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RESUME / ABSTRACT

Effet de la reprogrammation posturale globale sur la force musculaire du biceps brachial : un
protocole expérimental a cas unique

Introduction : Les différents auteurs s’accordent a dire que la posture est régie par plusieurs facteurs que peuvent
étre la proprioception et I’extéroception. L’activité physique et la force musculaire permettraient d’améliorer celle-
ci ainsi que le controle postural. De plus, il existerait un lien entre la posture et les actions du membre supérieur.
Cependant, trés peu d’études viennent traiter de I’impact de la posture sur la force musculaire. Afin d’améliorer le
Systeme Tonique Postural (STP), le Masseur-Kinésithérapeute (MK) dispose de plusieurs outils de rééducation.
La Reprogrammation Postural Globale (RPG) peut en faire partie. Ainsi, cette étude a pour objectif d’étudier
I’effet de la RPG sur la force musculaire du biceps brachial pour mettre en lien une potentiel relation entre le STP
et la force musculaire.

Matériel et méthode : Cette étude a été réalisé a I’aide d’un protocole expérimental a cas unique a ligne de bases
multiples incluant quatre participants. La RPG a été introduit a différents moments selon les sujets. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion ont été établies au préalable. Les mesures se sont déroulées sur sept semaines (du 12
février 2021 au 27 mars 2021) avec comme critéres d’évaluations la force maximale développée et la stabilit¢ de
la contraction.

Résultats : Les mesures obtenues montrent une amélioration significative de la force musculaire chez trois
participants sur quatre. De plus, une amélioration de la qualité de contraction est retrouvée chez trois participants
sur quatre. Il semblerait ainsi y avoir un lien entre le STP et la force musculaire développée.

Conclusion : Des biais sont a prendre en compte et certaines améliorations pourraient étre effectuées. A ce jour,
trés peu d’études traitent de la RPG et de ses effets. Il semblerait intéressant de réaliser d’autres études pour
confirmer ou infirmer nos hypothéses.

Mots clés : Force musculaire, posture, Reprogrammation Posturale Globale, systéme tonique postural.

Effect of global postural reprogramming on biceps’s brachial muscle strength: a single-case
experimental design

Background : The different authors agree with the fact that posture is regulated by several factors such as
proprioception and exteroception. In addition, physical activities and muscular strength would allow improving
posture and postural control. In addition, there would be a link between posture and the actions of the upper limb.
However, few studies deal with the impact of posture on muscle strength. In order to improve the postural tonic
system, physiotherapist has several rehabilitation tools. Global Postural Reprogramming (GPR) can be one of
them. Therefore, the aim of this study is to investigate the effect of GPR on the muscle strength of the biceps
brachial in order to find a potential relationship between the postural tonic system and muscle strength.

Methods : This study was realized with a single-case experimental design including four participants. GPR was
introduced at different times depending on the person. Inclusion and exclusion criteria were established
beforehand. Measures were conducted over seven weeks (February 12, 2021 to March 27, 2021) with maximal
developed strength and contraction stability as criteria.

Results : The measurements obtained show a significant improvement in muscle strength with three out of four
participants. Moreover, an improvement in the quality of contraction is found in three participants out of four.
There seems to be a link between the postural tonic system and the muscle strength developed.

Conclusion : Some biases need to be considered and some improvements could be made. At this time, few studies
deal with GPR and its effects. It seems interesting to carry out other studies to confirm or refute our hypotheses.

Key words : muscle strength, posture, global postural reprogramming, postural Tonique system
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PNNS : Plan National Nutrition Santé
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SCED : Single Case Experimental Design
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1. INTRODUCTION

1.1. Contextualisation

La définition de la posture a évolué au fil des années et selon les auteurs. D’aprés Kendal
et al., la posture se définit comme « la disposition relative des parties du corps » (1). Définition
reprise par Pérennou, qui y rajoute la notion d’orientation dans I’espace des segments corporels
(2). En 1947, I’ American Academy of Orthopaedic Surgeon a introduit le terme de bonne
posture et 1’a définie comme « un état d’équilibre musculaire et squelettique qui protege les
structures de soutien du corps contre les blessures ou les déformations progressives » (3). Cette
définition sera appuyée par Dwyer et Davis qui parleront « d’alignement postural optimal » (1).
Dans les 2 cas, le maintien de cette posture optimale permet d’éviter une charge anormale sur
les articulations en répartissant uniformément le poids du corps. Cela entraine une diminution

de la consommation d’énergie pour le maintien prolongé de la posture (1,3).

Qu’importe I’activité que nous effectuons, un controle postural adéquat est nécessaire.
Viseux le définira comme « [’action d’atteindre, de maintenir ou de restaurer un état
d’équilibre pendant toute posture ou activité, et dépend d’une combinaison de contrile
mécanique passifs et actifs » (4). Ce contrdle est différent pour chaque individu et dépend de

plusieurs parametres.

En effet, le controle postural est régi par un processus impliquant plusieurs afférences
sensorielles : des afférences visuelles, proprioceptives et vestibulaires qui sont traitées
automatiquement (5). Ces informations sensorielles sont percues différemment par chaque
individu. D’aprées Thalassinos et al., cela serait dii au fait que ’Homme s’appuie sur un cadre
de référence égocentré, donc propre a lui-méme, ainsi que sur un cadre de référence extéroceptif
par le champ visuel. Ils ont ainsi remarqué que suivant I’activité effectuée par la population, un
cadre de référence était privilégié¢ par rapport a un autre. Dans leur cas, la population de

footballeurs était beaucoup plus dépendante aux afférences visuelles tandis que la population



de danseurs s’appuyait davantage sur les afférences proprioceptives. Le point commun de ces

deux populations est que leur contrdle postural reste supérieur a une population sédentaire (6).

D’autres études ont permis de mettre en lien 1’activité physique, la force musculaire et le
contrdle postural. Tout d’abord, Erdem et Akbas ont décid¢ d’étudier la différence de posture
entre des joueurs de football professionnels et une population sédentaire. Il en découle que les
joueurs professionnels possédent une posture globalement meilleure de tous les segments du
corps par rapport a la population sédentaire (3). Il en est de méme pour celle de Lamoth et Van
Heuvalen datant de 2012, montrant que les personnes adgées ayant pratiqué ou pratiquant une
activité physique possédent un contrdle postural se rapprochant de sujets jeunes en comparaison

avec des personnes agées au profil plus sédentaire (5).

Ces propos sont confirmés par Gomes et al. (7) ainsi que par Paillard. Ce dernier montre
dans son étude qu’avec 1’dge se produit une perte de masse musculaire ainsi qu’un
affaiblissement de la contractilité musculaire. Ces deux facteurs induiraient une diminution du

contrdle postural (8).

A la vue des études précédemment citées, il semblerait que le controle postural ainsi que
la posture tendent a se dégrader avec 1’age. Retrouvons-nous ces mémes caractéristiques en

comparant des populations jeunes ?

D’aprés I’étude de Sahli ef al., en comparant une population d’adolescents pratiquant de
kung-fu avec une population plus sédentaire, nous retrouvons aussi une différence de posture
et de controle postural en faveur de la population pratiquant du sport (9). Il en est de méme pour
I’¢tude de Walaszek et al., qui montre de nettes améliorations de la posture chez des adolescents
pratiquant de judo. Par exemple, nous pouvons retrouver une réduction de la déviation latérale
du rachis, une amélioration de la symétrie des omoplates ainsi que de la position du bassin en

comparaison avec une population d’adolescents non pratiquant (10).

Nous pourrions ainsi en déduire que le controle postural n’est pas seulement une question
d’age, mais que I’activité physique et la force musculaire joue un réle prépondérant dans le

maintien d’une bonne posture, tout comme les afférences sensitives. Les auteurs s’accordent a



dire que leur traitement se fait de maniére automatique. Cependant, une étude est venue
contraster ces propos. En effet, Dierijck ef al. ont montré que 1’exécution de taches au niveau
des membres supérieurs couplée aux réponses posturales nécessitaient une attention partagée.
De ce fait, le temps de réponse des deux taches effectuées simultanément était plus important
par rapport aux taches exécutées seules (11). A la vue de cette étude, il semblerait donc y avoir

un lien entre le Systéme Tonique Postural (STP) et des actions périphériques.

En tant que Masseur Kinésithérapeute (MK), la rééducation posturale fait partie
intégrante de notre champ de compétences. Pour ’effectuer, le MK dispose de plusieurs outils
largement documentés et ayant prouvé leur efficacité. Parmi eux, le renforcement et les
étirements musculaires sont les plus communément utilisés (12, 13). Cependant, il est aussi
possible d’agir au niveau des récepteurs sensoriels du STP. Dans ce sens, la Reprogrammation
Posturale Globale (RPG) est une thérapie qui pourrait se montrer intéressante bien qu’elle soit

moins étudiée.

A la vue des données de la littérature scientifique, les différents auteurs s’accordent a dire
que D’activité physique et la force musculaire jouent un réle majeur dans le maintien d’une
bonne posture. Malgré tout, trés peu d’articles traitent de I’impact de celle-ci sur les différents
parameétres évoqués. Bien qu’il semblerait que le STP ait un impact direct sur les actions
effectuées en périphérie. De ce fait, nous pouvons nous interroger sur I’effet d’une rééducation
posturale sur la force musculaire des membres supérieurs. La RPG, permettant la recalibration

du STP, agit-elle sur des fonctions périphériques ? De quelle maniere cela peut-il se traduire ?

1.2. Question de recherche

A partir des différentes données scientifiques et de la contextualisation, cette étude a pour

objectif de répondre a la question suivante : la RPG a-t-elle un impact sur la force musculaire

isométrique du biceps brachial chez des sujets actifs ?



1.3. Hypothéses de recherche

Nous émettons 1’hypothése que 1’amélioration de la posture par la RPG permet une
augmentation de la force isométrique maximale développée par le biceps brachial ainsi qu’une

diminution de la variation de celle-ci pendant la phase de contraction.

1.4. Objectifs de recherche

A I’aide d’un protocole expérimental a cas unique, nous avons comme objectif principal
d’évaluer et analyser I’efficacit¢ de la RPG sur les mesures dynamométriques de la force

musculaire isométrique du biceps brachial chez une population active.

Grace a ce protocole, nous avons aussi comme objectif secondaire d’évaluer la variation

de force musculaire du biceps brachial pendant le temps de contraction.

1.5. Prérequis

1.5.1. Neurophysiologie du systéme tonique postural

L’Homme utilise des référentiels pour permettre un contrdle optimal de sa posture. Ces
référentiels sont de natures différentes (14). Nous y retrouvons le référentiel égocentré, défini
« comme la représentation interne d’un plan virtuel, appelé plan médian superposé au plan
sagittal corporel » (15). Le référentiel alocentré, quant a lui, est défini comme « /’espace dans
lequel !'individu peut agir » (16). Enfin, le référentiel géocentré est défini « a partir de la
verticale gravitaire » permettant d’obtenir « une verticale subjective » sur laquelle ’'Homme

se base pour obtenir une posture érigée (15).

L’utilisation de ces référentiels nécessite un traitement de multiples informations par

différentes parties du cerveau permettant ainsi un controle adaptable du STP (17).



Ce contrdle est considéré comme le « circuit court » (18). La moelle épinicre est ainsi le
premier niveau de contrdle de la posture. Il s’agit de réponses a latence courte (environ 50
millisecondes), obtenues apres un étirement détecté par les capteurs contenus dans les fibres
musculaires ou les tendons. Ces réponses se traduisent par une activité musculaire, comme le
réflexe myotatique, pour permettre de retrouver une stabilité posturale. D’autres contrdles

viennent ensuite s’ajouter (14, 18).

Le tronc cérébral va regrouper différentes entités : la formation réticulée, le vestibule et
les ganglions de la base. Il sera considéré comme le « circuit long » de par ses réponses a

latences moyennes ou longues (2, 18).

La formation réticulée posséde de nombreuses fonctions, dont motrices (18). Elle
contribue notamment a la régulation du tonus musculaire postural en intervenant sur les muscles
antigravitaires (17). Elle est un point essentiel du controle postural pendant une activité. En
effet, la formation réticulée est le point de départ des activités mouvantes. Une anticipation

posturale est effectuée avant tout mouvement (19).

Le systeme vestibulaire n’est pas enticrement impliqué dans le contrdle postural. De plus,
il est relégué au second plan par rapport au systéme visuel et somatosensoriel. Il va jouer le role
de contrdle des fluctuations posturales par la transmission des informations d’accélérations et
de mouvements de la téte (20). Il aidera aussi au maintien de la fixation visuelle lors d’un
mouvement de la téte ou du corps avec 1’aide des deux autres systémes précédemment cités. Il
interagit avec les fonctions oculomotrices, cervicolliciennes et spinales pour produire des

réponses appropric¢es aux déséquilibres externes (21).

Les noyaux gris centraux, ou ganglions de la base, sont des structures sous-corticales
ayant énormément de fonctions. L’une d’elle est le contrdle inconscient de la posture (18). Ils

jouent un rdle dans le modele postural interne, appelé aussi schéma corporel, ainsi que dans la



programmation motrice (17). C’est-a-dire qu’ils sont impliqués dans les mouvements
automatiques de planification permettant ainsi de garder un contréle postural correct au moment

d’effectuer une action.

Le cervelet a un réle de superviseur de I’activité motrice (18). Il va réguler les actions
cognitives et automatiques de la posture en agissant sur le cortex cérébral et le tronc cérébral.
De plus, le cervelet regoit des informations du systéme vestibulaire et visuel. Ces informations
vont permettre une correction des erreurs pouvant affecter les actions motrices telle que la

« coordination des réponses posturales » (17).

Bien que les auteurs s’accordent a dire que le contréle postural est un processus
automatique, des ¢tudes récentes ont montré une nécessité de 1’action du cortex. En effet, de
nombreuses ressources cognitives sont utilisées pour permettre une posture adéquate (22).
D’aprés certaines études, les réponses posturales peuvent étre modifiées par le cortex cérébral
lors de ’exécution de taches simultanées, de la volonté d’adopter une stratégie spécifique ou
grace a ’apprentissage (23). Enfin, le cortex cérébral aurait une action sur les ajustements

posturaux anticipés relatifs a une action (24).

1.5.2. Les éléments constitutifs du systéme tonique postural

La peau est un des éléments les plus importants du systéme tonique postural. En effet,
elle contient les terminaisons nerveuses des voies de la sensibilité. Ces terminaisons sont
inégalement réparties. Elles sont trés abondantes aux extrémités (au niveau de la main ou du

pied par exemple) et plus pauvres sur le reste du corps (25).



Dans un premier temps, nous retrouvons les terminaisons nerveuses libres. Celles-ci
correspondant aux mécanorécepteurs, thermorécepteurs et nocicepteurs. Les plus importants
pour le STP sont les mécanorécepteurs.

Dans un second temps, nous retrouvons les terminaisons nerveuses non encapsulées.
Celles-ci sont caractérisées par les complexes de Merkel. Ce sont des récepteurs sensibles a la
pression qui vont donner des informations sur la forme et la texture (25, 26).

Enfin, la derniére catégorie concerne les terminaisons nerveuses encapsulées. Nous y
retrouvons les corpuscules de Meissner, sensibles au toucher, et les corpuscules de Ruffini,
sensibles a 1’étirement. 1l est également possible d’y retrouver les corpuscules de Pacini et les

corpuscules de Krause, tous deux sensibles aux vibrations (25).

Tous ces extérocepteurs cutanés envoient des informations aux muscles, mais aussi aux
centres supérieurs s’occupant de la stabilité posturale (27). De plus, I’étude de Johansson et
Valbo a montré que certains mécanorécepteurs envoyaient aussi des informations relatives aux

mouvements des articulations et de leurs positions dans 1’espace (28).

Les articulations possédent des récepteurs au niveau de la capsule articulaire et des
ligaments. Il est ainsi possible d’y retrouver les corpuscules de Ruffini. Ce sont les récepteurs
les plus présents. Ils sont tres sensibles et s’activent au moment d’'un mouvement articulaire. Ils
envoient des informations relatives a la direction et la vitesse de déplacement. Ensuite, les
corpuscules de Pacini, peu nombreux au niveau capsulaire, permettent de donner des
informations sur 1’accélération. Enfin, nous retrouvons les terminaisons libres, sollicitées en cas

de stimulations nociceptives (29).

Les muscles jouent un double role : ils sont a la fois des capteurs proprioceptifs et les
moteurs du STP (27). Nous y retrouvons les fuseaux neuromusculaires, localisés dans la partie

charnue des muscles, et les organes de Golgi, localisés dans les jonctions musculo-tendineuses.



Les fuseaux neuromusculaires sont sensibles aux vibrations et a 1’étirement musculaire.

Plus un muscle sera étiré, plus il enverra d’informations.

Les organes de Golgi, quant a eux, donnent des informations sur la tension musculaire,

qu’elle résulte d’une contraction ou d’un étirement (29).

Les fascias, trés peu reconnus par le passé, sont de plus en plus étudiés de nos jours.
Enormément de définitions existent sans qu’il y ait un consensus réel. En 2015, la Fascia
Research Society (FRS) a essayé de donner une définition globale des fascias : « Le systeme
fascial entoure tous les organes, muscles, os et fibres nerveuses, dotant le corps d'une structure
fonctionnelle et fournissant un environnement qui permet a tous les systemes corporels de
fonctionner de maniere intégrée ». Il est admis que les fascias jouent un role dans les fonctions

structurelles du corps humain, ainsi que de transmission de forces (30).

Selon diverses études, le fascia thoraco-lombaire permettrait la transmission des forces
au niveau du rachis. Il jouerait donc un role trés important dans la stabilité du rachis, et par
extension dans la posture. Chez des patients lombalgiques, une augmentation de 1’épaisseur du
fascia ainsi qu’un défaut de mobilité ont été retrouvés, renforgant I’hypothése que les fascias

joueraient un role dans la posture (31).

Enfin, le fascia a été décrit comme un « organe sensoriel » (32) selon différents auteurs.
Celle-ci fait suite a la découverte de riches terminaisons nerveuses sensorielles au sein des
fascias. Il a été¢ démontré que le fascia plantaire, par exemple, contribuait a la régulation du
contrdle postural en position debout. Cela est rendu possible par la présence de corpuscules de
Pacini, Golgi et Ruffini assurant la fonction de proprioception en véhiculant des informations

mécaniques telle que la tension ou la compression (32-34).



1.5.3. Les capteurs du systéme tonique postural

Le pied, au sens large du terme, englobe 1’articulation de la cheville. Il permet d’avoir
plusieurs informations proprioceptives différentes grace aux articulations, aux muscles et
surtout a la plante du pied, riche en récepteurs cutanés. Ces informations, nombreuses et variées,
ont un impact significatif sur le contrdle postural. Nous pouvons d¢s lors dissocier les afférences
extéroceptives de la plante du pied des afférences proprioceptives des muscles et articulations

(35).

La plante du pied est extrémement riche en extérocepteurs cutanés. D’apres 1’étude de
Kavounoudias et al., ce sont ces extérocepteurs qui sont responsables de la « régulation des
oscillations corporelles de faibles amplitudes » (35). Cet auteur a ensuite réalisé des vibrations
sur les récepteurs cutanés de la plante du pied. Celles-ci ont permis d’observer des inclinaisons
de tout le corps suivant la zone stimulée montrant ainsi I’implication de ces récepteurs dans le
controle postural. La plante du pied est considérée comme une « carte dynamométrique
permettant de coder l’origine spatiale, la pression et la variation de pression exercée » (36).
Ces informations renseignent la position du corps par rapport a la verticale et le support sur
lequel repose les pieds. Le systeme nerveux central (SNC) peut donc connaitre la position
exacte du corps dans I’espace et adapter celle-ci pour étre en équilibre et planifier les

mouvements (36-38).

Les afférences sensitives des muscles et des articulations du pied jouent aussi un role
important dans le controle postural. D’aprés Kavounoudias, les afférences musculaires
joueraient un role dans la « régulation des oscillations corporelles de grandes amplitudes »
(35). Ces afférences sont des acteurs majeurs de la posture. Certaines études ont permis de
montrer que les fuseaux neuromusculaires envoyaient des informations au SNC lors de
I’application de vibrations sur les tendons, créant ainsi une illusion de mouvement. Les muscles
permettent ainsi une réponse dans leurs « secteur sensoriel préféré » et « direction sensorielle
préferée » (39). Cela signifie que chaque muscle posséde une réponse proportionnelle a la

vitesse et la direction d’un mouvement (39,40).
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Les diverses études réalisées facilitent la compréhension de I’importance du pied dans le
contrdle postural. Bien que les afférences sensitives soient différentes, elles peuvent étre traitées

conjointement, et de ce fait augmenter la sensation de mouvement.

L’ceil est, avec le pied, le capteur le plus important du STP. Tout comme le capteur
plantaire, le capteur oculaire posséde des afférences extéroceptives, assurées par la rétine, et

proprioceptives, assurées par les muscles oculomoteurs.

Plusieurs études ont montré I’impact de 1’ceil et de la rétine sur la gestion de la posture.
I1 a été démontré que les mouvements oculaires et le controle postural sont gérés par plusieurs
régions cérébrales communes (le cortex pariétal, temporal, cervelet, ...). Ils sont les principaux
acteurs de D’attention. Ainsi, les études de Bucci ef al. ont permis de montrer que suivant la
tache oculomotrice demandée, le contrdle postural était différent. Plus la tdche oculomotrice
demandait de I’attention (fixation, poursuite d’objet), plus les oscillations posturales étaient
importantes (41, 42). Ces conclusions ont été complétées par Uchida et al. qui ont montré que
les mouvements de saccades oculaires permettaient de réduire les balancements posturaux. La
performance visuelle permet donc un contrdle postural plus ou moins efficace suivant la tache

demandée (43, 44).

Les afférences proprioceptives sont permises par les muscles oculomoteurs, au nombre
de six. D’aprés Busquet et Gabarel, les muscles de I’ceil « contrdlent en partie la tension des
muscles nucaux et indirectement des muscles paravertébraux et du reste du corps » (45).
L’étude réalisée par Roll va dans ce sens. En effet, en effectuant des vibrations au niveau des
muscles extra oculaires, il a ét¢ démontré que chaque muscle possédait une direction sensorielle
préférée. Lorsque les yeux sont fermés, les vibrations réalisées sur les différents muscles créent
une sensation de mouvement de la téte, du tronc et du corps entier. Lorsque les yeux sont
ouverts, les vibrations réalisées sont percues comme un mouvement oculaire avec un

déplacement de cible (46).
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Bien que I’appareil manducateur fasse le lien entre les chaines musculaires antérieures et
postérieures, son role dans le STP est encore décrié. Beaucoup d’études ont tenté de prouver le

bien-fondé de cette affirmation.

Ainsi, certaines ont démontré le role de la proprioception mandibulaire dans le contrdle
postural de la téte par I’intermédiaire du SCOM. Tandis que d’autres ont cherché le potentiel
lien entre le déséquilibre musculaire des muscles masticateurs et les déviations de la colonne
cervicale. Enfin, plusieurs expérimentations ont prouvé la relation entre les malocclusions
dentaires et les déformations rachidiennes (47, 48). L’impact de la machoire a aussi été étudié
par Gangloft ef al. Dans leur étude, il est ressorti que le contrdle postural était modifié suivant

certaines postions de la machoire (49).

Malgré les preuves vues au-dessus, d’autres expérimentations viennent contredire ces
propos. Ce qui prouve que le role de 1’appareil manducateur dans le STP n’est pas encore
clairement défini et que d’autres études devront étre réalisées pour permettre d’affirmer, ou

infirmer son implication dans la posture.

1.6. Principe de prise en charge de la Reprogrammation Posturale

Globale

La RPG a été décrite par le Dr Bricot dans son ouvrage « La Reprogrammation Posturale
Globale ». Elle s’intéresse au déséquilibre du STP et de ses capteurs. Ces déséquilibres seraient
responsables de bascules, rotations ou torsions au niveau du systéme squelettique provoquant
des contraintes anormales. Cela entrainerait un déséquilibre au niveau du systeme musculo-
squelettique provoquant une « mauvaise posture » (50). Le Dr Bricot s’est intéressé au
traitement des différents capteurs. Le déréglement des capteurs enverrait des informations
erronées que les centres supérieurs sont incapables de corriger, créant ainsi une altération de la
« bonne position » du corps (50). Pour permettre la transmission d’une information correcte, le

Dr Bricot a proposé de travailler sur un recalibrage de ces différentes entrées sensorielles.
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Le capteur plantaire est trait¢ a 1’aide d’une semelle différente d’une semelle
orthopédique. En effet, selon le Dr. Bricot, le type de semelle utilisé dans cette thérapie va
stimuler « les zones réflexes centrales de la plante du pied » (50) et ainsi modifier ’activité des
chaines musculaires dans le but de retrouver un équilibre postural correct. Celles-ci sont
composées d un relief central constitué d’un « générateur de champs électrogalvaniques » (50),
situé entre le tiers moyen et le tiers inférieur du pied. Nous retrouvons ainsi une Semelle de
Bio-Stimulation (SBS), possédant des stabilisateurs talonniers en plus du relief central, utilisée
pour les plans scapulaires antérieurs et un Processus de Stabilisation Postural (PSP) ne
possédant que le relief central. Le choix de la semelle sera effectué en fonction du bilan réalisé
en amont et des déficits relevés. Il est possible de retrouver :

- le pied valgus : caractérisé par un effondrement de I’articulation talo-calcanéenne vers
I’intérieur. Sa conséquence serait une hyperlordose lombaire accompagné d’une
hypercyphose dorsale ;

- le pied plat : caractérisé par I’effondrement de I’arche interne. Sa conséquence serait
une exagération de toutes les courbures rachidiennes. De plus, nous retrouverions un
plan scapulaire postérieur, c’est-a-dire une chute arriére du corps ;

- le pied a double composante : le plus souvent caractérisé par un dos plat ainsi qu’un
plan scapulaire antérieur, c’est-a-dire une chute avant du corps ;

- le pied varus : caractérisé par un effondrement de I’articulation talo-calcanéenne vers

I’extérieur. Sa conséquence serait un effacement des courbures.

Le capteur oculaire présente trois troubles principaux : les troubles de réfraction, les
hétérophories et les troubles de convergence. Les premiers intéressent 1’extéroception et ne
peuvent étre corrigés que par le port de verre correctif, ce qui ne reléve pas de notre compétence.
A D’inverse, les troubles de convergence et les hétérophories intéressent la proprioception et
donc les muscles extra-oculaires. Ces troubles peuvent étre révélés a I’aide de tests
diagnostiques et rééduqués par des exercices. Ainsi, on parlera d’orthophorie s’il n’y a pas de
trouble de parallélisme des yeux. L’endophorie et I’exophorie sont des troubles du parallélisme
avec respectivement les axes des yeux vers I'intérieur et I’extérieur. Enfin, il est possible de

diagnostiquer une hyperphorie ou hypophorie qui caractériserait un trouble de la hauteur.
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Les conséquences de ces troubles du capteur oculaire sont diverses : inclinaison ou
rotation de la téte, bascule de bassin ou d’épaule, déficit de rotation du coté de I'ceil

hypoconvergent, ... et ont donc un impact direct sur le STP.

L’appareil manducateur a également un rdle a jouer dans le maintien du STP bien qu’il
soit décrié. Son examen fait partie intégrante du bilan postural. Cependant, en tant que MK, sa
rééducation reste complexe. Le travail en pluridisciplinarité reste privilégié pour le traitement

de quelconques déficiences intéressant 1’appareil manducateur (50).

2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Stratégie de recherche documentaire

Une recherche bibliographique a été effectuée préalablement a I’élaboration du protocole.
Celle-ci a eu pour but d’apporter des informations sur la physiologie de la posture, son impact
potentiel sur la force musculaire et I’impact des différents capteurs sur le STP. De plus, d’autres
recherches ont été effectuées pour comprendre le fonctionnement et I’intérét de la RPG. Ainsi,
nous avons interrogé les différentes bases de données que sont PubMed, EM-consulte, Google
Scholar, Sciencesdirect, Kinedoc et PEDro a 1’aide de la combinaison des mots de recherche
suivant : « posture », « postural control », « strenght », « posture physio », « RPG ».

Les articles ayant été retenus devaient étre publiés entre 2000 et 2021. Cependant, si
certains ¢taient publiés a des dates antérieures mais représentaient un réel intérét a 1’étude, ils

étaient également intégrés dans les recherches.
2.2. Meéthode

2.2.1. Explication de I’étude expérimentale en cas unique

L’étude est réalisée a I’aide d’une « étude expérimentale en cas unique », aussi appelée
« Single Case Experimental Design » (SCED), a lignes de bases multiples. Ce type de protocole

permet d’étudier I’efficacité d’une intervention sur un petit groupe de participants a 1’aide de la
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répétition des prises de mesures. Celles-ci sont prises en présence et en I’absence d’une

intervention spécifique. Ainsi, chaque participant devient son propre témoin.

Plus spécifiquement, le SCED a lignes de bases multiples permet d’introduire
I’intervention de manicre séquentielle auprés des différents participants. Ce type d’étude
requiert un minimum de trois participants et cinq mesures par phases. Nous retrouvons
généralement une phase A, correspondant a une prise de mesure de la variable étudiée sans
intervention, et une phase B, correspondant a une prise de mesure de la variable étudiée avec

intervention.

La subtilit¢ de ce protocole est I’introduction séquentielle de I’intervention chez les
participants. C’est-a-dire que l’intervention va étre introduite, de maniére randomisée, a

différentes périodes du protocole pour chaque participant (51).

Ainsi, le protocole proposé contient deux phases comme cité ci-dessus. Nous retrouvons
une premicre phase, correspondant a la phase A, ou la prise de mesure est effectuée sans
qu’aucune intervention ne soit réalisée. Puis une deuxi¢me phase, correspondant a la phase B,
ou la prise de mesure est effectuée avec I’introduction de la RPG pour chaque participant a des

périodes différentes.

2.2.2. Description de la population

Dans le cadre de cette étude, les personnes recrutées pour y participer sont des étudiants
de I'Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie (IFMK) de Nancy. Le recrutement s’est
fait sur la base du volontariat via une annonce sur les réseaux sociaux dédiés aux étudiants de
I’IFMK. Ainsi, des criteres d’inclusions et de non-inclusions ont été définis afin de répondre au

mieux a la problématique.

Les critéres d’inclusions sont les suivants :
- ¢étudiant de I'IFMK de Nancy ;

- age>18ans;
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¢tudiant non sédentaire, pratiquant une activité physique au moins deux fois par

semaine ;

¢tudiant n’ayant pas de douleurs particulicres.

Les critéres de non-inclusions sont les suivants :

antécédents de fracture de moins d’un an entrainant une perte de force, d’amplitude ou
sensitive ;

- pathologie neurologique ;

- faiblesse musculaire importante et anormale ;

- diagnostic de jambes courtes ;

- port de semelles orthopédiques ;

Au vu de ces critéres et du type d’étude réalisée, il a été décidé que quatre étudiants
allaient y participer : deux hommes et deux femmes, validant les critéres d’inclusions, se sont

portés volontaires.

2.2.3. Déroulement de I’étude

Le protocole réalis¢ dans ce mémoire a été approuvé par Mr. Hucker (directeur de
mémoire) et Mme. Marinho (professeur référent 2 ’IFMK de Nancy) avant le début des prises
de mesures. Celles-ci ont été réalisées par Mr. Hucker et moi-méme pour respecter la fidélité

procédurale (20% des évaluations par une autre personne) (52).

L’étude a été réalisée sur une période de sept semaines (12 février 2021 au 27 mars 2021)
au cabinet libéral de Mr. Hucker ainsi qu’au sein de 'IFMK de Nancy. En amont de cette étude,
chaque participant s’est vu remettre un formulaire expliquant le déroulement du protocole et

demandant le consentement libre et éclairé de chacun (ANNEXE I).

Critéres d’évaluation : Notre ¢tude a eu pour objectif d’évaluer la force musculaire
isométrique du biceps brachial, a 90° de flexion de coude, sur une durée de 6s. Ainsi, le critére
d’évaluation principal est la force maximale développée par le biceps brachial sur cette période.

Le critéere d’évaluation secondaire est la stabilité de la force développée.
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Les criteéres d’évaluation ont été étudiés a raison d’une prise de mesure par semaine,
comprenant cinq répétitions de contraction isométrique de six secondes du biceps brachial.
Un bilan, proposé par le Conseil International d’Etude de la Statique (CIES), a ensuite
été effectué pour chaque participant avant le début des prises de mesures et a la fin du protocole
(ANNEXE II). Celui-ci comprend :
- une analyse morpho-statique :
o dans le plan frontal ;
o dans le plan sagittal ;
o dans le plan horizontal ;
- un examen du capteur podal :
o examen podoscopique en appui bipodal ;
o test de piétinement ;
- un examen du capteur oculaire :
o testdeLangl;
o test de convergence en poursuite ;
o test de convergence en saccade ;
o Cover test ;

o test de Romberg.

Les modalités de réalisation ainsi que le but de ces tests sont présentés ci-dessous :

Test de piétinement : C’est un test recueillant les informations de tous les capteurs en
donnant une priorité a 1’adaptation podale. Le sujet est placé debout face a 1’examinateur, les
membres supérieurs en flexion a 90°. Il lui est demandé de piétiner sur place en levant les
genoux, les yeux ouverts pendant dix secondes. Il est ensuite demandé au sujet de fermer les
yeux. Le but est de noter la présence d’un déplacement, quelle qu’il soit. Ce test doit étre

effectué sans repere visuel ou sonore.

Test de Lang I : Ce test permet de dépister des problémes de visions binoculaires. Un
panneau montrant une €étoile, un chat et une voiture est mis en face du sujet. Le but pour celui-
ci est de reconnaitre les différentes formes en trois dimensions. Si le test s’avere négatif et que

le sujet ne reconnait aucune forme, il est préférable de le rediriger vers un orthoptiste.
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Test de convergence en poursuite : Ce test intégre les trois parameétres de la vision : la
convergence, I’accommodation et la fusion. Le but est de demander au sujet de fixer la pointe
d’un stylo placée devant lui. Celle-ci va étre approchée lentement jusqu’a la racine du nez du
sujet. Ce test va permettre de mettre en €évidence I’existence, ou non, d’une asymétrie

musculaire des muscles externes des yeux.

Test de convergence en saccade : Ce test fait intervenir de préférence le systeme
saccadique au systéme de poursuite. La pointe d’un stylo est placée a la racine du nez du sujet.
Celui-ci doit tout d’abord regarder au loin, puis au « top » prononcé par I’examinateur, le sujet
doit fixer la pointe du stylo. Ce test peut permettre de confirmer le défaut de convergence, et

ainsi ’asymétrie musculaire, vu sur le test en poursuite.

Cover test : Ce test a pour but de mettre en évidence les hétérophories (cf. 1.6. Principe
de la prise en charge). Les deux yeux seront dissociés. La pointe d’un stylo est placée dans 1’axe
des yeux. L examinateur cache un ceil. Il effectue ensuite quelques mouvements avec la pointe
du stylo en demandant au sujet de suivre celle-ci avant de I’immobiliser. L’examinateur
découvre I’ceil et est a la recherche d’un mouvement de restitution. Si nous notons une absence
de mouvement, alors nous parlons d’orthophorie. Dans le cas ou un mouvement de 1’intérieur
vers le centre est notifié, nous parlons d’esophorie. Enfin, si un mouvement de 1’extérieur vers

le centre est décrit, nous parlons d’exophorie.

Test de Romberg : Ce test met en évidence une décompensation du capteur oculaire. Le
sujet se tient debout, les pieds serrés, bras et index tendus vers 1’examinateur. Celui-ci tend ses
index dans le prolongement de ceux du sujet. Puis il est demand¢ au sujet de fermer les yeux
pendant vingt a trente secondes. Le test est considéré comme normal si aucun mouvement ne
se produit. Tout déplacement des index est considéré comme pathologique et indique une

déficience du capteur oculaire (50).

Ce bilan a eu pour but de tester les différents capteurs et permettre ainsi une correction

des déficiences retrouvées.
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De ce fait, dans le cadre de la phase d’intervention, les participants se sont vu proposer
le protocole de RPG. La période d’exécution de ce protocole a été choisie de maniére aléatoire
pour chaque sujet. Ainsi, la phase d’intervention a débuté a la troisiéme, quatriéme, cinquieme

et sixiéme semaine suivant le tirage au sort.

Les informations et consignes ont ét¢ données a chaque participant au moment de
I’introduction de I’intervention. La poursuite de I’activité physique n’a pas été proscrite, seul le

renforcement du biceps brachial n’a pas été autorisé.

Description de 1a RPG mis en place :

En fonction du bilan, chaque participant s’est vu remettre une paire de semelles de RPG
mentionnée précédemment (cf. 1.6. Principe de la prise en charge). Ainsi, trois semelles SBS
et une semelle PSP ont été utilisées (ANNEXE III). Il a été demandé aux participants un port

continuel de ces semelles pendant la période d’intervention.

Ensuite, un exercice pour le capteur oculaire, commun a tous les participants au vu des
bilans, a été proposé a I’aide d’une plaquette remise au début de chaque phase d’intervention
respective (ANNEXE III). La plaquette est constituée d’une ligne sur laquelle sont disposés, a
intervalle régulier, des points de couleurs bleus et rouges. Celle-ci sera placée horizontalement
sur la base du nez. La ligne est vue par les deux yeux, le sujet retrouve donc deux images
identiques. Le principe est de converger sur le point le plus éloigné dans le but de n’en voir plus
qu’un seul. La ligne droite, vue par les deux yeux, doit croiser au niveau de ce point. Une fois
cet objectif atteint, le but est de se rapprocher progressivement des points situés au plus proche
du nez. Cet exercice était a réaliser une fois par jour. La liberté a été laissée aux participants sur

le moment de la journée pour effectuer celui-ci.

Un point a été fait avec chaque participant sur le port de semelles ainsi que sur I’exercice

dans le but d’apporter, si nécessaire, des corrections ou adaptations.
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2.2.4. Modalités de réalisation des prises de mesures

Tous les participants ont ét¢ vus a chaque fin de semaine, pendant une durée de vingt a
trente minutes. Un échauffement dynamique des membres supérieurs était effectué
systématiquement avant de réaliser le travail de force. Cela permettrait une augmentation de la
température corporelle et musculaire qui semblerait étre bénéfique aux performances (53).
L’utilisation d’étirements en guise d’échauffement n’a pas été retenue du fait de leur potentiel
effet délétere sur la performance en force (54). L’échauffement était effectué sur une période
de cinq minutes et comprenait des mouvements d’épaules, de coudes et de poignets.

A la suite de I’échauffement, le sujet se plagait sur une plateforme sur laquelle étaient
accrochées une chaine et une barre. L’angle de flexion du coude était mesuré a I’aide d’un
goniomeétre. Cet angle correspondait & un nombre de maillons, permettant une fiabilité intra et
inter-évaluateurs tout au long du protocole. Le dispositif de mesure fut placé entre la barre et la
chaine (ANNEXE IV).

Une fois la mise en place effectuée, il était demandé aux participants d’effectuer une
contraction isométrique maximale du biceps brachial pendant une période de six secondes.
Celle-ci fut répétée cinq fois, en respectant un temps de trois minutes de récupération entre
chaque répétition. En effet, d’un point de vue physiologique, il est conseillé d’avoir un temps
de repos de trois a cinq minutes entre chaque répétition de force maximale dans le but d’avoir

une récupération suffisante (55).

2.3. Matériel nécessaire a I’étude

Le matériel nécessaire pour effectuer le bilan morpho-statique est composé d’un
podoscope, d’un fil a plomb et d’une grille. Les bilans du capteur oculaire ont nécessité
’utilisation du stéréotest de Lang I et d’un stylo pour les tests de convergence et le cover test.

Pour effectuer la prise de mesure, il a été nécessaire d’utiliser une plateforme sur laquelle
¢taient attachées une chaine en maillon et la barre servant de prise. Le dispositif Powr-link®
¢tait placé entre la chaine et la barre. Ce capteur est relié a un smartphone via Bluetooth et

permet la « mesure des données de force développée en continue » (56).
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Enfin, pour mettre en ceuvre I’intervention, nous avons eu besoin des semelles de RPG

ainsi que de plaquettes d’exercice pour le capteur oculaire.

Le logiciel Excel® a permis de récolter toutes les données nécessaires et de réaliser les
tableaux. Ces données ont ensuite été traitées a l’aide de deux logiciels en ligne
(manolov.shinyapps.io et singlecaseresearch.org) pour réaliser les graphiques et les résultats

statistiques nécessaires a I’analyse de résultat.

3. RESULTATS

Quatre participants, que nous nommerons ici Sujet 1, Sujet 2, Sujet 3 et Sujet 4 afin de
respecter I’anonymat, remplissant les critéres d’inclusion, ont été intégrés a 1’étude. Les bilans
initiaux et finaux respectifs de chaque participant se trouvent en annexe (ANNEXE II), pour
permettre une vision globale des tests réalisés ainsi que des conclusions que nous avons pu en
tirer. Les sujets 1 et 2 étaient des hommes de respectivement 20 et 22 ans. Les sujets 3 et 4

¢taient des femmes de respectivement 22 et 20 ans. Tous sont étudiants a I’IFMK de Nancy.

L’ensemble des mesures a pu étre pris durant toute la période du protocole. Le sujet 1 a
commencé la RPG a la troisieme semaine, le sujet 2 a la quatriéme semaine, le sujet 3 a la
cinquiéme semaine et le sujet 4 a la sixieme semaine. Au total, trente-cinq mesures ont pu étre
réalisées pour chaque participant :

- Sujetl : dix mesures pendant la phase « sans intervention » et vingt-cinq pendant la
phase « RPG ».

- Sujet 2 : quinze mesures pendant la phase « sans intervention » et vingt pendant la phase
« RPG ».

- Suyjet 3 : vingt mesures pendant la phase « sans intervention » et quinze pendant la phase
« RPG ».

- Suyjet 4 : vingt mesures pendant la phase « sans intervention » et dix pendant la phase

« RPG ».
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Les résultats bruts obtenus pour chaque participant sont présentés sous forme de tableau
(ANNEXE V). Ici, nous avons choisi de réaliser une analyse graphique visuelle des résultats
obtenus pour le critére principal. Pour le critére secondaire, une analyse de I’écart type a été
effectuée. De plus, un test est réalisé¢ pour étudier la significativité de I’intervention sur le critére

principal.

3.1. Effetdela RPG

L’effet de la RPG va pouvoir étre décrite en comparant les bilans initiaux et finaux de

chaque sujet (ANNEXE II).

Pour le Sujet 1, nous ne retrouvons pas de modifications au niveau de 1’analyse morpho-
statique dans les trois plans, ni au niveau de 1I’examen podoscopique. Cependant, il est possible
de noter une amélioration des tests réalisés. Ainsi, nous ne retrouvons plus de rotation du corps
a gauche lors du test de piétinement. Le test de Lang I est réalisé avec facilité lors du bilan final,
alors que des difficultés a apercevoir les formes lors du bilan initial avaient été notées.
L’ hypoconvergence de I’ceil gauche, présente sur les deux tests lors du bilan initial, ne se
retrouve que légerement lors du test en poursuite et n’est plus présente lors du test en saccade.
De plus, le test de Romberg ne montre plus qu’une diminution de 1’écart des doigts. Enfin, une
limitation de rotation de téte a gauche était présente au moment du bilan initial alors que celle-

ci ne se retrouve plus lors du bilan final.

Pour le Sujet 2 également, il n’y a pas de modifications notables au niveau de 1’analyse
morpho-statique et de ’examen podoscopique. Malgré tout, comme pour le Sujet 1, il est
possible de noter des améliorations sur les tests réalisés. Nous retrouvons une amélioration sur
le test de piétinement, ou aucune déviation n’est relevée. Il en est de méme pour 1’examen du
capteur oculaire. Nous retrouvons une diminution de I’hypoconvergence lors du test en saccade
ainsi qu’une amélioration du test de Romberg. En effet, nous ne retrouvons plus d’écart au
niveau des doigts, bien que le décalage sur la gauche persiste. Lors du bilan final enfin, nous

ne retrouvons plus de limitation de rotation de téte a gauche.
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Pour le Sujet 3, comme pour les deux premiers, aucune modification au niveau de
I’analyse morpho-statique et de I’examen podoscopique n’est a noter. Nous retrouvons
cependant une amélioration lors du test de piétinement, ou le sujet reste dorénavant immobile.
L’ hypoconvergence de 1’ceil gauche a été corrigée et nous retrouvons une bonne convergence
lors des deux tests. De plus, la rotation de téte n’est plus limitée a gauche. Pour finir, le test de

Romberg s’est amélioré et nous ne retrouvons plus d’écart ni de déviation au niveau des doigts.

Enfin, pour le Sujet 4, nous ne retrouvons pas d’amélioration lors de 1’analyse morpho-
statique et de I’examen podoscopique. Pour le test de piétinement, bien que présente, la rotation
du corps a gauche est diminuée. Les tests de saccade et de poursuite montrent une amélioration
de la convergence de I’ceil droit et la rotation de la téte est normale des deux cotés. Le cover
test nous montre que le sujet 4 est pass¢ d’une exophorie a une orthophorie. Enfin, une
amélioration au test de Romberg est a noter. En effet, 1’écart des doigts reste stable et nous ne

notons plus de décalage.

Bien qu’aucune modification de la statique ne soit a noter pour les quatre sujets, il est

possible de voir que chacun a pu avoir des améliorations sur les tests effectués.

3.2. Résultats de la force maximale du biceps brachial

3.2.1. Résultats du Sujet 1

g

Aucune intervention Phase d'intervention

Force max développée (Kg)
8 8 8

5

°

Mesures
Figure 1 : Sujet 1, mesure de la force maximale du biceps brachial. Le repére vertical bleu représente le

début de la phase d’intervention. Cinq mesures correspondent a une semaine.
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Nous pouvons observer sur la figure 1 une amélioration de la force musculaire maximale
du biceps brachial chez le Sujet 1. En effet, de 34,6 kg développé au début de la prise en charge,
il est passé a 41,6 kg a la fin du protocole, en atteignant un pique de 45,8 kg a la sixiéme
semaine. Il est ensuite intéressant d’étudier les différences de mesures entre les deux phases

pour voir I’effet de I’introduction de la RPG.

Tableau I : Sujet 1, évolution de la force maximum développée par phase.

Force maximale développée Phase sans intervention Phase de protocole RPG

du biceps brachial (Kg)
Moyenne 33,64
Médiane 35 42
Ecart-type 3,34 3,16

Ecart-interquartile 6,50 4,50

Niveau : Moyenne (bleu) ; Médiane (vert)
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Figure 2 : Sujet 1, évolution de la moyenne et de la médiane de la force maximale développée.

Au vu du tableau I et de la figure 2, il est possible d’apercevoir une amélioration de la
force maximale développée du biceps brachial apres la mise en place du protocole RPG. En
effet, la moyenne de la force maximale est passée de 33,64 kg pendant la phase « sans
intervention » a 40,79 kg pendant la phase de « protocole RPG ». Tout comme la moyenne, la
médiane a aussi augmenté, passant de 35 kg pendant la phase sans intervention, a 42 kg pendant

la phase d’intervention.
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Figure 3 : Sujet 1, courbes de tendance de la force maximale développée.

(A) : meilleur ajustement de la ligne droite ; (B) : effet immédiat

Bien que la moyenne de la force maximale développée soit supérieure dans la phase de
« protocole RPG », les courbes de tendance présentées dans la figure 3 ne montrent pas de
changement de pente favorable a la phase d’intervention au moment de la transition de celle-
ci. En effet, ce changement de pente permet de déterminer si notre intervention a un effet

immédiat sur le critére retenu ainsi que la tendance de 1’évolution.
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Figure 4 : Sujet 1, enveloppe de projection de médiane.

Le graphique présenté a la figure 4 correspond a I’enveloppe de deux écarts-types autour
de la moyenne. Celui-ci a pour but de projeter I’enveloppe de la phase initiale en phase
d’intervention. Ainsi, un effet de I’intervention peut potentiellement étre démontré si au moins

deux mesures consécutives de la phase d’intervention se retrouvent en dehors de 1’enveloppe.
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Dans notre cas, nous retrouvons dix mesures issues de la phase d’intervention en dehors de

I’enveloppe de projection.

Enfin, une analyse statistique est réalisée pour rechercher la taille de I’effet de
I’intervention. Ainsi, ’indicateur statistique non paramétrique Tau-U est utilisé. Dans notre cas,
le Tau-U A vs B + trend B est privilégié car il se préte parfaitement au cas ou la phase de non-
intervention est fluctuante. De plus, une valeur de p est calculée. Celle-ci montre si la taille de
I’effet est significative ou non en considérant une significativité a une valeur p < 0,05.
Parallelement, I’indicateur statistique non paramétrique Nonoverlap of All Pairs (NAP) est
utilisé pour obtenir un pourcentage indiquant I’effet du traitement. Dans le cas du Sujet 1, nous

retrouvons un NAP = 93%, un Tau-U = 0,551 et une valeur de p = 0,0001.

3.2.2. Résultats du Sujet 2
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Figure 5 : Sujet 2, mesure de la force maximale du biceps brachial. Le repére vertical bleu représente le

début de la phase d’intervention. Cinq mesures correspondent a une semaine.

A P’instar du Sujet 1, il est possible d’objectiver une augmentation de la force musculaire
du biceps brachial. En effet, le Sujet 2 est passé de 39,8 kg au début de la prise de mesure a

44,6 kg a la fin de la phase d’intervention, avec un pic atteignant 50,6 kg a la sixiéme semaine.
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Tableau II : Sujet 2, évolution de la force maximum développée par phase.

Force maximale développée Phase sans intervention Phase de protocole RPG
du biceps brachial (Kg)

Moyenne

Meédiane

Ecart-type

Ecart-interquartile

Niveau : Moyenne (bleu) ; Médiane (vert)
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Figure 6 : Sujet 2, évolution de la moyenne et de la médiane de la force maximale développée.

A la lecture du tableau II et de la figure 6, le méme phénomeéne est observé chez le Sujet
2 que chez le Sujet 1. Ainsi, nous remarquons une augmentation de la moyenne ainsi que de la
médiane entre les deux phases. La moyenne passant de 41,73 kg pendant la phase sans
intervention a 45,85 kg pendant la phase de protocole et la médiane passant de 42 kg pendant

la phase sans intervention a 46 kg pendant la phase de protocole.



27

A B
L) A —~ o
%o g - A AA %‘J 3 4 [} 0o
o
3 AA 3 o oo
2 A =3 (] 00 e ————
g. 9 A 2 2 Q o o
= AA % o o do oo
3 A 3 Qo oo o
: < ° o ° °
X9 E Y% o
£ £ o
@
g o A § o
- A v | °
2 0 T T T T T T T £ T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 0 5 10 15 20 25 30 35
Mesures Mesures

Figure 7 : Sujet 2, courbes de tendance de la force maximale développée.

(A) : meilleur ajustement de la ligne droite ; (B) : effet immédiat

Tout comme montrer précédemment, la figure 7 (A et B) nous présente les courbes de
tendance de la force maximale. Ainsi, nous remarquons, de maniére semblable au Sujet 1, un
changement de pente défavorable a la phase d’intervention au moment de la transition entre les

deux phases.
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Figure 8 : Sujet 2, enveloppe de projection de médiane.

Dans le graphique présenté a la figure 8, nous pouvons remarquer que quatre valeurs se

trouvent en dehors de I’enveloppe de projection de médiane, dont trois consécutives.

Une analyse statistique reprenant les mémes conditions que pour le Sujet 1 peut ensuite
étre réalisée. Ainsi, pour le Sujet 2, nous retrouvons un NAP = 80%, un Tau-U = 0,24 et une

valeur de p = 0,05.
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3.2.3. Résultats du Sujet 3

Aucune intervention Phase d'intervention
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Figure 9 : Sujet 3, mesure de la force maximale du biceps brachial. Le repére vertical bleu représente le

début de la phase d’intervention. Cinq mesures correspondent a une semaine.

A contrario des précédents sujets, la figure 9 ne montre pas de réelles évolutions entre les
deux phases. En effet, dans la phase sans intervention, un pique a été noté a 24,8 kg, tandis que
pendant la phase d’intervention, la valeur maximale obtenue a été de 22,4 kg. I1 est possible de

noter cependant une légére amélioration de la constance durant la phase d’intervention.

Tableau III : Sujet 3, évolution de la force maximum développée par phase.

Force maximale développée Phase sans intervention Phase de protocole RPG

du biceps brachial (Kg)

Ecart-type
Ecart-interquartile
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Figure 10 : Sujet 3, évolution de la moyenne et de la médiane de la force maximale développée.

A T’aide du tableau III et de la figure 6, nous pouvons remarquer une légeére augmentation

de la moyenne et de la médiane. Ainsi, la moyenne passe de 20,20 kg dans la phase sans

intervention a 21 kg dans la phase d’intervention. Il en est de méme pour la médiane, passant

de 20 kg en phase initiale a 21 kg en phase de protocole.
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Figure 11 : Sujet 3, courbes de tendance de la force maximale développée.

(A) : meilleur ajustement de la ligne droite ; (B) : effet immédiat

La figure 11, montrant les courbes de tendance de la force maximale, nous permet de

constater qu’une certaine phase de plateau se retrouve au niveau de la phase d’intervention (Fig.

11 A). De plus, nous remarquons un effet immédiat minime, pouvant ici étre négligé (Fig. 11

B).



30

26
1

-
|

CI \

é N OI—O-C-O—O-O—O-O-O-O-O—O-O—O-O-O—O-O—O-O 0-0-0-0-C-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0

~§. l\ K

g & /

3 " / \

s .| | J A/

= & B 44 K

5

£ o /

g 0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-010-0-0-0-C-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0

o |
T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35

Mesures

Figure 12 : Sujet 3, enveloppe de projection de médiane.

A la différence des sujets 1 et 2, nous remarquons qu’aucune valeur de la phase
d’intervention se trouve en dehors de I’enveloppe de projection. La seule valeur s’y trouvant

correspond a la premiere mesure effectuée en phase initiale.

Pour I’analyse statistique, nous retrouvons pour le Sujet 3 un NAP = 73 %, un Tau-U =

0,28 et une valeur de p = 0,04.

3.2.4. Résultats du Sujet 4
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Figure 13 : Sujet 4, mesure de la force maximale du biceps brachial. Le repére vertical bleu représente le

début de la phase d’intervention. Cinq mesures correspondent a une semaine.
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Tout comme les résultats du Sujet 3, la figure 13 ne montre pas de nette amélioration de
la force maximale apres la phase d’intervention. En effet, nous retrouvons un pique de force a
28 kg dans la phase initiale, tandis que le pique de la phase d’intervention se situe a 29 kg. Nous
pouvons cependant noter une amélioration de la constance pendant la phase d’intervention,

semblable a celle du Sujet 3.
Tableau IV : Sujet 4, évolution de la force maximum développée par phase.

Force maximale développée Phase sans intervention Phase de protocole RPG

du biceps brachial (Kg)

Ecart-type
Ecart-interquartile

Niveau : Moyenne (bleu) ; Médiane (vert)
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Figure 14 : Sujet 4, évolution de la moyenne et de la médiane de la force maximale développée.

Au vu des résultats mis en évidence par le tableau IV et la figure 14, nous pouvons
remarquer une légeére augmentation de la force musculaire. En effet, la moyenne en phase
initiale est de 26,04 kg tandis que la moyenne en phase d’intervention est de 27,7 kg. Il en est

de méme pour la médiane, qui passe de 26 kg a 28 kg.
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Figure 15 : Sujet 4, courbes de tendance de la force maximale développée.

(A) : meilleur ajustement de la ligne droite ; (B) : effet immédiat

De maniére semblable au Sujet 3, nous pouvons retrouver une phase de plateau a la suite
de la phase d’intervention (Fig. 15 A). De plus, la figure 15 B semble montrer un effet immédiat

de la phase d’intervention.
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Figure 16 : Sujet 4, enveloppe de projection de médiane.

Sur ce graphique, nous pouvons remarquer qu’une seule valeur de la phase d’intervention

se trouve en dehors de I’enveloppe de projection.

Pour ce qui est de I’analyse statistique, nous retrouvons pour le Sujet 4 un NAP = 87 %,

un Tau-U = 0,29 et une valeur de p = 0,07.
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3.3. Résultats de la stabilité des contractions isométriques

Afin de ne pas inonder le document de tableaux de valeurs, toutes les données brutes
utilisées sont disponibles en ANNEXE VI. De plus, pour permettre une exploitation simplifiée
des données, la premicre seconde de contraction n’a pas été prise en compte, considérée comme
étant « la phase de montée » et pouvant ainsi biaiser les calculs de I’écart type. Des exemples

de courbes obtenues a 1’aide du logiciel Powr-link® sont aussi disponibles en ANNEXE VII.

3.3.1. Résultats Sujet 1

Pour obtenir nos résultats, nous avons donc calculer I’écart type des mesures effectuées
lors de la contraction statique du biceps brachial. Nous retrouvons ainsi I’écart type, permettant

de mesurer la dispersion des valeurs, lors de la phase initiale et lors de la phase de protocole.

Tableau V : Ecart-type en phase initiale et en phase de protocole de la force développée lors des

contractions isométriques du biceps brachial chez le Sujet 1.

Force développée pendant

la période de contraction Phase initiale Phase de protocole RPG

isométrique. (Kg)

Ainsi, ce tableau nous montre une diminution de 1’écart type, passant de 3,01 en phase

initiale a 2,22 en phase de protocole, démontrant une potentielle amélioration de la stabilité lors
du temps de contraction isométrique du biceps brachial. Cette amélioration peut aussi se noter

en comparant les valeurs brutes présentes dans les tableaux (ANNEXE VI).
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3.3.2. Résultats Sujet 2

Tableau VI : Ecart-type en phase initiale et en phase de protocole de la force développée lors des

contractions isométriques du biceps brachial chez le Sujet 2.

Force développée pendant

la période de contraction Phase initiale Phase de protocole RPG

isométrique. (Kg)

A contrario du Sujet 1, nous remarquons plutdt une augmentation de 1’écart type lors de

la phase de protocole (3,42) par rapport a la phase initiale (2,52). Cela traduit donc une
diminution de la stabilité de la contraction isométrique. Cette diminution est mise en évidence

¢galement de maniére visuelle a 1’aide des résultats présent en ANNEXE VI.

3.3.3. Résultats Sujet 3

Tableau VII : Ecart-type en phase initiale et en phase de protocole de la force développée lors des

contractions isométriques du biceps brachial chez le Sujet 3.

Force développée pendant

la période de contraction Phase initiale Phase de protocole RPG

isométrique. (Kg)

Chez le Sujet 3, nous remarquons une diminution de 1’écart type entre les deux phases,

retrouvée aussi chez le Sujet 1. Celle-ci traduit une amélioration de la stabilité de la contraction

du biceps brachial, comme il est possible de le voir sur les résultats de I’ANNEXE VI.
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3.3.4. Résultats Sujet 4

Tableau VIII : Ecart-type en phase initiale et en phase de protocole de la force développée lors des

contractions isométriques du biceps brachial chez le Sujet 4.

Force développée pendant

la période de contraction Phase initiale Phase de protocole RPG

isométrique. (Kg)

Tout comme les sujets 1 et 3, le Sujet 4 voit son écart-type diminuer entre la phase initiale

et la phase de protocole. Celle-ci permet donc de voir une augmentation de la stabilit¢ de

contraction, confirmée par les résultats bruts présent en ANNEXE VI.

4. DISCUSSION

4.1. Interprétation des résultats

Les résultats obtenus apres introduction de la RPG apportent du poids a I’hypothese selon
laquelle une meilleure stabilité du STP permettrait une augmentation de la force musculaire
distale ainsi qu’une meilleure qualité de contraction. Cependant, ces résultats sont a nuancer.

Ils varient en fonction du sujet et de la mise en place de la RPG.

4.1.1. Interprétation des bilans

Les bilans initiaux et finaux de chaque participant nous permettent d’analyser 1’effet de
la RPG sur le STP et ses capteurs. Ainsi, en comparant I’analyse morpho-statique et I’examen
podoscopique du début et de la fin de la thérapie, nous ne pouvons révéler de différences
notables chez aucun des participants de I’étude. Cependant, il est possible d’objectiver une
amélioration des tests intéressant le capteur podal et oculaire. Celle-ci se traduit, au niveau du

capteur oculaire, par une amélioration de la convergence sur les tests de poursuite et de saccade
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et une précision accrue au test de Romberg. De plus, nous pouvons remarquer une amélioration
de la mobilité en rotation de téte chez tous les sujets. En effet, il a été¢ vu que la convergence et
la rotation étaient liées (cf. 1.5.3.2. capteur oculaire). Les résultats obtenus corroborent ainsi
avec cette affirmation : une amélioration a la fois de la convergence et de la rotation.

Pour le capteur podal, il est possible d’identifier une amélioration sur le test de
piétinement. Celui-ci a montré une diminution de la déviation au moment du bilan final
comparativement au bilan initial. Nous pouvons penser a une amélioration de 1’adaptation et du

capteur podal.

Ainsi, malgré un examen morpho-statique et podoscopique sans réelles évolutions, nous
notons un effet bénéfique sur les capteurs du STP a travers ’amélioration des tests. Cet effet,
au vu des différentes relations que nous avons pu exposer auparavant, permettrait d’agir

positivement sur le STP et sur le controle postural.

4.1.2. Interprétation des résultats du critere principal

Notre critére principal était la force maximale développée par le biceps brachial lors
d’une contraction isométrique d’une durée de six secondes. A ’aide des résultats vus ci-dessus,
il est possible d’affirmer qu’une augmentation de celle-ci a eu lieu entre la phase initiale et la
phase de protocole pour les quatre participants de I’étude. Nous retrouvons une amélioration de
7,15 kg pour le Sujet 1, de 4,1 kg pour le Sujet 2, de 0,8 kg pour le Sujet 3 et de 1,66 kg pour
le Sujet 4.

Au vu des analyses graphiques visuelles et statistiques, nous pouvons décrire I’efficacité
du traitement. Ainsi, pour le sujet 1 et 2, I’analyse respective de la figure 4 et 8§ montre qu’il y
a bien un effet de la thérapie car au moins deux valeurs consécutives se retrouvent en dehors de
I’enveloppe de la médiane. Cet effet positif se retrouve aussi avec le score NAP, respectivement
de 93% pour le Sujet 1 et de 80% pour le Sujet 2. Ces chiffres montrent ainsi un effet important
de la thérapie pour le Sujet 1 et un effet modéré de la thérapie pour le Sujet 2. Ces scores sont
a mettre en relation avec la valeur de Tau-U obtenue (0,55 pour le Sujet 1 et 0,24 pour le Sujet

2), permettant d’affirmer I’importance I’effet du protocole. Enfin, la valeur de p, respectivement



37

de 0,0001 pour le Sujet 1 et de 0,05 pour le Sujet 2, permet de montrer que la taille de 1’effet
est significative et que ’amélioration de la force musculaire est bien due a la RPG.

A contrario, pour les sujets 3 et 4, ’analyse de la figure 12 et 16 ne montre pas d’effet
important de la thérapie car aucune valeur ne se trouve en dehors de I’enveloppe de médiane.
Cette analyse graphique reste cependant a nuancer pour le Sujet 3, car I’analyse statistique
(NAP = 75% et Tau-U = 0,28) nous montre un effet modéré de la thérapie avec une taille de
I’effet significative (p=0,04). L’efficacité reste donc a nuancer pour le Sujet 3, I’amélioration
de la force musculaire n’étant pas aussi visible que pour les deux premiers sujets. Quant au
Sujet 4, la valeur de p étant de 0,07 et donc supérieur a celle fixée (p < 0,05), la taille de I’effet
n’est pas significative et nous ne pouvons pas conclure a un apport bénéfique du protocole de

RPG.

Il est intéressant de remarquer que pour chacun des sujets, aucun effet immédiat n’a pu
étre mis en valeur. Il semblerait donc que la RPG agisse sur le long terme. En effet, nous
pouvons remarquer a 1’aide des résultats obtenus que plus le temps de thérapie était long, plus
la progression était importante. Cette analyse permettrait donc de confirmer I’hypothése selon
laquelle la RPG ne montrerait pas d’effet immédiat sur la force musculaire mais que celui-ci se

développerait au long cours.

La RPG semble permettre, sans protocole de renforcement complémentaire, d’améliorer
la force musculaire isométrique du biceps brachial. Cependant, n’ayant pas montré d’effet
immédiat, la RPG semblerait devoir s’effectuer sur une période longue pour lui permettre

d’obtenir des résultats positifs.

4.1.3. Interprétation des résultats du critére secondaire

Notre critere secondaire était la stabilité de la contraction isométrique du biceps brachial
sur la période de six secondes. La comparaison de 1’écart-type entre les phases de chaque sujet
nous a permis de mettre en valeur une diminution de celui-ci pour les sujets 1, 3 et 4. Cependant,
nous remarquons une augmentation de I’écart-type pour le Sujet 2. De ce fait, nous pouvons

conclure a une diminution de la dispersion des valeurs pendant la phase de thérapie pour les
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trois sujets cités ci-dessus. Elle correspondrait a une meilleure qualité de contraction du biceps

brachial.

Pour le Sujet 2, nous remarquons une augmentation de 1’écart-type, qui pourrait

correspondre a une dégradation de la stabilité¢ de contraction du biceps brachial.

Il semblerait donc, au vu des résultats ci-dessus, que la RPG permette une meilleure

stabilité de la contraction du biceps brachial en isométrique chez la majorité des participants.

4.2. Limites et intéréts de notre étude

Les résultats de notre étude corroborent avec certaines études précédemment réalisées.
La RPG, en s’intéressant a la recalibratation des capteurs du STP, semblerait permettre
d’obtenir une meilleure posture, et par extension une meilleure stabilité axiale. Or, il a été relevé
dans I’étude de Dierijck ef al. qu’un partage de I’attention existe entre le contrdle postural et
une fonction périphérique. Ce partage diminue ainsi I’efficacité des deux tiches lorsqu’elles
¢taient réalisées en simultané. L’amélioration du contrdle postural permettait de diminuer ce
partage d’attention et ainsi d’améliorer la fonction périphérique (11). Les conclusions de notre
¢tude nous permettraient également d’aller dans ce sens et d’émettre 1’hypotheése d’un rdle de

la stabilité axiale sur la force musculaire périphérique.

Cependant, il est nécessaire de présenter plusieurs limites et biais. Ils semblent importants
a analyser pour permettre une meilleure compréhension de certains résultats et apporter

certaines corrections pour une prochaine étude.

Tout d’abord, il est intéressant de noter 1’hétérogénéité des participants en ce qui
concernent leurs activités physiques. En effet, I’un des critéres d’inclusions a I’étude fut la
pratique sportive au moins deux fois par semaine. Des disparités inter-participants ont pu étre
recueillies sur la fréquence, 1’intensité et le temps des séances d’activités physiques. Cela peut
ainsi constituer un biais a notre étude, bien que tous les participants aient respecté les indications

de I’étude.



39

Cette hétérogénéité se retrouve aussi dans ’application de la thérapie. Bien que les
exercices aient été effectués par tous avec assiduité, le port des semelles est sujet a discussion.
Il a ainsi pu étre noté une différence de port des semelles, qui pourrait expliquer certains
résultats comme 1’augmentation faible de la force chez le Sujet 3 par exemple.

Enfin, le choix d’une population saine peut aussi porter a débat et pourrait expliquer en
partie 1’absence d’évolution au niveau de [’analyse morpho-statique et de 1’examen

podoscopique.

Ensuite, le temps de récupération entre chaque prise de mesure est discutable. Dans le
cadre d’une mesure de la Résistance Maximale (1 RM), il est nécessaire de laisser un temps de
récupération compris entre trois et cinq minutes pour obtenir une récupération physiologique
(55). Nous avons pris la décision du temps minimal de récupération, soit trois minutes. Il est
ainsi légitime de s’interroger sur notre décision et la possibilité d’une variation des résultats

obtenus avec un temps de récupération supérieur.

De plus, certains facteurs pouvant influencer la force musculaire ne peuvent étre
contrdlés. La nutrition en est un. En effet, un équilibre entre les apports et les dépenses
énergétiques est nécessaire pour maintenir des performances stables dans le temps. Ce maintien
est aussi permis grace a un apport correct en macronutriments, détaillé dans le Plan National
Nutrition Santé (PNNS) (57).

Un autre facteur pouvant influencer la force musculaire est le sommeil. En effet, la
perturbation de celui-ci agit au niveau de « [’humeur, de la vigilance et des performances »
(58). 11 est nécessaire de différencier plusieurs « facteurs clés » (59). Ainsi, le temps, la qualité

et la phase de sommeil peuvent tous trois agirent de maniére néfaste sur I’état de sommeil (59).

Par ailleurs, la RPG est une thérapie au long court. Celle-ci s’effectue généralement sur
plusieurs mois pour permettre un recalibrage des capteurs posturaux qui perdurera dans le temps
(50). Cela peut en partie expliquer 1’absence d’évolution au niveau de I’analyse morpho-
statique et de I’examen podoscopique. De ce fait, nous pouvons légitimement nous interroger
sur la durée de notre étude. En effet, celle-ci aurait pu se dérouler sur une période plus longue
et ainsi permettre une phase de thérapie plus étendue. Le choix a été fait de réaliser 1’étude sur

une période de six semaines car plus facile a mettre en ceuvre.
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Ensuite, ’utilisation de la méme méthode de mesure tout au long de 1’étude dans un but
de reproductibilité a pu entrainer un potentiel effet d’habituation. Ce phénomene peut ainsi
constituer un biais a notre étude. Il pourrait aussi expliquer la disparité des résultats obtenus

entre les deux premieres semaines pour chaque participant.

Les mesures, quant a elles, n’ont pas été réalisées en double aveugle. Les participants ont
donné leur consentement écrit pour participer a I’étude et savaient donc de quoi il en retournait.
Elles ont donc été réalisées par nos soins ainsi que par notre tuteur. Nous certifions cependant
avoir réalisé les prises de mesures avec le plus d’objectivité possible pour ne pas biaiser les
résultats ni influer sur les participants.

Nous reconnaissons aussi un biais méthodologique dans notre étude. En effet, notre type
d’étude nécessitait une fidélité inter-juge de 20% correspondant a une double cotation. Le choix
a été fait de ne pas respecter cette fidélité pour ne pas créer de phénomene de fatigabilité chez

les participants qui auraient pu occasionner ainsi un biais au niveau des résultats obtenus.

4.3. Point de vue éthique et déontologique

Pour chaque participant, le recueil du consentement libre et éclairé a été réalisé avant le
début de 1’étude. De ce fait, il a été stipulé que chaque participant a I’étude était libre de la
quitter sans justificatif. Un accord préalable a ét¢é demandé pour les prises de photos.

L’anonymisation des résultats ainsi que des bilans ont été préservés.

De plus, une demande d’avis a un Comité de Protection de la Personne (CPP) n’a pas été
réalisée au vu de la population étudiée. En effet, la thérapie n’étant pas invasive et les sujets
des ¢étudiants I’'IFMK de Nancy, sains, la réalisation du protocole a été autorisée sans I’avis
préalable d’un CPP. Si la population était autre, alors la réalisation de 1’étude aurait nécessité

I’accord d’un CPP aprées vérification du dossier.
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4.4. Perspective d’approfondissement et ouverture

Actuellement, la RPG est une thérapie méconnue et peu utilisée. En effet, le nombre
d’articles présents dans la littérature est faible. Dans son ouvrage, le Dr. Bricot montre 1’utilité
de cette thérapie sur différentes pathologies concernant le systéme postural (50). Il pourrait étre

intéressant d’effectuer des études plus approfondies sur cette thérapie.

Au vu des résultats obtenus, il semblerait intéressant d’ajouter un groupe contrdle a notre
¢tude pour apprécier spécifiquement 1’effet de la PRG sur la force musculaire. Ce groupe, ne

bénéficiant pas de la thérapie, permettrait potentiellement d’obtenir des données plus probantes.

De plus, la RPG étant une thérapie a long terme, il pourrait étre intéressant d’utiliser un

protocole sur plusieurs mois afin de mesurer ces effets sur une plus longue période.

Dans notre étude, il a été choisi de prendre une population active pratiquant n’importe
quelle activité physique. Afin d’éviter certains biais évoqués précédemment comme I’intensité
ou la fréquence d’entrainement notamment, il semblerait intéressant de prendre des mesures sur

une population ayant la méme pratique sportive.

Enfin, la RPG s’intéresse au STP. De ce fait, elle a une action directe sur les muscles
axiaux. Il pourrait donc étre intéressant de quantifier son action de la méme manicre que nous

I’avons fait.

Malgré les limites et biais évoqués ci-dessus, notre étude n’en demeure pas moins
intéressante. Ce type de thérapie n’est pas commune a la profession de MK. Elle nous permet
d’avoir une approche plus globale du patient et pourrait servir de complément lors d’une prise
en charge. Ainsi, la RPG semblerait intéressante pour une population sportive, en I’associant

aux entrainements afin d’améliorer les performances.
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5. Conclusion

Le but de cette étude était d’analyser si la RPG permettait une augmentation de la force
musculaire isométrique du biceps brachial sans protocole de renforcement chez une population

active.

L’¢évaluation de la force par le biais d’'un SCED et a I’aide d’un capteur dynamométrique
a permis de conclure a un effet bénéfique significatif de la RPG sur la force musculaire

isométrique du biceps brachial chez trois sujets sur quatre.

L’augmentation de la force musculaire et I’amélioration de la qualité¢ de contraction
sembleraient étre liées a la RPG. Au vu des résultats obtenus dans notre étude, trois des quatre

participants ont eu une amélioration significative.

Bien qu’une amélioration notable ait pu étre remarquée, nous nous sommes questionnés
sur les limites et biais de notre étude. Nous avons pu ainsi identifier le temps restreint de 1’étude
et les facteurs extérieurs pouvant influencer la force musculaire. En effet, une durée d’étude
plus longue aurait pu permettre d’obtenir des résultats différents de part un plus grand bénéfice
de la thérapie. Par ailleurs, le nombre de facteurs extérieurs pouvant influer sur la force
musculaire ne peuvent pas tous étre surveillés, tout du moins a notre échelle. Il pourrait étre
pertinent de réussir & minimiser leurs impacts pour permettre de connaitre 1I’impact réel de la

thérapie utilisée.

Pour conclure, 1’étude réalisée nous a sembl¢ intéressante sur plusieurs points. Elle nous
a permis de traiter un sujet méconnu qu’est la RPG et dont les références bibliographiques sont
trés maigres. Bien que notre étude ait montré des effets positifs, nous pensons qu’il serait
bénéfique que d’autres études voient le jour. Cela permettrait d’infirmer ou de confirmer ce que

nous avons observé et ainsi étoffé les publications a ce sujet.
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ANNEXE I : Formulaire de consentement libre et éclairé

Etude de la force musculaire isométrique du biceps brachial

Effet d’une reprogrammation posturale globale sur la force musculaire du biceps brachial

Formulaire d’information

Madame, Monsieur,

La posture est un mécanisme dit automatique impliquant plusieurs afférences sensorielles
comme la vue, I’appareil vestibulaire et la proprioception. Elles sont pergues différemment par
chaque individu.

Ces informations sont ensuite traitées par le cerveau permettant ainsi un contrdle postural
adéquat a chaque action.

Il a été démontré qu’un lien existait entre 1’activité physique, la force musculaire et le
contrdle postural. En effet, il semblerait que plus une personne est dynamique, meilleur est son
contrdle postural.

De plus, I’exécution de tache couplée aux réponses posturales nécessite une attention
partagée.

En tant que masseur-kinésithérapeute, il est intéressant d’observer cette relation entre la
tache et la réponse posturale. La tache secondaire serait-elle améliorée si la posture était
meilleure ?

Afin de pouvoir vérifier la pertinence d’une reprogrammation posturale globale (RPG)
pour améliorer la posture et la tiche secondaire, nous vous proposons d’étudier votre force
musculaire isométrique du biceps brachial avant, pendant et aprés le protocole de RPG. Pour
cela, il vous est demandé d’effectuer un bilan postural complet pour pouvoir ensuite donner des
axes de rééducation.

Ensuite, il vous est demandé d’évaluer votre force musculaire isométrique du biceps
brachial. Pour cela, vous devez réaliser des contractions isométriques maximales contre
résistance pendant un temps de six secondes. Cela sera répété cinq fois. La durée totale de
I’étude est de sept semaines.

Votre participation a cette étude est librement consentie et il vous est possible de la quitter
a tout moment sans aucun préjudice pour vous.

Vous n’aurez aucune charge financiére a supporter. Les données et informations

recueillies resteront strictement confidentielles.



Formulaire de consentement éclairé

Je, soussigné(e), M/Mme/MIle .........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinann, Né(e) le

- Apreés avoir regu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires précisant les

modalités de déroulement de cette étude.

- Jaieu lapossibilité de poser toutes les questions qui me paraissent utiles pour la bonne

compréhension de la note d’information et de recevoir des réponses claires et précises.
- Jai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.
- Jaccepte librement et volontairement de participer a cette recherche dans les conditions
ci-dessus, sachant que je suis libre de refuser sans que cela ait de conséquence sur la

qualité de mes soins.

- Je suis conscient que je peux arréter a tout moment ma participation a cette recherche

sans supporter aucune responsabilité.

Je donne mon accord pour participer a cette étude dans les conditions ci-dessous.

- Cet accord ne décharge en rien les organisateurs de 1’étude de leur responsabilité

- Toutes les données et informations qui me concemnent resteront anonymes.

- Jepourrai a tout moment demander toute information complémentaire aux organisateurs

de I’étude.

- Jautorise la prise de photo tout en gardant mon anonymat.

Signature de I’investigateur Signature du volontaire précédée de la mention lu et approuvé



ANNEXE II : Bilan initiaux et finaux des participants
Bilans Sujet 1 :

Bilan initial Sujet 1

Bilan final Sujet 1

H
N
hr
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Plan frontal

Plan sagittal Plan frontal

Plan sagittal

Plan horizontal

Plan horizontal




Examen capteur podal

Test de piétinement : Tendance a aller
vers I’avant et la gauche avec rotation du
corps vers la gauche

Test de piétinement : Tendance a aller
vers 1’avant

Examen podoscopique
Examen podoscopique
Test de Lang : 2/3 avec difficulté a voir les Test de Lang : 3/3, précis et rapide
¢léments

Test de convergence en poursuite :
Hypoconvergence de I’ceil gauche

Test de convergence en saccade :
Hypoconvergence de I’ceil gauche

Cover test : Ortophorie
Test de Romberg : Décalage vers la
gauche avec diminution de 1’écart des

doigts

Rotation de téte : limitée a gauche

Test de convergence en poursuite : 1égére
hypoconvergence de 1’ceil gauche

Test de convergence en saccade : bonne
convergence des deux yeux

Cover test : Orthophorie

Test de Romberg : Diminution de I’écart
des doigts

Rotation de téte : Normale




Bilans Sujet 2 :

Bilan initial Sujet 2

Bilan final Sujet 2

|

7L T
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772

Plan frontal Plan sagittal

Plan horizontal

Plan horizontal




Examen capteur podal

Test de piétinement : Décalage vers la
droite

\

Examen podoscpique

Test de piétinement : Reste immobile

Examen podoscopique

Test de Lang : 3/3

Test de convergence en poursuite :
normal

Test de convergence en saccade :
hypoconvergence de I’ceil droit avec
fatigabilité
Cover test : Orthophorie

Test de Romberg : diminution de I’écart
avec décalage a gauche

Rotation de téte : limitée a droite

Test de Lang : 3/3
Test de convergence en poursuite : RAS

Test de convergence en saccade : 1égere
hypoconvergence a droite

Cover test : orthophorie
Test de Romberg : Pas de diminution de
I’écart mais tendance a aller vers le bas et la

gauche.

Rotation de téte : 1égere limitation a droite




Bilans Sujet 3 :

Bilan initial Sujet 3 Bilan final Sujet 3

IR |

VYO OO P 0 A £

Plan frontal Plan sagittal

Plan hbrizontal

Plan horizontal




Examen capteur podal

Test de piétinement : Tendance a aller
vers 1’avant

Examen podoscopique

Test de piétinement : Immobile

Examen podoscopique

Test de Lang I : 3/3

Test de convergence en poursuite :
hypoconvergence de I’ceil gauche

Test de convergence en saccade :
hypoconvergence de I’ceil gauche

Cover test : Orthophorie

Test de Romberg : décalage vers la gauche
avec diminution de 1’écart des doigts

Rotation de téte : limitée a gauche

Test de Lang I : 3/3

Test de convergence en poursuite : Bonne
convergence

Test de convergence en saccade : Bonne
convergence

Cover test : Orthophorie
Test de Romberg : Aucun décalage

Rotation de téte : Aucune limitation




Bilans Sujet 4

Bilan final Sujet 4

Bilan initial Sujet 4

Plan sagittal

Plan frontal

e

B

Plan horizontal

Plan sagittal

Plan frontal

Plan horizontal




Examen capteur podal

Test de piétinement : Tendance a décaler
vers la gauche

Examen podoscopique

Test de piétinement : Légere tendance a la
rotation gauche

Examen podoscopique

Test de Lang I : 3/3

Test de convergence en poursuite :
hypoconvergence de 1’ceil droit

Test de convergence en saccade :
hypoconvergence de 1’ceil droit

Cover test : Exophorie

Test de Romberg : décalage vers la gauche
avec augmentation de 1’écart des doigts

Rotation de téte : limitée a gauche

Test de Lang I : 3/3

Test de convergence en poursuite : Bonne
convergence

Test de convergence en saccade : Bonne
convergence

Cover test : Orthophorie

Test de Romberg : Ecart stable + pas de
mouvements

Rotation de téte : Aucune limitation




ANNEXE III : Dispositif utilisé pour la Reprogrammation
Posturale Globale

Semelles de RPG

Plaquette d’exercice pour le capteur oculaire



ANNEXE 1V : Position de prise de mesure




ANNEXE V : Résultats de la force maximale développée

Résultats bruts Sujet 1 : Résultats bruts Sujet 2 :

34,6 1 39,8
29,2 2 36,2
29,4 3 38,6
29,2 4 38,4
31,2 5 34,6
36 6 45,8
35,6 7 44,4
36,8 8 41,8
36,6 9 41,8
39,4 10 39,4
11 46

12 45,6

13 44,2

14 45,4

15 44
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Résultats bruts Sujet 3 : Résultats bruts Sujet 4 :

1 24,8 1 27,2
2 20,4 2 24,8
3 19,8 3 25
4 19,2 4 24,2
5 18,4 5 23,8
6 17,2 6 26,2
7 19,2 7 26,6
8 18,6 8 25,6
9 19,6 9 25,4
10 19,4 10 24,2
11 19,8 11 26,8
12 23,4 12 28
13 21,4 13 26,6
14 19,6 14 24,6
15 22,4 15 26,2
16 20,2 16 26
17 20,4 17 25,2
18 20,6 18 25,6
19 19,8 19 27,6
20 20,8 20 25,6
21 27,8

22 26,6

23 26,8

24 26

25 26
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ANNEXE VI : Résultats de la force développée lors des répétitions de six secondes

Résultats Sujet 1 :

Semaine 1 :

Force (Kg) 0| 4,4\ 7,2| 124|278 304| 32,4, 31| 31,6| 33,8 34| 33,8|34,6| 33,4 32,6| 30,4, 29| 28,8| 29|288| 28| 232 7,8 0
0| 17,2, 21| 20,4| 23,8 25| 28 27,8| 28,2| 28,8| 28,2| 28| 27,2 25,6/ 246 26 27,4| 28|29,2|284 27 22,8 11 0
0| 13| 20,2| 23| 25,4|23,6| 25,4 29,4| 29,2 27,4| 26,6| 28,6 30| 29 284 27,8 26,8| 25,6| 25,2| 19,2| 10,4 0
0| 14,4 21| 22,8| 23,4| 22,2| 24,2 28| 28,2 28,4| 27,6| 26,6| 28,2| 29,2| 27,4 27| 25,2| 25,6 25|22,4| 12 0
0| 21,4 25,8| 22,2| 21,4 21|21,4 22| 23, 26| 2838|298 30|31,2| 28,8 27,6 26,6| 26,2 25,2| 25,4| 23,4| 18 0
Semaine 2 :

Force (Kg) 0]

15,8| 24,2| 27,2, 29 35,2 34,4| 30| 28,4 30,6 30,8 30,6/ 30,8| 30,8| 34,4 36,2 36,6| 35,8 34,4| 32,8 33,2| 34,6 29,8 0

7 7’

17,6| 29,6 31,8| 30,4 34,8| 36,6| 33,6 37,4| 37,6| 39,4 36,2 37,4| 37| 34,4 32,6| 31,4 32| 31,8 33|332| 32 18 0




Semaine 3 :

Force (Kg) | O 13| 19,6 27,2| 29,8| 34,2| 34,2 32,2| 28,4 28,8| 31,2| 32,4| 33 32| 32,2| 31,2 31| 29,4| 30,4| 22,8 5 0
0| 24,6/ 32| 352 33| 32,6 29,8 30,6 32,4 32,4 34,8 354| 32,6 31,2| 32 32,4| 33,8 31,2| 31,2| 17,4 0
0| 23,4| 33,6/ 36| 34,8| 34,2| 33,2| 31,4 31,8| 31,4 30,2| 29,2| 31,4| 33| 33,2| 33,4 34,2| 356| 37,2| 294| 3,4 0
0| 22| 28,2 30/ 34,2 33,8 32,6)/ 33| 356 36 348 36,6 36,4 356 356| 35 34,2 32,2 32| 32,6| 14,4 0
0| 24,4| 30,2| 33,4| 34,8| 32,8 31,2 34| 354 35,4 35,2| 33,4 30,6 32,2| 33| 34,4 35,4 34,2 33| 33,8| 21,8| 12,8

Force (Kg)| 0| 17,8| 26| 31,4| 34,2| 33,8| 32,4 35,4| 38| 37,4| 35,6| 34,4| 34,2| 32,6 34| 34,2| 34,6/ 34,8/ 32,8 31,6| 21 0
0 28|326| 30,4 30,8/ 29,8| 30,2 27,4| 29,6 32,4| 33,2| 33,4| 34,6 33,4 34,6| 354| 35| 34,6 34,2| 33,6| 32,6 15,6 0
0| 20,4| 27,2 31 32,6/ 35,2| 35,4/ 36,8| 38,8 40| 38,4| 38| 36,8 34|31,6|31,6| 33,6/ 33,4|33,4| 34 35 334 24,4
028|322 29 31,2 36| 38 39|378 37,6/ 37|34,2 356 36 34,8 34,4| 34,8 36 36,2 36,4| 19,8 0
0| 25,3| 32,8| 38,2 28,8| 29,8| 33,2 36,6| 38,8| 38,6| 36,6 38| 39| 36,2| 358 35|34,6  34|346| 36,2 358 25 0

Semaine 5 :
Temps(s) 0 1 @p@ s p sk el ] @p

Force (Kg) 0 29,6 37,8 41,2 41,2 42,2 43,4 44,2| 43,8| 43,4 43 41,2| 40,4| 41,6| 41,2| 40,4| 39,4| 40,8| 25,4
0| 27,2| 36| 40,2 39,8 38,6 39,8 40,6/ 39 40,8| 42,2 43| 44| 43,6 42,8 42,6| 41,4 39,4 38,8 40,4 32,8 9,8
0| 29,4| 35,2| 39,8| 41,6| 43,4 43,8| 42,2 41,8| 40,8 41,2| 40,6| 38,8| 41,6| 42,6| 42,8 40,8| 40,2| 40  39,6| 35,8 24,8
0| 26,8 354| 35,4| 36,2| 37,4 36,8| 352, 37| 40,8 42| 41| 41,2| 39,8| 40,2| 39,8 40,4  40,6| 38,4 22,8 0
0| 24,2| 36| 39,8| 40,2| 43| 44,4| 44,2 43| 42,2 40,6| 39| 38,2| 39,4| 36,4| 39| 40,2| 41,8| 42,4 41| 22,2 0




Force (Kg)

Semaine 6 :

24,8

41,4

27,2

41

34,6

37,6

21,2

41,2

25,4

45,8

Semaine 7 :

Force(Kg) | O/ 26| 33| 36,6| 36,2| 36,8 36| 37| 37,8 40,2 39 39| 37,8 37| 37,8 37 38| 38,8| 37,2| 36,2| 20,2 0
0| 25,2| 34,4| 37,2| 39,8| 40,2 40,2| 36,8 38,8| 40,6 40,2| 38,8/ 39,4| 37,8| 37,4| 37 36/ 354 34,2| 30,8 13 0
0| 23,8 31| 358| 40| 41,4| 40,2| 38,4 38,8 40| 40| 41,6| 41,2| 39,2| 38,8| 38,6| 38,8| 38,6| 38,6 36,8 15 0
0| 26,4| 34,2 38 39,6/ 40,2 40,8 41,6  40,2| 37,2 37,4 38,4 39,6| 38,4| 37,2| 35,2 36,6| 37,2 41 20 0
0 8| 34| 37,2| 38,6| 39,8 41| 41,6) 41| 40,4| 39,8 40,2| 39,2| 38,4| 37,4| 35,2| 356| 37 39| 38,8| 36,6| 18,6




Résultats Sujet 2 :

Semaine 1 :

ppppipppp ppp@

Force (Kg) 0 26,4 34,4, 34| 36,2 38,2| 39,2| 37,8| 36,6 38,2 39,8 38,6| 37,2 37,2| 36,6 36,8 35 0

0| 27,2| 33,4| 35,8 33,6 33,8 36,2| 35,6| 35,2| 36,6 34,2 34,21 35,4 35,6| 34,4 33,4| 354 35| 354 32,4 9,8 0
0| 29,8| 33,8| 33,4| 34,8| 38,4 36,8| 33,8 32,2| 38,6 38,2 37, 37| 36,2| 34,2| 34,2| 35,6| 36| 34,2| 33,6| 7,4 0
0/ 17,8 33| 33,8| 35,6/ 36,4 33| 346 36,8 356 38| 38,2| 38,4| 37,2 35 33 31,6| 32,8 358 36,4| 16,4 0

0| 20,4| 29,8| 32,4| 33,4| 33,4| 33,6| 34| 32,8| 32,2 34| 34,6| 33,2 30,8| 32,2 35| 32,6/ 30,4, 31| 30,8 25,8| 17,2 0

Semaine 2 :

Force (Kg)

27,4| 33,6| 33,8 38,2 394 37,4| 38,4| 39,4| 40,8| 41,8 40,4  41,2| 41,2 41,2 40,2 40| 39,2, 40| 39,8| 27,2 7,2 0

Force (Kg) | 0| 17,2| 34,2| 39,6| 41,8| 42,2| 44,2| 45,4 44,2| 43,8| 43| 46| 46| 456| 41,8 43,4 44| 43,8 | 44,8| 38,8 | 12,2 0




Semaine 4 :

Force(Kg)| O/ 19|31,8|32,8|37,2| 39,4 41,2| 41,8| 44,2| 43,4| 41,6 40| 44,4| 44,8| 43,6/ 44,4| 456| 45,2| 45,4 44 43|39,4| 17,4 0
0O 84|318 35 376 38|40,2 41,8| 43,6 42,8| 41,2| 41,2| 40 40,64 39,8| 41,8| 43,8 43 42,2| 38,4| 31,6 14,8 0
0/ 68|292 326 32|354|394 40|41,2 398|404|418 41| 39 386|378|37,8 394 41,8 40,4| 39,8 34,2| 12 0
0| 21,6| 30,8 35,4 38,4 39| 40,2 39,8| 40,6 40,8| 41,2| 40,8| 42,2| 41,8 41,6| 40,4| 39,8 38,8 40,8 41,4| 39 194 0
0| 11| 26,2| 27,8 27,4 29| 34,4, 36| 36,6/ 38,6| 38,4| 388| 39| 39,2 37,2| 37,2| 36,4 37,2| 39,2| 40,4| 38,6  34,2| 18,6 0

Force (Kg)| O| 6,2| 33,8| 42,2| 45,6 45,6| 47| 47,6| 48,6 49,2| 49| 49,8| 49,2 48,6 48,4 47,6| 48| 46,8| 40,8| 18,4 0
0| 11,8 23| 37 40,6| 41,6| 42| 42,8 42,6| 44,2 43,8 46,4| 47| 46,2 43,6| 43,4| 43,6 45| 44| 43| 43428 17 0
0| 12|36,4| 41,8 44,6| 46,4| 46,8| 47,4| 48,4| 47,61 46, 45| 46,4| 454 46| 46| 45,4| 44,4 43,8 43,2 42| 34| 13 0
0| 13,4 33,4|/394 42,4| 42,2 41| 43428 44 44 44| 458 46,2 45| 44,2 441426 41,4 41| 41 38,2 15 0
0 7|127,6|40,6| 45,2| 44,2| 43| 40,4| 41| 44 44,8 43,8| 40,8| 40,4| 40,8| 41,4| 41,8 39,8| 38,8| 41| 40,6 29| 11,2 0

Force (Kg)| 0| 10,8| 21| 37,6| 44,6| 44,2| 47| 48,4 49,6 48,6 48,6 48| 45,4 47,4 48,4| 49,2 48,4| 47| 47| 48| 48,8| 47,6| 27 0
0| 17,4| 41,2| 476/ 50| 49 47,8 47,2 49,6| 47,8 45,8 47,4| 48| 48| 48| 48,2 48,2 47,8 47| 48 48,2| 27,8 0
0| 26,2| 41,6| 45,8| 47,2| 47,8| 49,2| 50,6 50| 50| 48,4 46,4| 45,2| 48| 47| 47,8| 48,6| 49,2| 47,8| 45,8| 42| 24,4 0
0| 154|376 42 42 41,6| 45,6| 45,2| 45,8 46,8 42,8 43,2| 44| 45,2 45,6 42,6| 44,8| 46,2| 45,6| 45,6 42,2 | 21,4 0
0| 30,8| 39,8| 43| 43,6| 44,2 41,4| 42| 44,4| 45,2 44,4| 43,4| 41,4| 40,2| 43,2| 43| 42| 40,6] 39 38,6, 28 0




Semaine 7 :

Force (Kg)

23,6| 36,3| 41,2 40,4 42,2| 42,4| 42,2| 44,6| 44,6 43,8 43| 42,6| 40,6| 42,2 41,6| 40,6| 40,8| 38,8 | 33,2| 17,8 0




Résultats Sujet 3 :

Semaine 1 :

p@ el el el s el ]

Force (Kg) 0| 22,8 24,8 24,2| 23,8 23,4| 22,6| 21,2| 21,2| 21,2 20,4| 19,2| 17,8| 18,8| 20,8 18,6, 5,6 0
0 9 17,6 19,8 18,4, 19,2/ 19,8 19,8 20 20,4 19,6 18,6| 17,8| 16,8 17| 16,6 18| 17,6/ 94 0
0 84| 16,6| 18,2 19,4| 19,8 19,4 19 19| 17,6| 17,4| 17,2| 16,8| 16,2| 15,8| 15,6| 15,4 14,6| 14,8| 14,6 7,8 0
0| 10,2 17,2, 18,6| 19,2 18| 16,4| 16,4| 16,2 15,4 15,4| 154| 16,6| 16,2 15,2 16,2 16| 15,2 17 4 0
0 9,4| 15,6 16,6 17 18| 18,4 18| 17,4| 17,6 17| 16,8| 15,2| 13,6| 13,8| 13,4| 13,6 13| 13,6 13,2 7,8 0
Semaine 2 :

Force (Kg) 0 14| 16,6| 16,4| 17,2| 16,6| 15,6 15,2 15| 15,4 15 14| 14,8 15| 14,2 13,6| 14,4| 15,2 5 0
0| 13,6| 17,2 18| 18,4| 19,2 19,2 18,8 18,6| 18,6 19| 17,8, 17,2 17| 16,2 16,6 17| 16,4, 2,2 0
0 12,4| 16,8 16,6 18,6| 17,6 18| 18,2 18| 17,2 17,4 18,2| 17,8| 17,2| 16,6 16| 15,6| 16,2 16| 3,2 0
0 7 15,2 18| 19,6| 19,6 19 200 19,4| 19,2| 18,6| 18,2 19 18 17| 15,6| 16,2 16,6 12,2| 2,8 0
0| 13,6 18| 18,8 19| 19,2 18,4 18| 18,8 19,4 19| 18,8, 17,8, 17,4| 17,2 18,2 17,4, 16,2 3 0
Semaine 3 :

Force (Kg)

12| 17,8| 19,8 19,2| 19,4| 19,8 19,4| 19,8 18,6| 17,8| 17,8| 17,8| 17,2| 15,6| 15,5  15,4| 15,8| 15,4 16 17| 15,8 0
8,2 19,2 22,4 23,4| 23| 22,4 22 22| 21,6| 21,2 19,8| 19,8 19| 17,8| 17,6| 16,6| 17,4 17| 4,6 0
15,6 | 20,4 20,8| 21,4 21,2 21| 20,8| 20,4| 20,6 21| 19,8| 19,4 20,4| 20,2 19| 17,6| 17,8| 16,8| 9,6 0
11,2| 18,2 18,6 19,6 19,4| 19,6 18,2 17,6| 17,2 18| 17,6 17| 16,6 | 17,2 18 18| 17,6| 12,6 0
52| 18,2| 20,4| 21,6| 22,4| 21,2 18| 18,8| 19,4| 20| 20,8| 20,6| 19,4 20,2| 18,8, 17,8| 17,8| 19,8| 2,8 0

OOOOO‘




Semaine 4 :

Force (Kg)| 0| 14,4 18,4 19| 20,2| 19,8 19| 19,8| 18,8| 19,2| 19,4 18| 17,4| 17,2 17,4| 16,6| 16,2| 16,6| 16,6 7,6 0
0| 14,8 184 | 18,2 19,8 20,4 18,8| 18,4 18,2 19,6 19,6  18,6| 17,8 17| 16,6 16,8 17,6 16,6 16,8 15,4| 10,8 0
0 14| 19,4| 20,2 19,8| 19,8| 19,4 19,4| 19,8 20,6 20,2 20,4| 19 17,4| 17,4| 18,2| 19,2| 18,4 16| 16,4, 4,4 0
0| 18,4 19,8 19,6 19,2 19,2 18,8| 18,2 18,2| 17,6| 18,2| 16,6| 15,4 | 16,4 16,8| 16,4| 15,4 15,6 15| 8,6 0
0| 13,8 20,8 19,6 18| 18,6/ 19,4| 20| 19,2 19| 17,8| 16,6 16,8 16,6| 17,4 17 17| 16,8 15,2| 14,4| 14,6 13,6
Semaine 5 :

Force (Kg)| 0| 17,2| 20,2 21 20,2| 19,8 19,2 19 19| 18,6 18,4 | 17,6 18,2| 18,2| 17,8| 18,2 18,2| 17,8 9 0
0| 11,8 19| 204, 21 208 204 20,6 19,8| 20,2 20,8 20,4 20| 18,6| 17,8| 16,6 15,6 15,6 16,2 17,6| 14,6 4,6
0 94 178| 20,2| 21,6| 21,2 21,4| 20,8| 20,6| 20| 20,6| 19,2 19| 17,4 18,6 19,4| 19,2| 19,6 16,4 4,4 0
0/ 10,8 194 20,4 19,6 19,64 19,6| 20,6 21,2 20,6/ 19,8| 18,6 19| 18,4 18,2 16,8 17,4| 16,2 17| 18,4, 5,6 0
0 13 19 20| 19,8| 19,4 19,6| 19,4 20| 19,6| 18,2| 17,2 17| 16,2 17,4| 17,2 17| 17,8 18,8| 19,4| 15,4 0

Force (Kg) 0 7| 17,2 18,6 18,6, 19,8| 20,6/ 20,4 20 19| 18,4| 18,6, 18,2 18,8 19| 17,4| 17,4 16,2| 14,6 0
0 17,2 20,2 21,4 21 20,4 18,6/ 18,6| 18,2 19,2 18,6| 17,8| 18,2| 17,8 16,8 16,4 17,6| 18,8 14,4 0
0 17| 20,2, 21,2, 19,2| 18,8 19,4| 19,6 19,4| 20,2 19 19| 19,6 20 19| 17,6| 18,2 18,2| 18,2 11
0 17,2 19,2 19,2 18,4| 19,6 200 19,6| 18,6 17,4 16,2| 16,6 17,2 17,8 16,6| 158| 17,2 17,4| 18,2| 2,6
o/ 17,8| 18,6, 19,8 20 18,6 204 204| 204 20| 18,8| 18,8| 18,2 17,2 17,8 16,6 17,8| 14,8| 16,6/ 3,6




Semaine 7 :

9,2 16,8 18| 18,4| 17,4 18| 18,6 19| 19,2 19,6 19,4 | 18,2 18| 17,6 17,4 17,4| 17,8| 17,8 0
6,8/ 18,4 19,8 204| 20,8 21 21,4 21 20,8 20,8 21,2| 20,4 200 19,6 194 18,6| 17,2 16,8 6
7,4 18,8 21,4 21,6 22| 22,2 21 20 19,8 19| 18,4 19,6 20,2 18| 17,8 17,2 15,2 15,2| 134
14,6 19,6 20,6| 22,2 21,8/ 20,8 20,2 19,2 19| 17,8| 18,2 18,6 19,2 184 18,6/ 19,2 18,2 19| 15,8
18 21 22| 22,4 21,2 20,8| 20,6 21 20,2| 19,6 18,8| 18,6 19| 18,8 17,4 17 16| 17,8| 8,4

Force (Kg)

oO|loo|o|o|O
oO|Oo|Oo|Oo




Force (Kg)

Résultats Sujet 4 :

Semaine 1 :

p@ _

16,8

22,4

24,4

25

25,8

ppp@@@

26,2

26,4

27,2

27,2

26,8

24,4

23,8

23

22,4

24

el

25,2

23,4

11

20,2

22,6

23

23,4

24

24,4

24,4

23,6

23,2

24,2

24,6

24,8

24,4

24,6

24,2

24,2

17,2

3,4

6,2

19,8

22,6

23,6

24,6

24,8

24,6

24,4

24,2

24,4

24,4

24,8

25

23,4

23,4

22,6

22,8

13,8

3,2

6,8

19

21,6

22,8

23,6

23,6

23,2

24

24

23,8

24

24,2

24

23,4

23,4

23,2

22,6

22,2

5,4

OOOOO

16,2

19,8

21,2

21,8

22

22,6

22,2

21,6

21,6

22,2

22

23,4

23,8

23,8

22,4

22,6

22,8

22,2

17,4

Semaine 2 :

Force (Kg)| 0| 19,8| 23,6| 24,8| 26,2| 26,2| 25,6 254 24,6 254| 24,8| 24,4| 25,2| 252| 24,4| 24,2 24,2| 23,4 24| 8,2 0
0| 19,2 24| 24,4 26| 25,8 26 26| 26,6 26 25| 24,8, 24,6| 23,4 23| 22,2| 22,6/ 23,2, 7,8 0
0| 18,8 24| 24,8 24,2| 25,4| 25,6| 25,4| 25,6 25,4| 25,2| 25,2| 25,2| 24,2| 24,8 25,4 24,6 24| 23,8| 15,2 0
0 14| 21,8| 24,2| 25,2 25,4 25,4 25,4 25,2| 25,4| 24,6| 24,2| 23,4| 22,6 22,8 23,2| 24,2| 23,2 15,6 0
0| 98| 21,6| 23,8| 24,2| 23,4| 23,6| 23,8| 24,2| 23,4| 22,4 22,4| 22,2 22| 23,4 24| 23,8| 234 23| 22,4| 19,8

Force(Kg)| 0| 17,6| 24,6| 26,8 26,6 25,2 24,4| 23,4| 24,2| 24,8| 24,6| 24 24,6| 24,4| 23,8 23,6| 23,6| 23,6| 24,6| 14,6 0
0| 21,8 254 27, 28| 28 27,2 27 26| 24,6| 24,8 24,4 24| 24,2| 24,6| 25,8| 24,8| 24,2| 24,8 23 2,6 0
0| 19,8 24,2| 25,6  25,8| 26,2 26,2| 26,6  258| 25 24| 24,6| 25,4 25,8| 24| 22,2 21, 23] 23,4 21,6| 3,6 0
0| 17,8, 23| 23,6 24,2 24,6 24,2| 24,2 23| 22,6 22,8 22| 22| 22,8| 22,8| 24,2| 23,6| 22,2| 21,8 22,4 224 15
0| 22,4 25,8| 26,2 26,2 22,8 22,4| 22,6 23,2| 23,8, 22 22| 23,4| 24,4| 24,8| 25| 23,8| 22,8| 23| 144 0




Semaine 4 :

Force (Kg) | O 71 22,2 24,6| 25,8 26| 25,8| 25,4| 25,2| 25| 25,2| 24,8| 24,2 | 23,4| 23,6| 23,8 23 22| 22,2 22 4 0
0| 4,4 22,2 25| 24,4| 24,8| 25,2 | 25,2 25 24| 24| 23,2| 23,4| 24,2| 24,6| 24,4 | 24,2| 23,8| 23,8| 23,8 8,2 0
0| 13,2| 23,4| 25,4| 25,6| 25,6| 25,2| 24,4| 24,6 25| 23,4| 23,2| 23 24| 24,4| 24,4 23,2| 22,8| 21,8| 16,2 0
0| 9,2|24,8| 26,4| 26,8| 27,6| 27,4| 26,8| 26,6| 25| 24,6| 25,4| 25,4| 25,6| 26| 24,8 24| 23,2| 23,8 24| 24,6| 20,2 2,8
0| 16,4| 23,2| 24,2| 24,4| 24,6| 25,2| 25,6| 25,2 | 24,8| 24,4| 24| 23,2| 23,8| 23,6 23,2 22,2| 22,6| 22,8| 23,2| 22,2| 21,8 12
Semaine 5 :

Force (Kg)| O 22| 25,8| 27,6| 27,8 276 268 262 25,2 25 25,4 25 26,6 266 246 182 0
0| 15,8| 24,6| 26,4| 26,6 26,4| 26,4 26| 24,8| 24,6| 24,6 25,8 25,6| 26,2| 25,4| 24,8 24,4 23,6 23,4| 9,4 0
0| 19,4 25| 26,8| 26,4 26| 25,4| 26,6| 26,4| 25,4| 25,2| 24,6| 23,6| 23,8| 23,2| 23,8| 22,4| 22,6/ 23,6| 1,8 0
0| 10,8| 21,4 25| 25,4| 23,8| 24,2 26 25| 23,8| 22,8| 22,6| 21,8| 21,4| 23,2 24,2| 22,6 22,6 22,2| 22,4| 8,8
0| 18,4| 23,4| 25,2 26 26| 25,6| 24,2| 23,8| 24,2| 23,6| 23,8| 23,8| 23,8| 24,4 23 22| 21,8| 21,6 10 0
Semaine 6 :

Force (Kg)| 0| 5,4 24,8 26,8 28| 28,4| 28,8| 28,2| 27,6| 27,6| 26,8| 25,4| 25,2| 26,2| 26,6| 25,4| 24,6| 24,6| 23,8| 23,2
0| 22,6| 26,4 27,2| 27,4 26,6 26,2| 27,6| 26,6 25,6| 25,2| 24,8| 25,2| 24,2| 23,4| 22,8 24,2| 24,4| 22,2 0
0| 9,8 23,4 25,8| 26,2 27| 27,6 26,4| 26,6| 26,8| 25,4| 25,6| 25,4| 25,6| 26,4 25,4| 24,4| 24,8 24| 11,2 0
0 54 24| 25,6| 26,6 27,2| 25,6| 25,6 26| 27,2| 26,4| 25,2| 25,4| 24,6 25| 25,8| 25,2| 24,2 24| 16,2 0
0| 20,2| 23,6| 24,6| 25,6| 25,6/ 26,4 26,8| 27,2 26| 26,2| 26,8| 26,4| 26,2| 26,4 25,4 25| 25,4| 24,6| 23,5 2,8




Semaine 7 :

Force (Kg)| O| 8,8| 25,2| 26,8 28| 27,8| 27,4| 27,2 27| 27,6| 27,4| 27,6 27,2| 25,2| 25,2 26| 24,6| 24,8| 23,8 4,2 0
0| 58| 23,4| 25,8 26,6 27,2 25,4 | 26,2| 26,4 26,8 27,4| 27,4| 27,2 26,4 25,8| 26,6 26| 254 26| 25,8| 8,6 0
0/ 3,6 23| 26,8| 27,2| 27,4 26,6 28| 27,8| 27,2| 26,6 26| 26,8| 26,6 25,4 25,6 24,8| 24,8 25,2| 26,4| 6,8 0
0| 24| 22,2 27,2 27,8 25,4| 27,4| 27,6| 26,6 26| 26,2| 25,8 26| 25,8| 24,6 25| 24,6| 24,2| 23,6 25,8 26, 8,6
0 6 23| 26,6 27| 26,8 25,4| 26,4| 26,6 26,8 25| 25,6| 26,4| 23,8 24| 26,2| 25,6| 25,6| 24,6 24,8 21,6 0

Les cases apparaissant en jaune correspondent a la force maximale développée durant le temps de contraction de six secondes.




ANNEXE VII : Exemple de courbe obtenue a I’aide du logiciel

Powr-link

SET STATS

Répétitions 13
Total

Pause

Tension

VITESSE DU POIDS

RESISTANCE

CHARGE DE TRAVAIL

SET STATS

Répétitions 18

Total 13:28
Pause 06:16
Tension 00:24

VITESSE DU POIDS

RESISTANCE

SET MAX

41.6
kg

CHARGE DE TRAVAIL




RESUME / ABSTRACT

Effet de 1a reprogrammation posturale globale sur la force musculaire du biceps brachial : un
protocole expérimental a cas unique

Introduction : Les différents auteurs s’accordent a dire que la posture est régie par plusieurs facteurs que peuvent
étre la proprioception et I’extéroception. L’activité physique et la force musculaire permettraient d’améliorer celle-
ci ainsi que le contrdle postural. De plus, il existerait un lien entre la posture et les actions du membre supérieur.
Cependant, trés peu d’études viennent traiter de 1’impact de la posture sur la force musculaire. Afin d’améliorer le
Systeme Tonique Postural (STP), le Masseur-Kinésithérapeute (MK) dispose de plusieurs outils de rééducation.
La Reprogrammation Postural Globale (RPG) peut en faire partie. Ainsi, cette étude a pour objectif d’étudier
I’effet de la RPG sur la force musculaire du biceps brachial pour mettre en lien une potentiel relation entre le STP
et la force musculaire.

Matériel et méthode : Cette étude a été réalisé a I’aide d’un protocole expérimental a cas unique a ligne de bases
multiples incluant quatre participants. La RPG a été introduit a différents moments selon les sujets. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion ont été établies au préalable. Les mesures se sont déroulées sur sept semaines (du 12
février 2021 au 27 mars 2021) avec comme critéres d’évaluations la force maximale développée et la stabilité de
la contraction.

Résultats : Les mesures obtenues montrent une amélioration significative de la force musculaire chez trois
participants sur quatre. Il semblerait ainsi y avoir un lien entre le STP et la force musculaire développée.
Conclusion : Des biais sont a prendre en compte et certaines améliorations pourraient étre effectuées. A ce jour,
tres peu d’études traitent de la RPG et de ses effets. Il semblerait intéressant de réaliser d’autres études pour
confirmer ou infirmer nos hypothéses.

Mots clés : Force musculaire, posture, Reprogrammation Posturale Globale, systéme tonique postural.

Effect of global postural reprogramming on biceps’s brachial muscle strength: a single-case
experimental design

Background : The different authors agree with the fact that posture is regulated by several factors such as
proprioception and exteroception. In addition, physical activities and muscular strength would allow improving
posture and postural control. In addition, there would be a link between posture and the actions of the upper limb.
However, few studies deal with the impact of posture on muscle strength. In order to improve the postural tonic
system, physiotherapist has several rehabilitation tools. Global Postural Reprogramming (GPR) can be one of
them. Therefore, the aim of this study is to investigate the effect of GPR on the muscle strength of the biceps
brachii in order to find a potential relationship between the postural tonic system and muscle strength.

Methods : This study was realized with a single-case experimental design including four participants. GPR was
introduced at different times depending on the person. Inclusion and exclusion criteria were established
beforehand. Measures were conducted over seven weeks (February 12, 2021 to March 27, 2021) with maximal
developed strength and contraction stability as criteria.

Results : The measurements obtained show a significant improvement in muscle strength with three out of four
participants. There seems to be a link between the postural tonic system and the muscle strength developed.
Conclusion : Some biases need to be considered and some improvements could be made. At this time, few studies
deal with GPR and its effects. It seems interesting to carry out other studies to confirm or refute our hypotheses.

Key words : muscle strength, posture, global postural reprogramming, postural Tonique system.



