonance Magnétique fonctionnelle {IRMf) n'impliquent pas forcément le cortex moteur
primaire dans I'IM alors que les études par Stimulation Magnétique Transcranienne (SMT) si.
Ce phénomeéne serait du a I'examen plus spécifique du cerveau lors de la SMT par "régions
d'intérét" (traduit littéralement de l'anglais "regions of interest"), alors que les autres pratiques

utilisent comme base le cerveau entier.

Légende :

CB : cervelet

SPL : lobe pariétal supérieur

IPL : lobe pariétal inférieur

PcG : gyrus précentral

IFG : gyrus frontal inférieur

MI1G : gyrus frontal médian

SMA : aire motrice supplémentaire

Figure 1 : activation des zones corticales et sous corticales lors de I'TM



Ces quatre zones spécifiques jouent un rdle dans la formation dTM comme dans
l'exécution réelle du mouvement. Toutefois, les limites de cette méta-analyse sont lides a
I'hétérogénéité des études y prenant part. En effet, beaucoup de facteurs varient comme par
exemple, I'examen d'investigation, les modalités dTM, les instructions données au patient, ou

encore la mesure des capacités d'IM des sujets au préalable.

3.3.2. Comparaison de l'activité cérébrale lors de I'TMV ¢t lors de I'TMK

Les modalités d'imagerie étant différentes dans 1'TMV et dans MK, on peut s'attendre
a ce que lactivité cérébrale ne soit pas la méme non plus : c'est tout l'objet de I'étude de
Guillot et Collet [11] qui fait partie de la méta-analyse précédente.
-Lors de MV, T'activité se retrouve de maniére prépondérante dans les régions occipitales,
notamment l'aire visuelle primaire et le cortex visuel secondaire. Elle partage des mécanismes
communs avec ceux de la perception visuelle.
-Lors de ITMK, T'activation est préférentielle dans les régions des lobes pariétaux supérieurs et
inférieurs, dans le cortex prémoteur, et dans le cortex préfrontal.
Les zones d'activité se chevauchant, on peut émettre I'hypothése que des réseaux neuronaux

différents sont mis en place.

3.3.3. Lot de Fitts's

On sait que le mouvement réel obéit & la loi de Fitts's, qui implique une relation
inversement proportionnelle entre la difficulté du mouvement et la vitesse & laquelle il
s'effectue : ainsi une augmentation de la difficulté du mouvement engendre une diminution de
la vitesse 4 laquelle il est réalisé. [12]

La question est de savoir si cette loi peut également s'appliquer pour les mouvements
imaginés : cela permettrait de confirmer que ceux-ci sont gouvernés par les mémes relations
d'amplitude, de vitesse et de précision que les mouvements réels.

Apres analyse des résultats, les auteurs Decety et Jeannerod se sont rendus compte que le
mouvement effectué mentalement avait une durée proportionnelle 4 'augmentation de l'index

de difficulté de la tiche demandée. La loi de Fitts's est donc applicable a I'IM. Les



mouvements simulés suivent les régles qui sont connues pour influencer le comportement

moteur.

3.3.4. Effets sur le Systéme Nerveux Autonome (SNA)

Le SNA a pour r6le principal de réguler les fonctions vitales de l'organisme et de
maintenir I'homéostasie en adaptant des réponses physiologiques, et on sait que I'IM est régie
par des mécanismes centraux. Il n'y a, & priori, pas de facteur commun entre les deux, mais
des auteurs ont cherché a établir une relation afin de prouver que l'activité du SNA peut étre
un témoin des processus mentaux [13]. En fait, la préparation et la programmation de l'action
mises en jeu réellement ou lors de I'IM, impliquent également le SNA dans le but de fournir
les ressources métaboliques nécessaires & l'exécution de l'action. Des adaptations cardio-
vasculaires et respiratoires sont des processus physiologiques dépendants du SNA bien
connus, Ils peuvent étre sous contrle sympathique ou parasympathique. L'activité

¢électrodermale peut également étre étudiée.

3.4, Méthodes d'évaluation des capacités d'T™M

Les capacités d'IM peuvent varier d'un individu a l'autre : ainsi pour savoir si notre
patient a de bonnes aptitudes & créer des images mentales, nous avons plusieurs méthodes

décrites ci-dessous.

3.4.1. MIQ : Movement Imagery Questionnaire

Le Mouvement Imagery Questionnaire (MIQ) a été crée en 1983 par Hall et Pontrac,
puis une version revisitée (MIQ-R) de Hall et Martin a vu le jour en 1997. Aujourd'hui, le test
le plus mis au point est celui de Gregg et Hall : le MIQ-Revised Second (MIQ-RS). Il a été
mis au point au départ pour les patients hémiplégiques aprés AVC. Une version frangaise a
¢€té validée [14] nous allons en étudier les critéres car nous allons 'adapter par la suite afin
d'utiliser ce test dans le livret que nous allons mettre en place.

Le MIQ-RS est constitué de 14 items et de deux échelles, visuelle et kinesthésique. Ainsi 7

items sont dédiés a I'IMV et 7 a I'MK. Le sujet doit d'abord exécuter une série d'action



réellement, induisant les membres supérieurs, inférieurs, le corps entier ou une action de la
vie quotidienne. Puis il doit se représenter la méme action mentalement de maniére visuelle,
et ensuite kinesthésique. Enfin le patient doit évaluer la facilité & imager sur une échelle soit

kinesthésique soit visuelle, celles-ci allant de trés facile & trés difficile (ANNEXE 4).

3.4.2. Autres moyens d'évaluation

D'autres questionnaires peuvent étre mis en place : le KVIQ : Kinesthesic and Visual

Imagery Questionnaire [15], ou le VVIQ : Vividness of Visual Imagery Questionnaire [16].

De plus, on peut évaluer les capacités d'TM implicitement par des tests de rotation
mentale, qui s'apparentent 4 des tests de reconnaissance de latéralité [2]. On prend en compte

le temps que les patients mettent 4 répondre ct le nombre d'erreurs [17].

On peut également prendre le parti d'un test de chronométrie mentale. Selon 1a loi de
Fitts's que nous avons évoqué précédemment, nous savons que les mouvements imaginés
comme les mouvements réels obéissent & une relation inversement proportionnelle entre la
difficulté et la vitesse de l'action, et donc que les caractéristiques temporelles des mouvements
sont en théorie comparables dans les deux cas. Il s'agit alors de calculer I'écart entre la durée
réelle du mouvement et la durée imaginée. En pratique, certaines études proposent de

reprendre les mouvements cités dans le score MIQ [18].

Les effecteurs du SNA peuvent s'activer lors d'une séance d'IM. Cela peut donc étre
quantifi¢ en mesurant différents paramétres comme la fréquence cardiaque (2 l'aide d'un
cardio-fréquencemétre ou encore d'un électrocardiogramme) : celle-ci augmente en général,
tout comme la fréquence respiratoire. On peut également étudier lactivité électrodermale qui
constitue le témoin spécifique de l'activité du systéme sympathique, en mesurant la
conductance de la peau ou sa résistance (ce sont deux paramétres inverses). La préparation de

l'action et I'IM sont associées & une diminution de la résistance de la peau.



3.4.3. Evaluation des capacités en fonction de 'dge

Une étude a été réalisée pour comparer l'habileté & concevoir des IM selon trois
criteres chez des sujets jeuncs et chez des sujets plus 4gés [19]. Les trois critéres étudids
étaient la vivacité de I'TM, sa maitrise et son temps d'exécution. Les résultats montrent qu'il
n'y a pas de différence significative entre les deux groupes, mais les auteurs ont pu constater
une importante variabilité 4 l'intérieur des groupes eux-mémes. C'est pourquoi il est
primordial lorsqu'on veut proposer un protocole de rééducation par IM, d'évaluer les capacités

d'IM par les tests que nous avons pu exposer antéricurement.

4. APPLICATIONS

4.1. Dans le domaine sportif

Selon un document écrit par de département sportif et scientifique de la Fédération
Frangaise de Ski en janvier 2011 [20], I'TM aurait un rdle dans le développement des habiletés
mentales, dans 'amélioration du geste technique, de la concentration, de la gestion du stress et
de l'anxi€été, mais elle peut aussi &tre utilisée dans un but d'anticipation d'un grand événement
sportif afin de mieux se préparer, et de se mettre en condition. Elle peut également jouer un

rble dans la prise en charge globale de la blessure, pour une remise 4 niveau optimale.

Il n'est pas rare de voir lors des compétitions de ski alpin, des skieurs en train de faire
une visualisation de leur course en haut de la piste. Ils prennent alors en compte tous les
facteurs environnementaux qui peuvent influencer leur descente comme bien évidemment le
trace, les zones d'ombres, le type de neige... Les images doivent étre vivaces, exactes et
répétées. "Clest la situation qui va permettre de déterminer ce qu'on doit voir et comment on
doit le voir" selon Jean Fournier [20]. Ainsi, on peut utiliser l'imagerie interne en anticipation
d'un mouvement précis, ou en rappel (c'est-a-dire juste aprés le mouvement réalisé dans un
but de correction ou de confirmation du bon geste). Quant 4 l'imagerie externe, clle est
pratiquée plutdt pour se mettre en condition avant une épreuve afin de se voir déja dedans.

La chronoméirie mentale tient également une place importante pour juger de la capacité du

sportif a visualiser les choses dans des proportions de temps réelles.



En 2015, une étude intéressant des jeunes joueurs de tennis a été réalisée [21] afin
d'optimiser au mieux leur entrainement spécifique intermittent & haute intensité (en anglais :
«high intensity interval training»). Ainsi ont été étudiées la vitesse de la balle et la précision
d'une série de coups droit et de revers apres plusieurs séances d'IM intercalées dans les temps
de récupération. L'étude voulait comparer plus précisément l'effet de I'TM a celui provoqué
par des encouragements verbaux motivant la poursuite de l'effort physique. Le but était de
pouvoir stabiliser cette précision et cette vitesse au fur et 4 mesure des séries grace a I'M, ces
paramétres devant normalement décroitre.

Les consignes d'IM étaient d'essayer de ressentir des informations kinesthésiques soit de son
propre point de vue soit d'un point de vue externe. De plus, il fallait que les joueurs de tennis
se mettent dans une situation écologique, comme par exemple s'imaginer étre sur un cours de

tennis.

Les résultats mettent en évidence que I'IM peut pallier 4 la diminution de précision et
de vitesse des balles jouées au cours de l'entrainement intensif et donc maintenir une bonne

performance technique.

4.2. En neurologie aprés un Accident Vasculaire Cérébral

Le point de départ de nos recherches concernant l'application de I'M en neurologic est
les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé (HAS) concernant
'Accident Vasculaire Cérébral (AVC) et les méthodes de rééducation de la fonction motrice
chez l'adulte (datant de juin 2012) [3]. En effet, la pratique de I'IM associée a d'autres
traitements durant la phase chronique détient un grade B : autrement dit le grade de

présomption scientifique.

Selon la HAS, la technique s'applique pour des patients ayant une incapacité
d'effectuer un entrainement moteur réel (du fait de la paralysie, de la fatigabilité,...) ou pour
renforcer un entrainement existant. Elle implique Ie patient de maniére active et peut
accentuer son adhésion au traitement. Elle induit également une meilleure représentation du

but et optimise la synchronisation du mouvement. Le facteur limitant dans ce domaine peut
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étre l'incapacité 4 comprendre la consigne : les troubles cognitifs et de la compréhension

associés a un AVC n'étant pas rares.

De plus, en 2014, une méta-analyse traitant de l'effet de l'imageric mentale sur la
récupération motrice fonctionnelle d'un membre supérieur hémiplégique a été publiée [22].
Six études datées de 2001 a 2010 ont été incluses dans cette méta-analyse. Cing essais
cliniques randomisés (trois notés 8/10 et un 6/10 sur PEDro) et un essai clinique contrdlé
(score de 4/10 sur PEDro) ont été analysés. Cing des six études ont révélés des preuves d'un
effet positif de I'M sur la récupération de la fonction d'un membre supérieur hémiplégique, et
la derniére un résultat négatif.

Les personnes regroupées dans toutes ces études avaient un dge compris entre 58 et 64 ans. La
durée du protocole de traitement variait entre 3 et 12 semaines avec une fréquence de 2 4 7
fois par semaine. Une session pouvait durer entre 10 et 60 minutes. Ainsi le temps total d'IM
total variait également de 180 & 1800 minutes.

Parmi les résultats, trois études ont eu un effet positif supérieur aux autres. La rééducation par
imagerie motrice ajoutée a la rééducation classique neurologique a prouvé significativement
son cfficacité en mettant en évidence une réorganisation corticale possible post-AVC grice au
mécanisme de plasticité cérébrale. Il faut toutefois rester prudent car I'échantillon d'études est

relativement petit et de nombreuses hétérogénéités sont présentes au sein de la méta-analyse.

5. APPLICATION SPECIFIQUE A UNE PERIODE D'IMMOBILISATION
5.1. Sélection des études

Suite a notre recherche documentaire, nous avons donc répertorié quinze études datées
de 2006 4 2015 traitant de l'utilisation de I'IM lors d'une immobilisation. Le but est désormais
de pouvoir les comparer pour extraire les informations qui nous sembleront les plus
pertinentes et les plus scientifiques possibles quant aux effets de 'immobilisation et de 1'TM.
Pour agrémenter le tout, nous avons également analysé des études intégrant de I'TM a une
rééducation classique : la recherche de ces articles s'est faite progressivement au fur et a
mesure de nos lectures. Nous avons notamment retenus les articies les plus fréquemment cités

dans la littérature : au total nous en avons analysés neuf. L'objectif final est de pouvoir
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constituer un protocole dT™M et de l'inclure dans un livret que des patients pourraient utiliser

en autonomie pour leur prise en charge rééducative.

5.2. Conséquences de I'immobilisation

5.2.1. Généralités

L'immobilisation est le moyen d'empécher une personne de faire tout mouvement sur
le segment restreint. Elle peut étre pratiquée dans de nombreux domaines comme la
traumatologie, I'orthopédie, la rhumatologie, la neurologie... Elle peut se faire au moyen de
bandes de plitre, de matériau thermo-formable, elle peut étre aussi moulée pour étre
totalement adaptéec au sujet ou de série. Son but principal en traumatologie est la
consolidation et la cicatrisation. Les délais varient selon la partie du corps atteinte, le type de
fracture, les éléments touchés (osseux, musculaires, vasculaires et nerveux), mais aussi
I'individu lui méme, son 4ge, ses facteurs de risques... Lors de cette période d'immobilisation,
se mettent en place des mécanismes physiologiques sur lesquels nous pouvons jouer lors de la

rééducation, notamment par l'intermédiaire de I'IM : nous allons les détailler ci-dessous.

5.2.2 Conséquences sur les représentations sensori-motrices corticales

Meugnot a établi de nombreux travaux a ce sujet [23—26]. Elle a notamment étudié les
effets de l'immobilisation sur les processus cognitifs moteurs et les représentations sensori-
motrices par le biais de I'IlM implicite et plus précisément de la rotation mentale.

Dans son protocole, les sujets devaient avant et aprés l'immobilisation dire si la main affichée
sur un écran devant eux était une main droite ou gauche, et si le chiffre "2" affiché devant eux
¢tait dans le bon sens ou s'il ¢tait dans le sens de son reflet dans un miroir. A noter que l'angle

de vue de la main ou du chiffre affiché était également changeant (voir fig. 2).

Dans ses conclusions, Meugnot affirme que la répétition de la tAche n'augmente pas le
niveau de performance des participants aprés l'immobilisation. La restriction sensori-motrice
a donc dégradé la représentation interne corticale controlatérale au mouvement et la capacité a
simuler un mouvement de la main. Cela peut également s'expliquer par une diminution de

I'excitabilité corticale.
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Toutefois, les études de Meugnot n'ayant pas toutes les mémes durées
d'immobilisation (24 ou 48 heures), ni les mémes effets, celle-ci a proposé une hypothése plus
poussee : il pourrait exister tout d'abord une diminution de la représentation sensori-motrice
corticale controlatérale au membre immobilisé lors des 24 premiéres heures (effet dépendant
de I'effecteur) puis au bout de deux jours le phénomeéne pourrait s'étendre a I'hémisphére ipsi-
latéral (on parle alors d'un effet indépendant de I'effecteur).

Les afférences sensitives jouent donc un réle majeur de feedback dans la précision du

mouvement et dans le contrdle moteur.
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Figure 2 : Variations des tdches lors du protocole de rotation mentale selon Meugnot

Nous pouvons ¢galement le prouver par l'expérience de Bassolino e¢n 2012 [27] : celui
ci voulait 4 la base étudier les aspects cinétiques d'un mouvement de préhension avant et aprés
une période d'immobilisation de dix heures. Les résultats ont montré une augmentation
significative du temps de transport lors du premier mouvement post-immobilisation mais
aprés unc quinzaine de répétitions, les sujets retombaient dans la norme de temps du groupe
controle. Concemant les paramétres de précision de la pince pouce-index, ccux-ci n'ont pas
subi d'altérations majeures. Ce phénoméne a pu étre expliqué par le fait que les pulpes du
pouce et de l'index étaient en contact avant le début du mouvement, donc que des

informations sensitives ont pu préserver la précision du geste.

5.2.3. Conséquences sur les représentations du membre dominant

Une autre étude de Meugnot avait pour but de comparer les effets d'une

immobilisation sur la main dominante et sur la main non dominante [26]. Il a été admis au
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préalable que la main dominante a un avantage fonctionnel plus conséquent que Ia main non
dominante, elle a donc une représentation sensori-motrice plus fine. Aprés la période
d'immobilisation de 48 heures, les effets induits par l'immobilisation tels que le temps de
réponse et le nombre de réponses correctes sont effectivement plus délétéres dans le groupe
avec la main dominante immobilisée. Deux hypothéses peuvent expliquer ce changement : la
différence de qualité du systéme sensori-moteur correspondante & chaque main et le fait qu'un
plus faible niveau d'activité physique aurait plus d'impact sur le membre dominant que le non-

dominant.

5.2.4. Conséquences sur les zones corticales et les capacités d'IM

L'étude de Burianova de 2014 [28] s'est intéressée aux effets de I'immobilisation sur
les capacités d'TM en plus de la performance motrice. Nous pouvons dire que ces travaux sont
dans le prolongement de ceux de Meugnot. Ici, l'auteur examine les effets dune

immobilisation de 24 heures sur une tiche d'TM
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Taryeh St f3a

motrice aprés immobilisation, une tiche de
frappe sur un clavier est mesurée.

Figure 3 : Tache d'TM selon Burianova

Les résultats ameénent les conclusions suivantes : une journée d'immobilisation affecte
les procédés moteurs efférents d'un membre notamment par une diminution de I'excitabilité
dans la région sensori-motrice controlatérale et un manque d'activité du cortex moteur
controlatéral. Concernant les capacités d'IM aprés l'immobilisation, l'examen par IRM

fonctionnelle a révélé une diminution de lactivation nerveuse lors de I'TM du membre
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contraint dans les territoire du cortex moteur primaire et du cortex prémoteur.
L'immobilisation ne touche donc pas que l'exécution réelle, mais peut aussi affecter 1'IM, si

celle-ci n'est pas mise en jeu lors de I'immobilisation.

5.2.5. Conséquences sur le plan musculaire

Le syst¢éme musculaire a parmi ses nombreuses caractéristiques, une grande capacité
d'adaptation selon ['activité physique qu'on lui demande de supporter. Ainsi des changements
peuvent rapidement étre mis en évidence dans des périodes d'inactivité prolongée telles qu'une
immobilisation, une mise en décharge ou lors d'une suppression de la gravité (en apesanteur).
Ces adaptations agissent sur deux systémes, nerveux et musculaire, il convient donc de faire
la part des choses entre les deux et d'identifier sur quelles structures, et comment elles peuvent

influencer.

Deux mécanismes intriqués se mettent en place lors de I'immobilisation : la perte de
force et I'atrophie musculaire. On peut suivre la perte de force par électromyogramme (EMG),
ou dynamométrie et l'atrophie par observation de la surface de section du muscle (avec 1'aide

de I'IRM pour étre précis).

La typologie musculaire est & prendre en compte : ainsi un muscle avec une majorité
de fibre de type II dites rapides n'aura pas les mémes pertes de volume qu'un muscle avec une

majorité de fibres de type 1 dites lentes [29].

Clark et al. en 2006 ont étudié les effets de la décharge d'un membre inférieur durant 4
semaines [30,31]. Ainsi ils ont mis en évidence une perte de force de 14.2% des fléchisseurs
plantaires et de 15.7% de diminution de leur surface de section. Pour connaitre la part des
facteurs nerveux et musculaires mis en jeu concernant la perte de force, il faut comparer la
force maximale volontaire & celle électro-induite par neurostimulation percutanée : c'est la
technique de la secousse surimposée. Par exemple une diminution plus importante de la force
maximale produite durant une contraction volontaire par rapport a celle induite électriquement

indique une activation nerveuse incompléte.
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Selon les résultats de cette étude, les facteurs nerveux expliquent 48% de la perte de force
alors que les facteurs musculaires en expliquent 39%. Par facteurs nerveux, les auteurs sous-
entendent l'activation centrale : elle serait en majorité responsable de la perte de force méme
si elle n'est pas démontrée dans I'étude (les auteurs l'expliquent en affirmant que ce serait le
cas dans le cas d'une immobilisation stricte et non une décharge partielle comme ici). De plus
la durée du potentiel d'action et son amplitude sont également des facteurs nerveux a prendre
en compte.

De méme en 2014, Clark avait également testé 4 semaines d'immobilisation du poignet non
dominant [32] : la diminution de force & l'arrivée était de 45% avec une diminution de la

capacité d'activation centrale de 23%.

Ainsi, si les facteurs nerveux, notamment d'activation centrale sont responsables d'une
si grande partie de la perte de force, alors I'IM comme traitement a tout son sens lors de
I'immobilisation. Elle a un réle d'activation des neurones supra-spinaux afin de maintenir une

représentation corticale optimale, le tout ayant pour but de diminuer la perte de force.

5.2.6. Conséquences sur les amplitudes articulaires

L'immobilisation induit une restriction d'amplitude articulaire sur les segments
concernés par cclle-ci. Les structures capsulo-ligamentaires aux alentours vont
progressivement se rétracter car aucune mise en tension a visée d'entretien n'est possible. De
méme, pour les muscles : le manque de mouvement ne permet pas de solliciter les fibres
musculaires, celles-ci vont donc progressivement s'atrophier, et le muscle va devenir

hypoextensible.

5.3. Role de I'TM
5.3.1. Maintien des amplitudes articulaires

En 2011 et 2014, Einsedel [33] et Frenkel [34] ont réalisé deux études visant a
comparer l'effet d'une immobilisation et de IIM sur les amplitudes articulaires.
L'immobilisation était de 3 semaines et concernait le poignet, les auteurs voulant

spécifiquement mimer une fracture distale du radius. Au bout des trois semaines dans le
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groupe sans IM, une légére tendance 4 une diminution des amplitudes articulaires apparait.
Nous pouvons penser que si les études avaient ét€ réalisées sur des sujets atteints d'une vraie
fracture, la diminution aurait été accentuée. Les effets de 1'IM sont significatifs dans les deux
¢tudes sur les variables extension de poignet et inclinaison ulnaire par rapport au groupe
controle. Pour les amplitudes de flexion palmaire et d'inclinaison radiale, il y a uniquement
une légére tendance 4 I'amoindrissement de la perte d'amplitude. Nous pouvons remarquer
que ces deux études se sont quasiment inspirées du méme protocole, nous le détaillerons par

la suite.

Toutefois cette atténuation de perte des amplitudes articulaires n'a pas été établie par
tous. Dans 1'étude de Lebon concernant la rééducation aprés reconstruction par Kenneth Jones
du ligament croisé antérieur [35], 1'ajout d'IM a la rééducation classique n'a rien changé sur le
crittre des amplitudes articulaires. De méme pour Stenekes en 2009 [36]. Celui-ci s'était
intéressé 4 1M aprés chirurgie réparatrice de ruptures de tendons fléchisseurs. Il n'a pas
trouvé de différence significative entre le groupe contrdle et le groupe IM pour ce qui est des

amplitudes articulaires.

5.3.2. Maintien de la force

Nous avons vu que I'immobilisation créait une perte de force considérable au niveau
des muscles concernés non seulement par atteinte de la fibre musculaire mais également par la

non mise en jeu des processus nerveux.

Ainsi beaucoup d'études sont parties de ce postulat pour affirmer que I'T™M pouvait

limiter cette perte de force, et pouvait méme en faire gagner.

En 1992, Yue et Cole ont comparé un entrainement de 4 semaines par contractions
maximales volontaires (CMV) de l'abducteur du cinquiéme doigt, exécutées physiquement et
mentalement pour démontrer le potentiel des mécanismes nerveux dans le gain de force.
Aprés les 4 semaines d'entrainement, 1'augmentation de la force des CMV est de 22% pour le
groupe IM et 33% pour le groupe exécution réelle et la force maximale induite par stimulation

supramaximale du nerf ulnaire reste la méme. De plus, le muscle ne s'est pas hypertrophié. La



conclusion de cette étude indique que le gain de force a bien une origine nerveuse, le muscle
n'ayant pas connu d'hypertrophie : les effets peuvent étre dus 4 une meilleure programmation

motrice.

Ranganathan a ensuite voulu comparer en 2004 l'effet de I'M sur deux groupes de
muscles différents. Il a repris l'abducteur du cinquiéme doigt comme Yue et Cole
précédemment et a ajouté les muscles fléchisseurs du coude. 11 a alors observé un gain de
force significatif aprés 12 semaines d'entrainement par IM de 35% comparativement au
groupe contrble pour l'abducteur et 13.5% pour les fléchisseurs. De plus, il a relevé une
augmentation significative des potentiels corticaux mesurés. Nous pouvons donc une nouvelle
fois conclure que M améliore la commande centrale du muscle, celui-ci peut s'activer de
maniére maximale grice au meilleur recrutement des unités motrices. Toutefois, le secteur
précis ou les adaptations neurales ont lieu n'est pas encore tout 4 fait clair. Ranganathan pense
que les centres corticaux pourraient générer des signaux plus forts pour activer le muscle, ou
que les neurones pourraient avoir une meilleure synchronisation corticale. Concernant la
différence d'augmentation de force entre l'abducteur et les fléchisseurs, l'auteur explique que
les représentations corticales de ces deux muscles sont différentes. De plus les fléchisseurs ont
moins de capacité d'amélioration de leur force : en effet ils sont plus souvent sollicités que

l'abducteur lors des activités de la vie quotidienne.

D'autres auteurs ont également révélé une augmentation de la force avec 1TM
Zijdewind sur les fléchisseurs plantaires [37], et Reiser en combinant I'IM avec 4 exercices de
musculation [38]. Les études précédentes impliquent des sujets non immobilisés, nous allons

maintepnant voir quels sont les résultats de 1''M aprés immobilisation d'un membre.

Clark a mis en évidence une diminution de la perte de force aprés une immobilisation
de 4 semaines du poignet, mais cette perte de force était 50% plus faible dans le groupe IM
que dans le groupe contrdle [32]. Il propose ainsi I'hypothése que les facteurs nerveux et
musculaires sont responsables tous les deux de 50% de la perte de force. Il explique que
l'activation centrale est le paramétre clé dans les facteurs nerveux... mais il ne fait aucune

mesure pour controler d'éventuels changements au niveau du systéme nerveux périphérique

(SNP).



18

Cet effet de I'IM sur le SNP peut étre expliqué par la théorie psycho-musculaire. En
effet, Lebon en 2008 [39] soutient I'hypothése de la présence d'une activité EMG subliminale
(c'est-a-dire inférieure 4 la valeur seuil de contraction phasique) lors de M en plus d'une
activation corticale. Cette hypothése avait déja été énoncée par Jeannerod, qui affirmait que
lors de 1M il y avait une inhibition incompléte de la commande motrice qui pouvait donc
laisser passer des messages nerveux. Selon lui l'activité subliminale induirait des feedbacks
sensoriels ou rétroactions proprioceptives utiles a la réalisation optimale du mouvement et
favorisant ainsi le programme moteur préexistant. Il va méme plus loin en conduisant une
étude visant 4 montrer que cette activité subliminale peut étre modulée selon leffort fourni
lors de I'TM. Puisque qu'il existe de nombreux parallélismes entre I'M et I'exécution réelle, il
postule le fait que selon le type de contraction imaginé, l'activit¢ EMG du muscle concerné
varie. Il s'appuie également sur le fait que les réactions neurovégétatives associées & 1'TM

s'intensifient au fur et 2 mesure que l'effort se durcit.

Le biais majeur dans la question de 'existence ou non d'une activité EMG subliminale
lors de I'TM est que beaucoup d'études se servent de YEMG pour vérifier que le muscle ne se
contracte pas lors de ITM. Ainsi elles se focalisent directement sur les effets touchant le

systeme nerveux central (SNC) et plus particuliérement les aires corticales, et non sur le SNP.

De pius, l'autre biais est I'utilisation de 'EMG de surface : comme son nom l'indique,
elle n'enregistre que l'activité ¢électrique des muscles superficiels, ce qui peut shunter activité
des muscles plus profonds. Ainsi les analyses ne sont pas forcément caractéristiques de ce qui

se passe vraiment.

Des études japonaises se sont aussi directement intéressées 4 l'action associative de
I'TM sur le SNC et le SNP.
Pour se faire ils ont comparé des mesures de Potentiels Evoqués Moteurs (PEM) a celles de F-
waves recueillies par EMG.
-Pour Tanigushi [40], I'IM contre la suppression de l'excitabilité des cornes antérieures de la
moelle épiniére, donc des F waves, induite par le repos (plus précisément la relaxation dans
son article). Il spécule que le motoneurone cortico-spinal (upper motor neuron en anglais) est

donc impliqué dans l'immobilisation (car il y a une diminution de persistance et de 'amplitude
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des I waves) ct que I'IM peut aider 4 maintenir une activité subliminale de ce neurone pour
maintenir 1'excitabilité spinale.

-Quant 4 Fujisawa [41], il exprime le fait que la relaxation supprime des PEM et des F waves
(ceux ci ont un lien de causalité, les changements dans les PEM altérant une bonne partie des
I waves), alors que I'TM semble les conserver : en effet, I'TM recouvrerait 94% des F waves et
77% des PEM. Les PEM résultant de la modulation corticale, I'étude montre que ITM
supprimerait les effets induits par I'immobilisation en restaurant I'excitabilité spinale dans un
premier temps.

Les résultats trouvés dans ces études indiquent donc que l'activité subliminale conduite par la
simulation mentale aurait un effet plus facilitateur au niveau spinal ou elle se projette qu'au
niveau cortical ou elle prend son origine. Ces actions seraient mises en jeu & partir du cortex

moteur primaire.

5.3.3. Diminution des douleurs

Deux études utilisant M ont mesuré l'évolution des douleurs avant et aprés protocole.
Tout d'abord, 'étude de Lebon utilisant 'M en complément d'une rééducation classique aprés
reconstruction du ligament croisé antérieur [35] : aprés 12 séances, il y avait une diminution
de la douleur dans le groupe IM comme dans le groupe contrdle sans différence significative
entre les deux. Puis I'étude de Bernard concernant la rééducation aprés fracture du radius avec
un protocole d'IM et de thérapie miroir a quant 4 efle réussit & diminuer les douleurs des
patients [42]. Nous avons comparé ces résultats & une revue étudiant l'effet de 1M sur les
douleurs chroniques [5]. Méme s'il ne s'agit pas des mémes douleurs a proprement parlé, les
conclusions ameénent le fait intéressant que I'IM et la thérapie miroir combinées peuvent
diminuer les douleurs du patient. La thérapie miroir semble d'ailleurs avoir plus d'efficacité

que I'IM a ce sujet.

5.4. Conclusions des études :

5.4.1. Importance de 1'TM kinesthésique

On a pu remarquer qu'une majorité des études [33-37,43] basées sur I'TM employait

précisément I'TM kinesthésique (IMK). Y a-t-il une raison scientifique & cela ? C'est I'objet
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d'une étude dirigée par Yao en 2013 [44]. Son but est de comparer les effets de I'imagerie
motrice kinesthésique (IMK) et visuelle (IMV) sur la mesure de la force d'une contraction
maximale volontaire (CMV) du biceps brachial lors de la flexion du coude, de l'activité
électrique du muscle et des potenticls corticaux induits par les CMV. L'entrainement consiste
a réaliser sur 6 semaines, environ 15 minutes d'IM par jour pendant 5 jours par semaine. Les
participants doivent se représenter une série de 30 contractions maximales des muscles
utilisés dans la flexion du coude avec alternance de 15 secondes d'imagination, et 15 secondes
de repos. Les résultats affirment que dans le groupe s'étant entrainé par IMK, le gain de force
est de 10.8%, alors qu'il n'est que de 4.8% pour le groupe IMV et il est négatif de 3.3% pour
le groupe contrdle. De plus, il semble que grace & I'IMK, le niveau d'activation du cerveau est
meilleur (par analyse des potentiels corticaux), notamment au niveau des aires motrices
primaire et supplémentaire. Ces centres corticaux sont probablement impliqués pour tenter de
recréer des sensations kinesthésiques afin de générer une meilleure commande du faiscean

cortico-spinal, ce qui améliore le recrutement et l'activation des unités motrices.

Sireogth b ofuinse

r — ey

A B A -

. ¥
!
& i
|
8 &H| T

Figure 4 : IMI : internal motor imagery, EMI : external motor imagery, CTRL : contrdle
Pourcentage de changement dans les valeurs de force avant et aprés I'entrainement : 1'TMI a

un gain de force significatif par rapport au groupe contrble

5.4.2. Intérét du Mental Gait Training

De bons résultats ont été observés dans les études des allemands Einsiedel et Frenkel

[33,34] et ceux-ci avaient une base de protocole commune : il s'agit du «Mental Gait
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Training» ou «Mentales Gehtraining» comme décrit & I'origine par Mayer dans son livre. Le
cheminement de Ia séance est intéressant car il explique toutes les étapes progressivement au
patient. Il débute par une présentation des mouvements de l'articulation. Puis il effectue et
décrit les différents mouvements possibles selon les axes, les plans... Ensuite il combine les
mouvements 4 une instruction particuliére pour que le patient comprenne bien la future
consigne que lui donnera le thérapeute. Enfin le patient effectuc le mouvement du coté
controlatéral a celui immobilisé pour qu'il ressente les sensations qu'il devra essayer de
s'imaginer dans I'IM kinesthésique qui suit (ANNEXE 3). Le patient doit réaliser plusieurs
séries et conclure par l'imagination d'un mouvement fonctionnel : par exemple pour la flexion

de poignet, frapper & une porte,

5.4.3. Pertinence d'une évaluation préalable des capacités d'IM

Il existe un gros biais dans de nombreuses études a savoir que les capacités d'TM ne
sont pas testées a chaque fois sur les sujets avant de mettre en place un protocole. Pourtant de
nombreux tests sont connus, et méme s'ils ont a4 la base ét¢ décrits pour la rééducation
neurologique, ceux-ci ont tout & fait leur place dans la rééducation orthopédique. Sur un total
de 24 études sur lesquelles nous nous sommes appuyées, seulement 8 ont fait passer a leurs
sujets un test. Reiser, aprés avoir évalué la capacité des sujets & former des images mentales
avec le questionnaire MIQ, a prouvé que les excellents imageurs avaient de meilleurs résultats

concernant le gain de force apreés rééducation par IM que les bons imageurs [38].

De plus, les études relatant des effets positifs de M se révélent souvent éire faites
chez des sujets sains... Or on a vu que les capacités d'IM peuvent étre dégradées lors de

l'immobilisation [28].

5.5. Elaboration d'un protocole

5.5.1. Critéres d'efficacité de '™

En complément de tout ce dont nous avons pu ressortir des études, il existe une revue
de la littérature qui a essayé d'identifier les caractéristiques communes d'une bonne et efficace

session d'entrainement en IM dans cinq différentes disciplines qui sont : I'éducation, la



22

medecine, la musique, la psychologie et le sport (en complément avec la pratique physique
habituelle) [45].

Quelques critéres d'efficacité ont été retenus :

-L'imagination de tdches motrices ou focalisées sur la force rend de meilleurs résultats.

-Les capacités d'IM sont les plus performantes entre 20 et 29 ans.

-1l n'y a pas d'influence du genre sur les capacités d'T™M.

-Le nombre de séances par semaine doit suivre le modéle suivant : 3 x 17 minutes (34
mouvements imaginés par session, pas plus de 2 par minute).

-L'IM doit étre pratiquée apres la pratique physique (mais cela dépend surtout du but de I'TM :
si celui-ci est l'apprentissage d'une tiche motrice, ou la préparation a la performance, il
convient de faire la séance avant).

-Déroulement de la séance en groupe ou individuellement, selon le but recherché.

-Lorsque la capacité & créer des images mentales a été évaluée, les études montrent plus de
résultats positifs. D'oli 12 nécessité d'utiliser les outils nécessaires pour évaluer les capacités

d'IM avant de commencer un entrainement.

5.5.2. Proposition d'un protocole

La premicre séance d'IM doit étre gnidée par le masseur kinésithérapeute. Il faut qu'il
explique au patient le principe de la thérapie, pour que celui-ci comprenne ce qui va lui étre
demandé de faire en autonomie. De plus, cela pourra le rendre plus compliant dans son
traitement. Il faut qu'on s'assure que le patient a de bommes capacités dIM. Pour cela,
différents moyens sont mis 4 notre disposition, mais nous avons choisi de nous inspirer du
questionnaire MIQ-RS qui a eu une validation frangaise [14]. Nous apportons tout de méme
une petite modification : dans le test initial, le patient doit bouger un membre puis réaliser une
IM de ce méme membre. Dans la période d'immobilisation, tout mouvement étant contre
indiqué, nous proposons que ce soit le membre controlatéral qui effectue le mouvement, suivi

dune IM du membre immobilisé.

Nous proposons ensuite que la séance se déroule quasiment de la méme maniére que
celle utilisée dans les protocoles s'inspirant du «Mental Gait Training», 4 savoir ceux de

Frenkel [34] et Einsiedel [33] :
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-Premiérement, description des mouvements physiologiques réalisés en temps normal par
I'articulation touchée par l'immobilisation : nous pouvons parler du débattement articulaire du
mouvement, des muscles qui I'exécutent, donner des exemples concernant d'utilisation de ces
mouvements durant les activités de la vie quotidienne...

-Puis il faut associer une consigne & un mouvement : par exemple si nous devons imaginer les
mouvements d'un genou, "pliez" correspondra 2 la flexion, "tendez" a l'extension.

-Ensuite il faudra que le patient réalise Ies différents mouvements permis par la biomécanique
de larticulation avec le membre controlatéral pour qu'il puisse ressentir les informations
kinesthésiques qu'il devra s'imaginer avec le membre immobilisé.

-L'IM doit se réaliser de maniére kinesthésique, donc d'un point de vue intemne, le patient
s'imagine faire différents mouvements lni-méme, et les yeux fermés pour se concentrer sur ses
sensations.

-Nous proposons de réaliser le protocole au moins trois fois par semaine [45], voire tous les
jours pour une meilleure efficacité.

-La durde d'une séance est d'environ 15 4 30 minutes.

-Le temps de travail doit étre égal au temps de repos : nous proposons trois séries de 10
mouvements de 5 secondes.

-Nous pouvons demander au patient de s'imaginer des contractions maximales, ou contre une
forte charge pour augmenter le travail [39].

-Puis il faut que le patient s'imagine faire des mouvements fonctionnels, réalisés dans les

activités de la vie quotidienne, dans sa profession ou dans ses loisirs.

6. MISE EN PLACE DU LIVRET
6.1. Objectifs du livret

L'IM n'est pas une méthode de rééducation trés répanduc a I'heure actuelle dans le
domaine de la traumatologie et de l'orthopédie. Pourtant de nombreuses études sont testées et
publices avec plus ou moins de succes lors de la période d'immobilisation selon la population,
les critéres mesurés, les muscles entrant en jeu... Toutefois il en ressort un fort et réel potentiel

d'amélioration et d'accélération de la rééducation.
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Ainsi pour faire connaitre cette technique, nous proposons de réaliser un livret avec la mise en
place d'un protocole d'IM.

Les objectifs sont de réduire le déficit de force et d'amplitude articulaire 1ié 4 I'immobilisation,
et de réduire les douleurs, en s'appuyant sur le principe de réorganisation de I'espace cortical
cérébral. De plus, le patient est directement impliqué dans sa rééducation, ce qui peut faciliter
I'adhérence au traitement.

La poursuite de ce protocole d'IM pourra méme étre maintenue en complément des séances

classiques de rééducation dans un but d'amélioration des performances motrices.

6.2. Méthodologie a propos de la conception

Pour concevoir le livret, nous nous sommes référés au guide méthodologique de la
HAS "Elaboration d'un document écrit d'information & l'intention des patients et des usagers
du systtme de santé" [46] et aux recommandations HAS "Elaborer une brochure
d'information pour les patients ou les usagers". En complément nous avons également étudié
l'article publié en 2012 dans Kiné La Revue intitulé "Comment élaborer un document écrit
d'information du patient". [47]
Le livret est fondé sur l'analyse de la littérature existante sur 'IM et l'immobilisation, dont la
stratégie documentaire a été décrite au préalable.
L'information délivrée doit répondre & plusieurs qualités : clle doit étre "intelligible,
compréhensible, lisible, accessible et documentée" [46]. Pour se faire, la construction du
document doit respecter six points : privilégier la voie active et le style direct, faire des
phrases courtes, simples et compréhensives, mettre en évidence le message essentiel, disposer

le texte et les images afin de faciliter la bonne lisibilité, effectuer une mise en page claire et

illustrer par des schémas simples.

6.3. Modalités d'utilisation, stratégies de diffusion

Le livret pourra étre diffusé a I'hopital, dans les centres de rééducation ou encore dans

les cabinets libéraux.
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Ce document écrit «ne se¢ substitue en rien & I'information orale» [46], c'est pourquoi il
convient d'expliquer au patient le principe de 1'TM avant de lui donner le livret, en s'étant

assuré au préalable de ses bonnes capacités & imager.

6.4. Contenu
6.4.1. Titre du livret (page 1)

Le Hvret débute par le titre «Utilisation de l'imagerie motrice pour pallier aux déficits
liés a l'immobilisation». Les personnes n'ayant jamais entendu parler de I''™M peuvent ne pas
comprendre ce terme avant d'avoir ouvert le livret, d'ou l'utilité d'une phrase substitutive telle
que «Vaincre les effets de I'immobilisation par la pensée». Cette phrase est a notre sens une

bonne maniére de suggérer au patient le type de traitement auquel il a affaire.

6.4.2. Introduction (pages 3 4 5)

Il convient dans cette partie d'expliquer avec des mots simples la technique d'IM. Pour
ce faire, nous avons repris la définition de Malouin [2] qui nous a semblé la plus simple. Nous
avons également évoqué des personnalités qui ont étudié I'IM précocement, 4 savoir Jean
Decety et Marc Jeannerod. Le lecteur du livret peut donc, s'il veut en savoir plus sur le sujet,

lire des articles écrits par ces auteurs.

Nous faisons ensuite la différence entre les deux types d'IM possible, & savoir I'IM
visuelle et Kkinesthésique, toujours en essayant d'utiliser les définitions les plus
compréhensibles possibles. Des illustrations sont ajoutées afin de renforcer l'idée présentée

dans les définitions.
Puis nous rappelons que le cerveau est le centre du systéme nerveux et que celui-ci est
responsable de l'activation des mémes zones spécifiques lors de I'exécution du mouvement et

lors du mouvement imaginé,

6.4.3. Déficits liés 4 I'immobilisation (pages 5 et 6)
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Dans cette partie, nous avons mis en ¢&vidence les déficits sous-jacents 4
I'immobilisation sur le plan musculaire et articulaire. Nous avons également rappelé les buts
de l'immobilisation pour ne pas que cette phase soit prise & la légére : elle est nécessaire et
indispensable a la bonne consolidation des structures lésées et c'est d'ailleurs celles-ci qui

déterminent le délai d'immobilisation.

6.4.4. Effets de l'imagerie motrice (page 6)

Nous avons simplifi¢ au maximum les explications expliquant les effets de I'TM pour
ne pas que le patient s'en désintéresse du fait de sa complexité. Nous expliquons que I'TM
active les mémes surfaces corticales que le mouvement réel et donc limite toute
désynchronisation des neurones entre eux. On donne ainsi l'illusion du mouvement pour

réduire surtout la perte de force mais aussi I' amplitude articulaire.

6.4.5. Protocole (pages 7 4 12)

Avant d'établir le protocole proprement dit, et sachant que les capacités dTM ne sont
pas les mémes selon les individus et que celles-ci peuvent influencer le traitement [48], nous
avons choisi de faire remplir le Movement Imagery Questionnaire (MIQ-RS) [14] au patient
pour évaluer ses capacités d'imagerie (ANNEXE 3). Nous avons choisi ce questionnaire car
une version frangaise a été validée. A noter que nous avons réalisé une petite adaptation : le
mouvement réalis¢ avant I'IM se fait du coté controlatéral au membre immobilisé. Le
questionnaire ¢value les deux types d'IM, kinesthésique et visuelle dans 14 situations
différentes. Cette évaluation a également l'avantage d'initier le patient & 1'TM, et de le
sensibiliser 4 la technique. Au bout de quelques séances, le kinésithérapeute peut lui
demander de remplir un nouveau questionnaire afin de voir si le patient a progressé ou non
dans sa maniére de pratiquer 1TM. Si celui-ci a progressé, alors il sera facile de motiver le

patient pour qu'il continue sur cette voie, et on l'encouragera davantage.

Puis nous avons proposé un protocole basé sur un recoupement d' articles
scientifiques. Nous nous sommes premic¢rement inspirés du protocole décrit a la base par

Mayer et repris dans les études de Frenkel et Einsiedel [33,34] : effectivement nous débutons
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par enseigner au patient les mouvements permis par son articulation immobilisée en régle
générale. Puis nous lui faisons exécuter les mouvements par son membre controlatéral sain
afin qu'il pergoive les sensations qu'il devra essayer de reproduire dans son IM, car c'est bien
I'TM kinesthésique que nous allons employer par la suite. En effet son efficacité par rapport a
I'TM visuelle a été prouvée dans I'étude de Yao [44], mais c'est également celle qui est le plus
répandue dans les études scientifiques. Enfin nous avons choisi d'entreprendre 3 séries de 10
IM pour chaque mouvement permis par I'articulation, plus des mouvements fonctionnels, que
les patients font dans leur vie quotidienne, ou au travail pour essayer d'individualiser leur
prise en charge. La premiére séance d'IM doit se faire en présence du kinésithérapeute, celui-
ci pouvant donner des explications complémentaires & celles du livret sur les bases ou la
réalisation de la technique. Le but du livret est que le patient puisse se prendre en charge en

dehors des séances de rééducation afin de limiter les déficiences lides a l'immobilisation.

6.4.6. Suivi des séances (pages 12 et 13)

Nous demandons au patient de tenir & jour le tableau dans lequel il doit rapporter
toutes les séances qu'll a effectué. Selon Frenkel [34], cela augmenterait la compliance du
patient et cet outil permettrait au kinésithérapeute d'avoir un retour sur ce que le patient a

effectué ou non.
6.4.7. Poursuite de la rééducation apreés immobilisation (page 14)
Nous laissons la possibilité au patient de poursuivre sa rééducation par IM aprés la

période d'immobilisation. La rééducation sera la plus optimale possible et sera accélérée par

rapport & une rééducation classique.

7.DISCUSSION

Nous avons construit un travail en nous appuyant sur une base d'études scientifiques.
Malgré l'apport majeur de connaissances que celles-ci ont pu nous apporter, les comparer n'a

pas €t¢ une mince affaire, du fait de leur hétérogénéité. Tout d'abord, la variabilité des



28

examens (IRMf, TEP, SMT) passés par les patients pour les besoins des études ont pu fausser
les résultats : en effet il n'ont pas la méme sensibilité et spécificité [10]. De plus, les durées
d'immobilisation changeaient énormément (de 24 heures & 6 semaines), les capacités
d'imagerie des patients n'taient pas forcément objectivées a chaque étude et les protocoles
dIM mis en place et leurs modalités étaient également trés disparates. Nous avons pu
toutefois mettre en ¢vidence que les études allemandes [33,34] avaient une préférence pour le
protocole établi par Mayer, trés ciblé sur I'information donnée au patient au départ, Fexécution
par le coté controlatéral 4 l'immobilisation, puis 1™ kinesthésique. D'autres auteurs comme
Meugnot ou Bassolino [25-27] ont pris le parti de tester les représentations motrices aprés
une période de courte immobilisation par I'TM implicite pour 'un (autrement dit la rotation
mentale), et par mesure de parameétres cinétiques et de précision d'une action de préhension

apres IM pour I'autre.

Une autre différence majeure a été mise en évidence concernant les structures
impliquées dans ['IM. Certains auteurs ont étudié l'activité corticale détectée lors de I'TM et
ont vérifié en parallele qu'aucune activité EMG ne devait étre transmise au muscle concerné
[31,32]. A l'inverse, d'autres auteurs reprenant l'idée de Jeannerod sur I'inhibition incompléte
de la commande motrice, tentent d'associer I'TM 4 une activit¢ EMG subliminale, mettant
donc en ¢vidence une action sur le systdme nerveux périphérique [35,40,41]. A ces
observations se pose la question ou non de I'activité du cortex moteur primaire lors de 'TM :
celle-ci est en effet trés controversée [10]. Nous pouvons nous poser la question : est-il
vraiment impliqué ou est-il le témoin qui montre que l¢ patient triche en contractant trés
Iégérement ses muscles ? Aucune conclusion n'a, a ce jour, pu étre établie : d'autres études
encore plus abouties devront étre publiées pour essayer de mieux comprendre les mécanismes

de I'TM.

Autre fait important, toutes les études que nous avons répertoriées sont effectuées sur
sujets sains. L'immobilisation avait donc pour rdle de mimer celle qui est récllement engagée
4 la suite d'une fracture. Une seule étude, dont nous attendons encore les résultats, a été
effectuée sur des femmes ostéoporotiques de plus de 60 ans aprés fracture de l'extrémité
distale du radius [49]. Son but est de comparer les effets de I'ITM 4 ceux de la thérapie miroir et

de la relaxation. Le protocole d'IM proposé suit une nouvelle fois celui du «Mental Gait
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Training», il est établi sur 6 semaines, avec la moitié des séances faites en autonomie. Les
mesures sont portées sur des échelles fonctionnelles du membre supérieur, sur les amplitudes
articulaires du poignet, la force de préhension et la qualité de vie ressentie par les patientes.
Ces résultats compléteront nos recherches et nous donneront une idée de l'adhérence ou non

des patientes au traitement puisque celui-ci est réalisé en autonomie a 50%.

A Tinverse de toutes les études qui ont recueilli un effet positif de 1'IM, certaines n'ont
rien démontré en matiére d'amélioration des déficits liés 4 l'immobilisation. C'est le cas de
celle de Crews et Kamen [50] : aucune de leurs hypothéses de départ n'a pu &tre démontrée
concernant l'abduction du cinquiéme doigt de la main : en effet la précision de la tiche
motrice n'était pas moins altérée dans le groupe IM que dans le groupe contrdle aprés 7 jours
d'immobilisation. Quant aux amplitudes des PEM enregistrées par SMT & partir des aires
corticales correspondantes a I'abducteur du cinquiéme doigt, celles-ci diminuent par I'effet de

I'immobilisation et ce méme avec l'utilisation de 1'IM.

Aprés avoir comparé et extrait les points essentiels que toutes les études sélectionnées
nous ont apporté, nous avons essayé de concevoir un protocole. Ainsi nous avons bien mis en
évidence le fait que I'évaluation des capacités d'IM du patient garantit l'efficacité du
traitement. En effet, il nous semble inutile de proposer un protocole de ce type 4 une personne
n'ayant pas une bonne capacité & s'imaginer des mouvements ou méme des sensations.
Imaginer la sensation associée a ['effort de contraction est d'ailleurs un critére de bonne
efficacité de I'IM. A linverse de ces deux critéres importants, d'autres étaient tellement
variables entre les études que trouver une «normey» a été difficile : c'était notamment le cas
pour la durée de la séance, le nombre de répétitions a effectuer dans une séance, le temps de
repos et la fréquence des séances. Ainsi nous nous sommes référés a la revue de la littérature
[45] qui a mis en évidence des critéres d'efficacité d'T™M communs entre 5 domaines différents

: I'éducation, la médecine, 1a musique, la psychologic ¢t le sport.

Le livret initialement congu devra étre évalué afin de déterminer s' il est bien compris
par le patient ou s'il faut le retravailler afin d'y apporter des adaptations ou des changements
nécessaires. Les mécanismes de 1TM peuvent sembler complexes, et s'ils ne sont pas bien

compris, alors la compliance du patient au protocole ne sera pas garantie et donc les résultats
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ne pourront s'avérer bons. Il faudra tout d'abord tester le livret sur un petit groupe de
personnes immobilisées afin d'avoir une premiére approche de I'évaluation au niveau de la
compréhension, puis par la diffusion & un bon nombre de personnes, nous pourrons ensuite

analyser son efficacité.

8. CONCLUSION

L'IM bien conduite lors d'une période d'immobilisation peut réduire les déficiences qui
en découlent. De fagon a ce que le patient poursuive le protocole en dehors des séances de
kinésithérapie, un livret a été créé en s'appuyant sur les études scientifiques préexistantes a ce
sujet. Pour qu'une bonne conduite du protocole soit mise en place, il est nécessaire que le
patient connaisse les mécanismes de I'IM, et ses effets afin que celui-ci comprenne et respecte
les consignes : il faut qu'il en fasse bon usage pour aboutir & un effet positif. De plus, pour
faciliter son adhésion au traitement, il faut qu'il y trouve de l'intérét. Dans ce contexte, le
masseur kinésithérapeute joue un r6le déterminant : il doit faire preuve de connaissances, et
de pédagogie pour que ses explications données au patient soient simples, compréhensives et
justifiées. Le livret mis en place doit a présent étre proposé a des patients immobilisés pour

pouvoir recueillir des critiques, mais également pour tester son efficacité.

Meéme si a 'heure actuelle, rien n'est significativement prouvé concernant l'utilisation
de I'IM dans le domaine de la traumatologie-orthopédie lors de I'immobilisation, celle-ci a un
réel potentiel d'accélération et d'amélioration de Ja rééducation fonctionnelle. De plus, &
l'image de ce qui se fait dans le monde du sport, une poursuite de la pratique mentale en plus
de la pratique physique peut faire bénéficier au patient d'un avantage non négligeable en
matiére de récupération, et d'amélioration du geste fonctionnel. A I'avenir, il serait intéressant
de faire une synthése des études associant M 4 la pratique physique dans le cadre de la

rééducation lorsqu'il n'y a pas de contre-indication au mouvement.
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ANNEXE 2 : Tableau des articles sélectionnés

Les cases en vert sont les études impliquant l'imagerie motrice lors de périodes
d'immobilisation, et les cases en jaune sont les études associant I'imageric motrice et la
rééducation fonctionnelle. Quant aux cases en violet, elles concernent les articles que nous

avons exclus.
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ANNEXE 3 : Schéma du protocole selon le «Mental Gait Training»

Protocole mis en place dans l'étude de Frenkel (2014).
L'exécution du mouvement de poignet au niveau 6 est réalisée uniquement a la levée de

I'immobilisation.

Level I Wrist movesnent
Level 7 Description of mot ement
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ANNEXE 4 : Questionnaire MIQ-RS évaluant les capacités d'TM

Instructions 4 donner au patient : ce questionnaire envisage deux fagons de se
représenter mentalement les mouvements. Elles sont utilisées par certaines personnes plus que
d’autres et sont plus applicables 4 certains types de mouvements qu’a d’autres. La premiére
est d’essayer de former une image visuelle ou une image du mouvement dans votre esprit. La
seconde consiste & sentir la représentation d’un mouvement sans réellement I’effectuer. Dans
ce questionnaire, il vous est demandé de réaliser I'une et I'autre de ces tiches mentalement
pour une varié¢té de mouvements et ensuite d’apprécier combien vous trouverez ces tiches
faciles ou difficiles. Les estimations que vous donnez ne sont pas congues pour évaluer la
bonne ou la mauvaise qualité de la facon dont vous exécutez ces tiches mentales. Elles visent
a mettre en évidence la capacité que les sujets manifestent pour se représenter ces tiches dans
des mouvements différents, Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises estimations ou
d’estimations meilleures que d’autres.

Chacun des ¢énoncés suivants décrit une action ou un mouvement particulier. Lisez
chaque énoncé attentivement et exécutez ce mouvement tel qu’il est décrit (avec le membre
sain). Exécutez ce mouvement une seule fois. Revenez & la position de départ du mouvement
comme si vous alliez exécuter ’action une deuxie¢me fois. Ensuite en fonction de ce qu’il
vous est demandé de faire vous devrez exécuter une des deux propositions suivantes :

- Former une image mentale aussi claire et vive que possible du mouvement que vous venez
d’exécuter.

- Essayer de vous sentir en train de réaliser le mouvement exécuté sans réellement le faire.
Aprés avoir accompli la tiche mentale exigée, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle
vous avez €té capable de I’effectuer. Portez votre estimation sur I’échelle en portant une croix
dans la case correspondante. Soyez aussi exact que possible et prenez le temps qu’il vous est
nécessaire pour arriver 4 ’estimation adéquate de chaque mouvement. Vous choisirez la
méme estimation pour chaque mouvement « visualisé» ou « senti » et il n’est pas nécessaire
d’utiliser la totalité de la longueur de I’échelle.

1. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.

Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de vous tenir sur une jambe. Le
genou de la jambe levée doit étre maintenu fléchi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu’a ce
que vous vous retrouviez en position pieds joints. Exécutez ces actions lentement.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale.

i s |
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2. Position de départ : Assis, mettez votre poing fermé sur votre genou.




Action : Déplacez votre bras au-dessus de votre téte. Gardez votre bras tendu pendant le
mouvement et le poing fermé. Ensuite baisser votre bras jusqu’a votre genou en maintenant le
bras tendu et le poing fermé.

Tiche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tdche mentale.
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3. Position de départ : Elevez latéralement (sur le coté) votre bras afin qu’il soit paralléle au
sol, la paume vers le bas. Gardez celui-ci tendu, main ouverte.

Action : Déplacez votre bras parallélement au sol jusqu’a ce qu’il soit directement devant
vous. Gardez votre bras tendu pendant le mouvement et faites le mouvement lentement.
TAche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale.

s I |
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4. Position de départ : Debout, pieds légérement écartés, et vos bras complétement étendus
au-dessus de votre téte.

Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers [’avant au niveau de la taille et essayez
de toucher vos orteils avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de
vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez 4 la position de départ en vous redressant avec
les bras tendus au-dessus de votre téte.

Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tdche mentale.
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5. Position de départ : Mettez votre main devant vous & hauteur d’épaule comme si vous alliez
pousser pour ouvrir une porte battante. Paume dirigée vers "avant et vos doigts doivent &tre
dirigés vers le haut.




Action : Etendez votre bras complétement comme si vous alliez pousser pour ouvrir la porte.
Gardez vos doigts pointés vers le haut. Maintenant laissez la porte battante se refermer en
ramenant votre bras et votre main vers vous en position de départ.

Téche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tdche mentale.
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Tros Ditticile a Aasez Neutey ini Assoz fucile Facile d Tres factle 4
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6. Position de départ : Assis, mettez votre main sur votre genou. Feignez que vous voyez un
verre d’eau sur une table juste devant vous.

Action : Inclinez vous vers |’avant, saisissez le verre ¢t soulevez-le légérement au-dessus de
la table. Maintenant reposez- le sur la table et remettez votre main sur le genou.

Tiche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tAche mentale.
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7. Position de départ : Votre main est le long du corps. Feignez qu’il y a devant vous une
porte fermée.

Action : Inclinez vous vers [’avant et tendez le bras en avant, saisissez la poignée. Tirez celle
ci pour ouvrir la porte. Fermez maintenant doucement la porte, lachez la poignée et ramenez
votre main le long du corps.

Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale.
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8. Position de départ : Debout, pieds joints, bras le long du corps.

Action : Montez votre genou aussi haut que possible afin de vous tenir sur une jambe. Le
genou de la jambe levée doit étre maintenu fléchi. Maintenant abaissez votre jambe jusqu'a ce
que vous vous retrouviez en position pieds joints. Exécutez ces actions lentement,

Téache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tdche mentale.
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9. Position de départ : Assis, mettez votre poing fermé sur votre genou.

Action : Déplacez votre bras au-dessus de votre téte. Gardez votre bras tendu pendant le
mouvement et le poing fermé. Ensuite baisser votre bras jusqu’a votre genou en maintenant le
bras tendu et le point fermé.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale.
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10. Position de départ : Elevez latéralement (sur le c6té) votre bras afin qu’il soit paralléle au
sol, la paume vers le bas. Gardez celui-ci tendu, main ouverte.

Action : Déplacez votre bras parallélement au sol jusqu'a ce qu’il soit directement devant
vous. Gardez votre bras tendu pendant le mouvement ct faites le mouvement lentement.
Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficuité avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tache mentale.
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11. Position de départ : Debout, pieds légérement écartés, et vos bras complétement étendus
au-dessus de votre téte.

Action : Lentement, fléchissez le haut du corps vers 1’avant au niveau de la taille et essayez
de toucher vos orteils avec le bout de vos doigts (ou si possible, touchez le sol avec le bout de
vos doigts ou vos mains). Maintenant revenez a la position de départ en vous redressant avec
les bras tendus au-dessus de votre téte,

Téche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire récllement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tAche mentale.
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12. Position de départ : Mettez votre main devant vous a hauteur d’épaule comme si vous
alliez pousser pour ouvrir une porte battante. Paume dirigée vers 1’avant et vos doigts doivent
8tre dirigés vers le haut.

Action : Etendez votre bras complétement comme si vous alliez pousser pour ouvrir la porte.
Gardez vos doigts pointés vers le haut. Maintenant laissez la porte battante se refermer en
ramenant votre bras et votre main vers vous en position de départ.

Tache Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous sentir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter sans le faire réellement. Maintenant, estimez la facilité
ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette tiche mentale,
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13. Position de départ : Assis, mettez votre main sur votre genou. Feignez que vous voyez un
verre d’eau sur une table juste devant vous.

Action : Inclinez vous vers I’avant, saisissez le verre et soulevez-le légérement au-dessus de
la table. Maintenant reposez le sur la table et remettez votre main sur le genou.

Téche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficuité avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tdche mentale.

TFris Ditticiic a Asawr Neutre ¢nl Assez facile Facile o Tres facile a
¢ifticite a visvaliser difticiic a {ucie m Ovisualisar  vVistabisor visuaiiser
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14. Position de départ : Votre main est le long du corps. Feignez qu’il y a devant vous une
porte fermée.

Action : Inclinez vous vers I’avant et tendez le bras en avant, saisissez la poignée. Tirez celle-
ci pour ouvrir la porte. Fermez maintenant doucement la porte, lachez la poignée et ramenez
votre main le long du corps.

Téche Mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir en train de faire le
mouvement que vous venez d’exécuter avec une image aussi claire et vive que possible.
Maintenant, estimez la facilité ou la difficulté avec laquelle vous étiez capable de faire cette
tache mentale.
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